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Resultados de la campana sanitaria «Peso y salud infantil» en las farmacias
comunitarias de la provincia de Cadiz

F Mozo Alonso, et al.
Colegio Oficial de Farmacéuticos (COF) de Cadiz

En la poblacién infantil y adolescente con sobrepeso/obesidad la intervencién dietética no debe ser una actuacion
aislada, sino que debe llevarse a cabo en el contexto de un cambio en el estilo de vida. El Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Cadiz puso en marcha en 2016 una campafna sanitaria que se desarrollé en las farmacias de la
provincia bajo el lema «Peso y salud infantil», y cuyo objetivo general era fomentar desde la farmacia comunitaria
habitos dietéticos y estilos de vida saludables para la poblacién infantil. Durante la campafna se midieron y pesaron
en las farmacias gaditanas a 3.809 nifos de la provincia, de entre 5y 14 afos, a los que se les ofrecié informacién
nutricional. El estudio concluye que la farmacia es un lugar idéneo para promover estilos de vida saludables y la
prevenciéon del sobrepeso y la obesidad.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, nifos, presién arterial, farmacia, Cadiz.

NOTAS CLINICAS

Agenesia del cuerpo calloso como forma de presentacion de un sindrome de delecion
y duplicacion invertida del brazo corto del cromosoma 8

C. Sanchez-Villares Lorenzo, et al.

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

La agenesia del cuerpo calloso (ACC) se caracteriza por la ausencia total o parcial de la principal comisura
interhemisférica, y puede presentarse de forma aislada o asociada a otras anomalias. Se presenta el caso de una
recién nacida pretérmino de 31 semanas de edad gestacional, que precisé ingreso hospitalario por prematuridad
y dificultad respiratoria. Los autores destacan la importancia del diagnoéstico prenatal de anomalias como la ACC
que pueden orientar a la presencia de cromosomopatias poco frecuentes, como invdupdel(8p), asi como realizar
un cariotipo a todos los pacientes con anomalias congénitas.

Palabras clave: Agenesia del cuerpo calloso, duplicaciéon invertida del brazo corto del cromosoma 8, invdupdell(8p).

Manifestaciones pulmonares en la neurofibromatosis tipo 1: una asociacion a tener en cuenta
M. Martinez Gonzélez, et al.
Hospital Universitario «Fundacién Jiménez Diaz». Madrid

La neurofibromatosis tipo 1 es la enfermedad neurocutdnea mas frecuente. Es un trastorno genético con herencia
autosdmica dominante que produce alteraciones principalmente en la piel y en el sistema nervioso, pero también

en otros érganos. La afectacion pulmonar en pacientes con neurofibromatosis se ha descrito como una complicacion
rara que aparece principalmente en adultos. Los autores presentan el caso de un adolescente no fumador con
neurofibromatosis tipo 1 y manifestaciones pulmonares asociadas.

Palabras clave: Neurofibromatosis, neumotérax, bullas, enfermedad pulmonar intersticial.

Dolor abdominal en un adolescente. ;Qué no debemos olvidar?
M.l. Jiménez Candel, et al.
Hospital «Virgen del Castillo». Yecla (Murcia)

El dolor abdominal supone un motivo de consulta habitual en las urgencias pediatricas. Los cuadros oclusivos son una
causa muy poco frecuente de dolor abdominal en nifos, pero son graves y precisan un tratamiento urgente. Una
sospecha clinica precoz puede evitar posibles complicaciones, como la perforacién intestinal, la peritonitis y el shock
séptico. Los autores presentan el caso de un nifo de 14 afos que acude al servicio de urgencias a causa de dolor
abdominal y estrefimiento de 7 dias de evolucion, asociados en las Ultimas 12 horas a vomitos persistentes.

Palabras clave: Vélvulo del sigma, signo de «grano de café», obstruccién intestinal, dolor abdominal.


http://www.actapediatrica.com

NUTRICION INFANTIL

Sindrome de realimentaciéon en pediatria:
clinica, diagndstico, prevencion y tratamiento

|. Ros Arnal, et al.
Hospital Universitario «Miguel Servet». Zaragoza.

El sindrome de realimentacion es un proceso
fisiopatoldégico asociado a trastornos de la glucosa

y desequilibrio hidroelectrolitico que involucran
principalmente a los iones intracelulares (fosfato,
potasio y magnesio). Este sindrome se asocia con

el soporte nutricional (oral, enteral o parenteral) en
pacientes con riesgo de desnutricién o con
desnutricion severa. Es muy importante valorar la
presencia de factores de riesgo, estudiar los iones
séricos e iniciar la alimentacién de manera progresiva.
El apoyo nutricional correcto es fundamental, con la
supervision diaria de los electrolitos séricos, los signos
vitales y el equilibrio de liquidos, asi como un correcto
disefo del soporte nutricional.

Palabras clave: Sindrome de realimentacién, pediatria,
desnutricién, soporte nutricional.

DERMATOLOGIA PRACTICA

Eritema periorbitario en «ojos de mapache»:
clave diagndstica de lupus neonatal

A. Goémez-Zubiaur, et al.

Hospital Universitario «Principe de Asturias». Universidad de Alcald
de Henares (Madrid)

El lupus eritematoso neonatal es una dermatosis
mediada por anticuerpos que se adquiere por via
transplacentaria. Puede afectar a la piel o al corazon,
y en el 10% de los casos afecta a ambos érganos.
Las lesiones cutaneas remiten espontaneamente,
mientras que las cardiacas persisten y pueden llegar
a ser mortales (10% de los casos). El eritema
periocular en «ojos de mapache» es una forma de
presentacion caracteristica cuando existe afectacion
cutanea. Los autores exponen el caso de un varén de
2 meses de edad con lesiones muy representativas
de esta entidad, a fin de facilitar su reconocimiento
y que su diagndstico no pase inadvertido.

Palabras clave: Lupus neonatal, eritema periorbitario
en «ojos de mapachen.
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Coordinada por la Dra. Maria José Galiano Segovia,
pediatra del Centro de Salud Maria Montessori
(Leganés, Madrid), en esta seccién dos expertos
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en la bibliografia cientifica de referencia.
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Fiebre-fobia nosocomial: un miedo contagioso

R. Pifeiro Pérez', J. Garcia Montalvo?, P Sanz Gonzélez', R. Falomir Carrasco?,

C. Moreno Garcia?, |. Carabano Aguado’

Servicio de Pediatria. 2Servicio de Enfermeria. Hospital General de Villalba. Collado Villalba (Madrid)

Resumen

Introduccién: En 1980, Schmitt introdujo el término «fiebre-fo-
bia» para referirse al miedo injustificado que los padres pre-
sentaban ante la fiebre de los nifios. Méas de 35 afios después,
el temor infundado persiste. El objetivo principal de este traba-
jo era realizar una encuesta a los trabajadores de cuatro hos-
pitales publicos y analizar el grado de conocimiento sobre la
fiebre en nifios.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, transversal y mul-
ticéntrico. Se enviaron 4.830 encuestas anénimas por correo
electronico a los participantes, entre el 15 de septiembre y el
15 de octubre de 2015. Se llevé a cabo un andlisis estadistico
mediante el programa SPSS v22.0. Se estimé como suficiente
un tamafio muestral de 450 respuestas, con un error <4,4% y
un intervalo de confianza del 95% (heterogeneidad del 50%).

Resultados: Se obtuvieron 462 respuestas de los participan-
tes. Un 75% eran mujeres, un 56% tenian menos de 35 afios,
un 81% eran profesionales sanitarios y un 60% tenfan hijos.
Respecto al conocimiento sobre la fiebre, un 83% cree que
deben usarse las medidas fisicas (no recomendado), un 60%
piensa que el tratamiento precoz previene las convulsiones
(falso), un 56% considera que siempre se debe tratar aunque
el nifio se encuentre bien (erréneo) y un 41% cree que se deben
combinar antitérmicos (incorrecto). Un 86% de los encuestados
reconoce que la fiebre-fobia existe. Hay diferencias significa-
tivas en los resultados entre sanitarios y no sanitarios, entre
encuestados con hijos y sin hijos, e incluso entre sexos.

Conclusiones: Un importante porcentaje de los trabajado-
res hospitalarios, médicos y pediatras incluidos, desconocen
las actuales recomendaciones sobre Ia fiebre en nifios. Este
desconocimiento favorece la persistencia de la fiebre-fobia,
un miedo contagioso que da lugar a tratamientos innecesa-
rios. Se requiere una adecuada transmision de la informacién
a las familias, pero cualquier esfuerzo serd improbo mientras
los sanitarios no nos creamos nuestras propias recomenda-
ciones.
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Fiebre, encuestas comunitarias, uso apropiado, educacién para
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Abstract

Title: Nosocomial fever phobia: an infectious fear

Introduction: In 1980, Schmitt was the first to coin the term
“fever phobia" to describe parents’ unrealistic fears about fe-
ver. More than 35 years later, this unfounded fear remains. A
survey is conducted in Spain to the workers of four public hos-
pitals. Knowledge about fever in children is analyzed, being the
main aim of the study.

Patients and methods: A descriptive, cross-sectional and
multicenter study was conducted from 15th September 2015
to 15th October 2015. 4,830 anonymous surveys were sent by
e-mail. A sample size of 450 replies was estimated as suffi-
cient, with a miscalculation <4.4% and a confidence interval of
95% (50% heterogeneity). SPSS v22.0 was used for statistical
data analysis.

Results: Out of 462 responses were received. Seventy five
per cent were women, 56% were under 35 years old, 81%
were healthcare professionals and 60% were parents. Results
concerning fever knowledge were: 83% affirm that physical
methods should be used (not recommended), 60% think that
seizures could be prevented with early treatment of fever
(false), 56% support that fever should always be treated, even
if the child is healthy (wrong) and 41% encourage that antipy-
retics should be alternated (incorrect). Eighty six per cent of the
workers recognized that the fever phobia exists. There are sig-
nificant differences in responses depending on healthcare and
non-healthcare professionals, on being parents or not, and
even on gender.

Conclusions: A significant percentage of hospital workers,
including doctors and pediatricians, are unaware of the exist-
ing recommendations on fever in children. This ignorance fa-
vors the persistence of fever-phobia, an infectious fear that
leads to unnecessary treatments. Adequate transmission of
information to families is needed, but every effort will be ardu-
ous while healthcare professionals do not believe their own
recommendations.
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Introduccion

En 1980, Schmitt introdujo el término «fiebre-fobia» en el len-
guaje pediatrico para referirse al miedo injustificado que un
elevado porcentaje de padres presentaba ante la fiebre de sus
hijos, basado en conceptos erréneos sobre la misma y asociado
a tratamientos intensivos mediante antitérmicos, administra-
dos con el Gnico fin de disminuir la temperatura corporal y evi-
tar posibles complicaciones™. Entre ellas, los padres referian
dafio cerebral, convulsiones, ceguera, coma y muerte’. Ya en-
tonces se alerté sobre la necesidad de una adecuada educa-
cién sanitaria, como parte de la atencién pediatrica habitual,
para evitar la propagacion de un temor injustificado’.

Veinte afios después, lejos de desaparecer, la fiebre-fobia
empeoré de forma considerable, manteniéndose los mismos
temores a las supuestas complicaciones®. El miedo fue trans-
mitido de generacién en generacion como la peor de las enfer-
medades infectocontagiosas. El porcentaje de padres que des-
pertaban a sus hijos en mitad de la noche para controlar la
temperatura corporal y prevenir una posible convulsién fue ma-
yor, asi como el uso innecesario de antitérmicos y medidas fi-
sicas®.

Ya han pasado casi otros 20 afios, y la fiebre-fobia se ha
vuelto crénica, universal y endémica”"", y no sélo se transmi-
te de padres a hijos, sino también de forma intrahospitalaria,
entre sanitarios cuyos padres fueron «fiebre-fébicos» y ahora
transmiten sus miedos a sus propios pacientes?'%16.

En Espafia, hay algunos estudios que han analizado la fiebre-
fobia en los pediatras de atencion primaria’y en los padres'’, asi
como las discrepancias existentes entre diversos profesionales
con respecto al tratamiento de la fiebre*'®2". En nuestro pais, las
recomendaciones actuales que los pediatras debemos ofrecer a
las familias se resumen en el decélogo de la fiebre de la Asocia-
cion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap)%.

El objetivo principal de este estudio era comprobar la con-
formidad con dichas recomendaciones por parte de distintos
trabajadores de cuatro hospitales puablicos de la comunidad
auténoma donde se realizaba el estudio, asi como analizar si
la persistencia de la fiebre-fobia en nuestro medio podria
estar incentivada por los propios profesionales. Entre los ob-
jetivos secundarios, nos propusimos detallar las posibles di-
ferencias observadas respecto al sexo, la edad, la profesion
y la paternidad.

Pacientes y método

Estudio descriptivo, transversal, multicéntrico y de &mbito auto-
némico. La fuente de informacidn del estudio partié de la recogi-
da de datos mediante una encuesta en linea, anénima y volunta-
ria, con respuesta miltiple, enviada mediante correo electrénico
alos trabajadores de cuatro hospitales pablicos de la comunidad
auténoma donde se realizaba el estudio. La encuesta ha sido
disefiada mediante la tecnologfa de Google Drive.

Las encuestas se realizaron entre el 15 de septiembre y el 15
de octubre de 2015. El Gnico criterio de inclusion fue formar
parte de la plantilla de trabajadores de alguno de los cuatro
hospitales, con independencia del tipo de contrato y profesion.
No se aplicaron criterios de exclusion.

El nimero de trabajadores en dichos centros el 1 de septiem-
bre de 2015 era de 5.320, y se dispuso del correo electrénico
de 4.830 de ellos. Se estimd que responderian 450, con un ta-
mafio muestral suficiente para poder estimar la conformidad
con las recomendaciones sobre el tratamiento de la fiebre de
la AEPap por parte de los trabajadores, con un error <4,4%, un
nivel de heterogeneidad del 50% y un intervalo de confianza
(IC) del 95%.

Se han recogido las siguientes variables: sexo, edad, profe-
sion, si tenfan hijos o no, y respuestas a las preguntas plantea-
das en la encuesta.

El anélisis descriptivo de las variables cualitativas se con-
creta mediante el célculo de las distintas frecuencias relati-
vas. No existen datos cuantitativos, puesto que las variables
temporales se agruparon por rangos. El andlisis de heteroge-
neidad se realizo mediante el test de la %? o el test exacto
de Fisher para frecuencias esperadas menores de 5. El ané-
lisis multivariante se realizé mediante regresién logfstica no
condicional, empleando como variable dependiente inicial la
aceptacion o no de las recomendaciones de la AEPap (se
eliminaron las respuestas «no lo sé»), y como variables inde-
pendientes del modelo maximo el sexo, la edad mayor o me-
nor de 35 afios, la profesion (sanitario 0 no) y el tener o no
hijos. Los resultados se expresan como odds ratio ajustada
(ORa) y sus IC del 95%. Se consideran significativos todos
los resultados con un valor de p <0,05. El anélisis de los
datos se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS
v22.0.

A pesar de que no se incluyen datos de pacientes y que
las encuestas han sido andnimas y voluntarias, el estudio
ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacién Cli-
nica del hospital coordinador de la encuesta. Los investiga-
dores del estudio han sido los Gnicos que han tenido acceso
a los datos de la encuesta, recogidos Gnicamente con fines
estadisticos.

Resultados

Se recibieron 462 respuestas. El 75,1% de los encuestados
eran mujeres, un 56,1% tenian menos de 35 afios y el 59,7%
referian tener hijos. Por orden de frecuencia, las profesiones
fueron médicos (30,5% [un 4,8% pediatras]), enfermeros
(25,3%), auxiliares de enfermeria (13%), administrativos
(12,6%) v otros (18,6%) (entre los que se incluyen técnicos,
celadores, farmacéuticos, fisioterapeutas, informaticos, geren-
tes, periodistas, personal de limpieza y mantenimiento y psico-
logos). Se considerd como profesionales sanitarios al 81,4% de
los encuestados.
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Resultados globales a las preguntas planteadas en la encuesta (n= 462)

Preguntas De acuerdo (%) En desacuerdo (%) No lo sé (%)
La fiebre en lactantes menores de 3 meses puede ser grave y requiere siempre una valoracién 80,7 13,9 5.4
pediatrica urgente

La fiebre mayor de 40 °C, a cualquier edad, siempre es grave y requiere una atencion 77,3 21,2 15
pediatrica urgente

El tratamiento precoz de la fiebre evita la aparicion de las temidas convulsiones febriles 59,7 26,6 13,6
Siempre que la temperatura corporal sea mayor de 38 °C, se deben administrar antitérmicos 56,3 37,2 6,5
para evitar que la fiebre siga aumentando, aunque el nifio se encuentre bien

Para tratar |a fiebre, es conveniente alternar varios medicamentos para que el efecto 41,1 47,8 1
antitérmico sea mas potente. Por ejemplo, combinar ibuprofeno y paracetamol

Ademés de los antitérmicos, es (til aplicar medidas fisicas, como pafios himedos frios o 82,9 12,3 48
bafios en agua tibia

Hay que desnudar a los nifios con fiebre para que disminuya la temperatura corporal 63,2 30,1 6,7
Hay que abrigar a los nifios con fiebre para que no tengan escalofrios 5 88,3 6,7
En cualquier nifio con una temperatura corporal mayor de 38 °C y buen estado general, se 29,8 61,5 8,7

debe consultar al pediatra antes de que pasen 12 h desde el inicio de la fiebre, para llegar a
un diagndstico y un tratamiento precoz que eviten las graves complicaciones que pueden
asociarse a la fiebre

Existe un miedo excesivo a la fiebre por parte de los padres y abuelos 86,2 8,4 54

Aceptacion de determinadas afirmaciones sobre la fiebre segin las profesiones

Pediatras Otros médicos Enfermeria Auxiliar Administrativo

Afirmaciones (%) (%) (%) (%) (%)
(n=22) (n=119) (n=117) (n=60) (n=58)

De acgerdo con que la fiebre en menores _de 3 meses puede ser grave 86,4 714 795 917 87.9

y requiere siempre una valoracion pediatrica urgente

De acuerdo con que la fiebre mayor d_g 4_0 C, a cualquier edad, siempre 136 58 803 917 93,1

es grave y requiere una atencion pediatrica urgente

De acuerdo con que el tratamiento precoz de la fiebre evita la aparicién 0 5.5 726 70 638

de las convulsiones febriles

De acuerdo_c~on que siempre hgy que tratar la fiebre con antitérmicos, 136 462 66,7 66,7 586

aunque el nifio se encuentre bhien

De acuerdo con que es gonyenlente a]ternar varios medicamentos 91 328 385 65 62,1

para que el efecto antitérmico sea mas potente

Dg acuerdorcon que es atil apllcqr _medldas fisicas, como pafos 455 81,5 88,9 86,7 828

himedos frios o bafios en agua tibia

De acyerqo con que hay que desnudar a los nifios con fiebre para 455 56.3 63.2 83,3 85,5

que disminuya la temperatura corporal

De acuerdo con que hay que abrigar a los nifios con fiebre para que 0 34 5.1 17 6.9

no tengan escalofrios

De acuerdo con que, en cualquier nifio con fiebre y buen estado general, 0 92 28.2 36,7 48,3

se debe consultar de forma precoz al pediatra

De acuerdo con que existe un miedo excesivo a la fiebre por parte 100 84 93.2 88,3 75.9

de los padres y abuelos

Los resultados globales segun las respuestas a las pregun- analisis univariante y multivariante, segin la aceptacion o no

tas planteadas en la encuesta se muestran en la tabla 1. La de las recomendaciones de la AEPap y las variables indepen-
conformidad con diferentes afirmaciones sobre la fiebre, segin dientes anteriormente descritas, se muestra en la tabla 3, con

las profesiones més frecuentes, se muestra en la tabla 2. El sus ORa e IC del 95%.
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Analisis univariante y multivariante segiin las respuestas y las diferentes categorias estudiadas

n De acuerdo (%) p ORa IC del 95%
La fiebre en lactantes menores de 3 meses puede ser grave y requiere siempre una valoracion pediatrica urgente (n= 437)
Mujer 329 87,2 1,817 1,019-3,239
0,052
Varén 108 79,6 Ref
Menor de 35 afios 244 84,8 0.730 1,109 0,582-2,113
Mayor de 35 afios 193 86 ' Ref
No sanitario 77 96,1 f 5,246 1,583-17,380
Sanitario 360 83,1 ' Ref
Sin hijos 173 84,4 0,903 0,475-1,715
= 0,645
Con hijos 264 86 Ref
La fiebre mayor de 40 °C, a cualquier edad, siempre es grave y requiere una atencion pediatrica urgente (n= 455)
Mujer 344 79,1 1,221 0,772-2,065
0,578
Varén 111 76,6 Ref
Menor de 35 afios 257 78,2 oy 1,132 0,653-1,964
Mayor de 35 afios 198 788 ' Ref
No sanitario 85 96,5 10,056  3,079-32,839
T <0,001
Sanitario 370 74,3 Ref
Sin hijos 185 78,9 1,118 0,664-1,939
= 0,884
Con hijos 270 781 Ref
El tratamiento precoz de la fiebre evita la aparicion de las temidas convulsiones febriles (n= 339)
Mujer 305 69,8 1,145 0,693-1,893
0,605
Varén 94 67 Ref
Menor de 35 afios 228 71 0,348 1,072 0,636-1,807
Mayor de 35 afios 17 66,7 ' Ref
No sanitario 68 80,9 0022 2,343 1,202-4,568
Sanitario 331 66,8 ' Ref
Sin hijos 158 75,3 o 1,679 0,987-2,859
Con hijos 241 65,1 ' Ref

Siempre que la temperatura corporal sea mayor de 38 °C, se deben administrar antitérmicos para evitar que la fiebre siga aumentando,
aunque el nifio se encuentre bien (n=432)

Mujer 326 61,7 0273 1,343 0,852-2,090
Varén 106 55,7 Ref
Menor de 35 afios 239 55,2 0,687 0,429-1,101
Mavyor de 35 afios 193 66,3 0,018 Ref
No sanitario 77 68,8 1,423 0,829-2,442
Sanitario 355 58,3 0,087 Ref
Sin hijos 166 55,4 0110 0,905 0,657-1,445
Con hijos 266 63,2 Ref

Para tratar la fiebre, es conveniente alternar varios medicamentos para que el efecto antitérmico sea mas potente.
Por ejemplo, combinar ibuprofeno y paracetamol (n=411)

Mujer 314 49,7 1,981 1,214-3,234
Varén 97 35,1 Ly Ref
Menor de 35 afios 232 42,2 0,065 0,807 0,494-1,317
Mayor de 35 afios 179 51,4 Ref
No sanitario 64 719 3,576 1,953-6,549
Sanitario %7 Ms Do
Sin hijos 162 43,2 0322 1,010 0,618-1,649
Con hijos 249 48,2 ' Ref

(continda)



Acta Pediatr Esp. 2017; 75(9-10): 86-95

Analisis univariante y multivariante segiin las respuestas y las diferentes categorias estudiadas (continuacion)

n De acuerdo (%) p ORa IC del 95%
Ademés de los antitérmicos, es dtil aplicar medidas fisicas, como paios htimedos frios o bafios en agua tibia (n=440)
Mujer 336 88,4 0,130 1,607 0,873-2,959
Varén 104 82,7 Ref
Menor de 35 afios 245 87.3 1,021 0,525-1,984
Mayor de 35 afios 195 86,7 L= Ref
No sanitario 81 91,4 1,818 0,777-4,252
Sanitario 359 86,1 0.201 Ref
Sin hijos 172 88.4 0,507 1,257 0,636-2,486
Con hijos 268 86,2 Ref
Hay que desnudar a los nifios con fiebre para que disminuya la temperatura corporal (n=431)
Mujer 327 71,9 o 2,184 1,377-3,463
Varén 104 54,8 ' Ref
Menor de 35 afos 235 65,5 0281 0,929 0,565-1,527
Mayor de 35 afios 196 70,4 ' Ref
No sanitario 74 77 1,689 0,923-3,092
Sanitario 357 65,8 G Ref
Sin hijos 164 64 0,15 0,795 0,485-1,303
Con hijos 267 70 Ref
Hay que abrigar a los nifios con fiebre para que no tengan escalofrios (n=431)
Mujer 329 52 0872 0,330-2, 300
Varén 102 59 e Ref
Menor de 35 afios 238 4,2 0,338 0,111-1,031
Mavyor de 35 afios 193 6,7 e Ref
No sanitario 75 8 1,647 0,603-4,051
Sanitario 356 48 = Ref
Sin hijos 166 6,6 2,146 0,710-7,485

” 0,346

Con hijos 265 45 Ref

En cualquier nifio con una temperatura corporal mayor de 38 °C y buen estado general, se debe consultar al pediatra antes de que pasen 12 h desde
el inicio de la fiebre, para llegar a un diagndstico y un tratamiento precoz que eviten las graves complicaciones que pueden asociarse a la fiebre (n=422)

Mujer 312 31,1 0235 0,775 0,447-1,257
Varén 110 373 Ref

Menor de 35 afios 231 329 0,901 0,517-1,570
Mavyor de 35 afios 191 325 L Ref

No sanitario 73 63 5,622 3,193-9,905
Sanitario 349 26,4 < Ref

Sin hijos 161 39,8 0015 2,347 1,357-4,059
Con hijos 261 284 Ref

Existe un miedo excesivo a la fiebre por parte de los padres y abuelos (n=437)

Mujer 333 90,7 e 0,788 0,349-1,781
Varén 104 92,3 ' Ref

Menor de 35 afios 243 93 1,410 0,623-3,187
Mavyor de 35 afios 194 88,7 Gile Ref

No sanitario 79 86,1 0,593 0,275-1,279
Sanitario 358 92,2 19 Ref

Sin hijos 174 93,1 o 1,188 0,504-2,800
Con hijos 263 89,7 ' Ref

IC: intervalo de confianza; ORa: odds ratio ajustada.
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Discusion

Los resultados de la encuesta muestran que la fiebre-fobia sigue
existiendo, y parece que la fecha de extincién de dicho miedo es
aln lejana. No se pregunt6 por la temperatura exacta, axilar o
rectal, a partir de la cual se deberfa considerar fiebre, pues no
era uno de los objetivos del estudio. Sin embargo, son alarman-
tes los resultados de Wallenstein et al.’, en cuyo estudio ningdn
padre contestd de forma correcta a dicha definicion. Igualmente
alarmantes son las respuestas a la primera pregunta de nuestra
encuesta, sobre la fiebre en menores de 3 meses, Gnica situacion
en la que la atencidn sf deberia ser urgente. Un 14% refiere que
no debe realizarse ninguna atencion rapida, porcentaje que, in-
comprensiblemente, asciende entre los sanitarios a un 17%. In-
cluso existen diferencias entre sexos: las mujeres son mas dili-
gentes que los hombres en este aspecto, dato que no hemos
encontrado en otros estudios similares.

Con respecto al miedo ante una fiebre mayor de 40 °C, EI-
Radhi' observd que el 65% de los pediatras crefan que dicha
temperatura podia ser grave y ocasionar dafio cerebral, porcen-
taje que asciende hasta el 93% de los padres en el estudio del
grupo de Wallenstein et al.”. Estos resultados coinciden con los
de nuestra encuesta, en la que el 96,5% de los no sanitarios
afirmaba que la fiebre >40 °C siempre es grave y requiere una
atencion urgente, al igual que el 91% de los auxiliares de en-
fermerfa y el 80% del personal de enfermeria. Entre los médi-
cos el temor a esta fiebre elevada es menor, aunque también
existe: contestaron afirmativamente a esta cuestion un 14% de
los pediatras y un 58% de otros médicos.

Aunque esta ampliamente demostrada la incapacidad de los
antitérmicos para prevenir la aparicién de convulsiones febri-
les, hecho que constituye una de las «leyendas» méas difundi-
das y que acrecienta notablemente el tratamiento enérgico de
la fiebre?, un 81% de los no sanitarios sigue opinando que el
tratamiento precoz de la fiebre evita la aparicion de las convul-
siones, porcentaje similar al 75% demostrado por el grupo de
Dong et al 8y por Martins et al.'2. Entre los sanitarios destacan
las respuestas por parte del personal de enfermeria y los auxi-
liares de enfermerfa, en quienes la confianza en evitar las con-
vulsiones con antipiréticos es incluso mayor que entre los ad-
ministrativos. En el estudio de Martins y Abecasis'?, hasta el
92% del personal de enfermerfa trataba la fiebre de forma
precoz para evitar la aparicién de convulsiones. Se trata, desde
luego, de una leyenda que pervive en los hospitales y favorece
la perpetuacion de la fiebre-fobia. Ninguno de los pediatras
encuestados en nuestro estudio se mostré a favor de esta afir-
macién, pero parece evidente que no consiguen transmitir di-
cha tranquilidad a otros sanitarios.

Con respecto al uso de antipiréticos para tratar la fiebre aun-
que los nifios se encuentren aparentemente bien, los resulta-
dos muestran que tanto los sanitarios como los no sanitarios
comienzan a comprender que no es necesario tratarla siempre,
con porcentajes cercanos al 50%, e inferiores a los demostra-
dos en los estudios de Wallenstein et al.” y Dong et al.8. Es

fundamental transmitir que la fiebre es un mecanismo de de-
fensa frente a las infecciones, que limita el crecimiento bacte-
riano y la replicacion viral y, en definitiva, colabora en la reso-
lucion de los procesos infecciosos®.

También se observa una mejoria en la adecuacion a la evi-
dencia cientifica disponible respecto a la alternancia de farma-
cos antipiréticos. Se trata de una practica extendida pero no
recomendada, que facilita |a fiebre-fobia, la aparicion de efec-
tos secundarios y los errores de dosificacion'’, llevada a cabo
por el 76% de los pediatras de atencién primaria segln el es-
tudio de Garcia Puga et al.’3. Ademas, existen dudas sobre la
seguridad de esta practica, dado que el ibuprofeno bloguea las
prostaglandinas renales e inhibe la produccién de glutation,
imprescindible para la excrecion del metabolito téxico del pa-
racetamol?'. En nuestra encuesta, s6lo el 9% de los pediatras
recomienda alternar los antipiréticos, frente a un 33% de otros
médicos y un 38% del personal de enfermerfa. Sf existen dife-
rencias en los profesionales no sanitarios, pues el 72% reco-
noce mantener esta practica.

Otro de los tratamientos controvertidos para regular la tempe-
ratura corporal es el empleo de medidas fisicas. Los bafios de
agua frfa podrfan incluso incrementar la temperatura central por
provocar vasoconstriccion cuténea, por lo que estan formalmen-
te contraindicados?’. Segtn un nimero limitado de estudios, el
bafio con agua templada asociado a antitérmicos podria contri-
buir a la reduccion de la temperatura, pero este efecto es tran-
sitorio y se asocia a malestar?’. El decalogo de la fiebre de la
AEPap desaconseja claramente el uso de pafios himedos, du-
chas o bafios para bajar la figbre?2. Sin embargo, un 45,5% de
los pediatras encuestados sigue recomendando medidas fisicas,
porcentaje que asciende hasta el 86% considerando todos los
profesionales sanitarios, sin que existan diferencias significati-
vas con los no sanitarios. Por tanto, se trata de una practica
controvertida pero claramente establecida en la poblacin, reco-
mendada incluso por la mayoria de los sanitarios en la actuali-
dad. Estos resultados coinciden con los presentados en el estu-
dio de Chiappini et al.2, en el que un 78,5% de los pediatras y un
77,8% de los padres aplicaban medidas fisicas para tratar la
fiebre. En el estudio de Garcia Puga et al.’3, el 93,6% de los pe-
diatras de atencién primaria recomendaba la adopcion de medi-
das fisicas. Todos estos datos contrastan con la innecesaria
medida de tratar la fiebre en nifios que se encuentran aparente-
mente bien. Si el objetivo es mejorar el confort de los nifios, y no
disminuir la temperatura corporal, las medidas fisicas no debe-
rian tener cabida en el tratamiento de la fiebre. También es ma-
yoritario el nimero de encuestados que se muestra a favor de
desnudar a los nifios con fiebre, y elevado el rechazo a abrigar-
los, a pesar de que la primera medida disminuye el confort y la
segunda podria aumentarlo. Otro dato curioso, con respecto a las
diferencias entre sexos, es que las mujeres desnudan mas a los
nifios con fiebre que los hombres.

En cuanto a la atencién urgente ante cualquier nifio febril, an-
tes de las 12 horas de evolucion, existen diferencias entre profe-
sionales sanitarios y no sanitarios. Mientras que s6lo un 26,5%
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de los sanitarios considera (til dicha visita (un 0% entre los pe-
diatras), el 63% de los no sanitarios confia en dicha consulta
precoz al pediatra. Este porcentaje es idéntico al descrito por
Sakai et al.% y algo inferior al 86% demostrado por Wallenstein
et al’. Por tanto, los sanitarios debemos insistir en la recomen-
dacion ya realizada por Carabafio y Llorente®, segun la cual acu-
dir inmediatamente a un centro de urgencias en los primeros
minutos de la fiebre, si el nifio presenta un buen estado general,
s6lo consigue aumentar la inquietud de los padres, pues la ex-
ploracion fisica sera normal con casi toda seguridad, y no ten-
dran valor las pruebas complementarias.

Con respecto a la influencia de la paternidad y la edad en la
fiebre-fobia, algunos estudios previos no demostraron diferen-
cias significativas entre los padres con un solo hijo o varios?2,
aunque sf un mayor miedo y preocupacion entre los padres jove-
nes o con hijos muy pequefios'. En nuestro estudio, la edad no
mostré diferencias significativas, y tampoco la experiencia de la
paternidad, salvo en el hecho de realizar una consulta precoz
ante un nifio febril, visita que de forma significativa seria mas
solicitada por los encuestados que referian no tener hijos.

Una variable significativa, no analizada en nuestro estudio,
es la valorada por el grupo de Rupe et al.'%. Segiin estos auto-
res, la etnia hispana fue el factor mas influyente en la existen-
cia de fiebre-fobia entre los padres, un dato que, desde luego,
no favorece en absoluto la desaparicién de dicho miedo en
nuestro medio. Hasta un 86% de los encuestados reconoce que
la fiebre-fobia existe, entre ellos el 100% de los pediatras. En-
tre los profesionales sanitarios, el 92% afirma la existencia de
este miedo, cuya percepcién es menor en los no sanitarios,
aunque no de forma significativa.

El presente trabajo tiene una serie de limitaciones y posibles
sesgos. La predisposicion a contestar por correo electronico pue-
de reflejar un perfil de profesional especifico, mas preocupado
por la fiebre que aquellos que no contestan. Esto supone un ses-
go de seleccion derivado de nuestro procedimiento de captacion.
Por otro lado, se ha confiado en |a respuesta de cada profesional,
pero es posible que existan diferencias entre lo que responden y
lo que realmente piensan sobre la fiebre en los nifos.

Sinembargo, y a pesar de dichas limitaciones, nuestro estudio
refleja una realidad en nuestro medio: la fiebre-fobia persiste, y
se transmite de los profesionales sanitarios a los padres, por lo
que su desaparicion se prevé complicada. A pesar de que existen
algunas mejoras con respecto a otras encuestas publicadas, co-
mo la innecesaria medida de tratar a todos los nifios con fiebre
si se encuentran aparentemente bien, los resultados ponen de
manifiesto que en el tratamiento de la fiebre existe discordancia
entre la evidencia cientifica disponible y la practica clinica, como
ya han concluido otros estudios previos'®'°,

Es fundamental continuar con programas formativos sobre el
tratamiento de la fiebre en nifios, dirigidos tanto a los padres
como a los trabajadores de los centros sanitarios?. Los pediatras
deberiamos dedicar mdas tiempo a educar a los padres sobre la
fiebre que a prescribir antitérmicos'', pues se ha descrito que

podemos potenciar la fiebre-fobia, ya que el primer signo que se
obtiene la mayoria de las veces en los centros sanitarios es la
temperatura, y muchas veces se dan instrucciones a los padres
para vigilar o volver a consultar si la temperatura aumenta o
persiste™!”. Carabafio y Llorente' proponen mejorar la educa-
cion para la salud, y el marco el ideal para materializarla serfa la
escuela de padres, reforzados por el «dia a dia» de los consulto-
rios de atencién primaria. Sin embargo, para que este «dia a dia»
sea exitoso, somos los profesionales sanitarios los primeros que
debemos creernos nuestras propias recomendaciones® v, a la
vista de los resultados de esta encuesta, es evidente que en la
actualidad esto no es asi. Ademas, incluso en los aspectos en
que los profesionales sanitarios han mejorado respecto a la fie-
bre-fobia, una asignatura pendiente continda siendo la transmi-
sién de nuestra tranquilidad a la poblacién.

Bertille et al.”® proponen el uso de las nuevas herramientas
tecnolégicas, como las aplicaciones para teléfonos inteligen-
tesy tabletas, para difundir el correcto tratamiento de la fiebre
en nifios, asi como continuar con la elaboracién de recomenda-
ciones nacionales ajustadas a la evidencia cientifica actual,
como el decalogo de la fiebre de la AEPap?. Seria recomenda-
ble realizar campafias informativas de salud publica sobre el
adecuado abordaje de la fiebre en nifios, puesto que no repre-
senta un problema en absoluto trivial?®, y los efectos secunda-
rios de los tratamientos antipiréticos enérgicos son reales.

En conclusion, la fiebre-fobia es un miedo contagioso, transmi-
tido por los propios profesionales sanitarios, que se mantiene a
pesar del tiempo transcurrido desde que Schmitt introdujera el
término hace méas de 35 afios. Se trata de una fobia que da lugar
a consultas médicas reiteradas e indtiles por parte de los padres,
y a tratamientos antipiréticos intensivos e innecesarios, no exen-
tos de efectos secundarios y errores de medicacion. No se prevé
la desaparicidn a corto plazo de la fiebre-fobia, pero cualquier
solucién pasa por una adecuada transmision de la informacion a
las familias. Y cualquier esfuerzo sera improbo mientras los sani-
tarios no nos creamos nuestras propias recomendaciones. [ NGl
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Resumen

Objetivos: En enero de 2013 se implanté un protocolo de actua-
cion para el manejo del dolor abdominal en el servicio de urgen-
cias de pediatria, que pretendfa reducir la realizacion de radio-
grafias de abdomen no indicadas, disminuir la administracién de
enemas no indicados y aplicar una pauta de analgesia mayor. Se
ha revisado el impacto del protocolo sobre la modificacion de la
préctica clinica y si estas variaciones se mantienen.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, ana-
litico y retrospectivo, realizado en 684 pacientes que acudieron
al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal de cau-
sa aparentemente no orgdnica, distribuidos en cuatro periodos:
diciembre de 2012 (P1), febrero de 2013 (P2), noviembre de
2013 (P3) y mayo de 2015 (P4). Se han recogido los datos sobre
las pruebas diagnésticas realizadas y los tratamientos emplea-
dos en estos pacientes.

Resultados: Radiografia abdominal: P1= 14,7%, P2=6,9%,
P3=1,8%, P4= 0% (p <0,01); pacientes con estrefiimiento: P1=
23,4%, P2=13,5%, P3= 0%, P4= 0% (p= 0,001). Ecografia ab-
dominal: P1=11%, P2=12,5%, P3=9,4%, P4=10,1% (p >0,05).
Administracion de enema en el servicio de urgencias: P1=
21,5%, P2=8,3%, P3=17,1%, P4=11,7% (p=0,005); pacientes
con estrefiimiento: P1= 51,1%, P2= 21,6%, P3= 31,3%, P4=
32,5% (p=0,036). Tratamiento con polietilenglicol: P1= 4,3%,
P2=6,3%, P3=9,8%, P4=4,7% (p >0,05); pacientes con estre-
fiimiento: P1=12,8%, P2= 21,6%, P3=40,6%, P4=20,5% (p=
0,034). Pauta de analgesia: P1=42,9%, P2=53,5%, P3=53,7%,
P4=62,7% (p=0,02). Reconsultas al servicio de urgencias: P1=
10,4%, P2=2,1%, P3=1,8%, P4=13% (p <0,01).

Conclusiones: El protocolo ha logrado reducir de forma sig-
nificativa la realizacién de radiografias abdominales y el em-
pleo de enemas rectales. Ha aumentado la prescripcion de
analgesia en pacientes con dolor abdominal. El protocolo ha
logrado homogeneizar la actuacion de los profesionales, dismi-
nuyendo el riesgo de yatrogenia y aumentando el confort de los
pacientes y sus familias.

Palabras clave

Dolor abdominal, trastornos funcionales gastrointestinales, radio-
grafia abdominal, urgencias hospitalarias pediatricas, protocolo

Abstract

Title: Impact of establishment of a clinical protocol for abdom-
inal pain in pediatric emergencies

Objectives: In January 2013 a protocol for the management
of abdominal pain at pediatric emergency was implanted, with
the following objectives: reducing abdominal radiographs not
indicated, reduce treatment with enemas not indicated and
more prescription of analgesia. It has been reviewed the im-
pact of the protocol on changing clinical practice and whether
these variations are maintained.

Material and methods: Retrospective, descriptive and ana-
lytical observational study with 684 patients attending emer-
gency department for abdominal pain apparently no organic
cause, divided into four periods: December 2012 (P1), February
2013 (P2), November 2013 (P3) and May 2015 (P4). We collect-
ed data about diagnostic tests performed and treatments used
in these patients.

Results: Abdominal radiography: P1=14.7%, P2=6.9%, P3=
1.8%, P4= 0% (p <0.01); constipated patients: P1=23.4%, P2=
13.5%, P3= 0%, P4= 0% (p=0.001). Abdominal ultrasound: P1=
11%, P2= 12.5%, P3= 9.4%, P4= 10.1% (p >0.05). Patients
treated with rectal enema: P1=21.5%, P2=8.3%, P3=17.1%,
P4=11.7% (p= 0.005); constipated patients: P1= 51.1%, P2=
21.6%, P3=31.3%, P4=132.5% (p=0.036). Patients treated with
polyethylenglycol: P1=4.3%, P2=6.3%, P3=9.8%, P4=4.7% (p
>0.05); constipated patients: P1= 12.8%, P2= 21.6%, P3=
40.6%, P4=20.5% (p= 0.034). Patients treated with analgesia:
P1=42.9%, P2= 53.5%, P3=53.7%, P4=62.7% (p= 0.02). Re-
consultations the emergency department: P1= 10.4%, P2=
2.1%, P3=1.8%, P4=13% (p <0.01).

Conclusions: The protocol has reduced significantly the per-
formance of abdominal radiographs and use of rectal enemas.
It has increased the prescription of analgesia in patients with
abdominal pain. Protocol has managed to standardize the med-
ical intervention, reducing the risk of iatrogenic and increasing
comfort for patients and their families.

Keywords

Abdominal pain, functional gastrointestinal disorders, abdominal
radiographies, pediatric emergency hospital services, protocol
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Introduccion

El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consul-
ta en los servicios de urgencias pediatricas, ya que el 11-45%
de los pacientes en edad pediatrica presentan un dolor abdomi-
nal recurrente’. En el 90% de las situaciones, este dolor es de
origen funcional?, y en la mayor parte de estos casos, mediante
una anamnesis y una exploracion adecuadas, puede descartar-
se la presencia de patologias graves o tratables®. El empleo de
pruebas diagnésticas deberfa reservarse para los casos que
susciten dudas sobre un posible origen organico de la afeccién.

Estos trastornos funcionales gastrointestinales generan im-
portantes costes econémicos derivados de las repetidas visitas
a centros sanitarios, que motivan la realizacion de estudios
diagnésticos y la adopcion de medidas terapéuticas innecesa-
rias en muchas ocasiones*, por lo que es importante tener unas
directrices que permitan un mejor manejo de estas situaciones
por parte de los facultativos.

El objetivo de este estudio era analizar la posible mejora de la
calidad asistencial tras la implantacion de un protocolo de ac-
tuacion ante el dolor abdominal sin causa organica aparente en
el servicio de urgencias de un hospital pediatrico de tercer ni-
vel. Para ello, se evalu6 si el hospital ha modificado la practica
clinica y si estas modificaciones se mantienen 2 afios después
de su implantacion.

Material y métodos

Se disefi6 un protocolo® que, previa aceptacion por la Comision
de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagnésticos y tras ser
presentado en sesion clinica al servicio de pediatria del hospi-
tal, comenzd a aplicarse en enero de 2013. El objetivo principal
del protocolo fue optimizar el empleo de recursos y disminuir el
riesgo de yatrogenia causada por el excesivo uso de medidas
diagndsticas y terapéuticas en pacientes que acudian a urgen-
cias por presentar dolor abdominal de causa aparentemente
funcional, sin datos sugestivos de organicidad. Para ello, el pro-
tocolo® intenté actuar directamente sobre la reduccion de la
realizacion de radiografias de abdomen que no tuvieran una
indicacion clara, la disminucion de la administracién de enemas
no indicados, el mayor empleo de analgesia y la desimpactacion
rectal con medicacion oral, en los casos en que fuera necesario.

Para ello, el protocolo incluye un algoritmo resumen para
orientar al facultativo (figura 1) y explicaciones mas extensas
en el texto sobre cada uno de los puntos clave. A continuacion,
se citan de forma literal los fragmentos del texto que versan
sobre las pruebas diagnésticas/procedimientos terapéuticos
sobre los que el protocolo pretendia influir de forma preferente
(y que tienen un interés especial para la presentacién de este
estudio):

¢ Radiografia de abdomen simple. No hay justificacidn pa-
ra la realizacion sisteméatica de una radiografia simple de
abdomen; no es necesaria su realizacion previa a la desim-
pactacidn, sino que es suficiente con la palpacién de fecalo-
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Figura 1. Algoritmo de actuacion ante el dolor abdominal
en el servicio de urgencias

mas abdominales o en el tacto rectal. La radiografia de ab-

domen estd indicada ante la sospecha de:

— Obstruccion intestinal, peritonitis, isquemia mesentérica o
perforacion de viscera hueca (previa valoracion por el ser-
vicio de cirugfa).

— Colecistopatias.

— Célico renal.

— Traumatismo abdominal.

La radiografia puede ser:

— Radiografia simple en bipedestacion si se sospecha una
obstruccién intestinal (detecta niveles hidroaéreos).

— Radiografia simple en dectibito lateral izquierdo (detecta nive-
les hidroaéreos y neumoperitoneo en el hipocondrio derecho).
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¢ Ecografia abdominal. En caso de sospecha de invagina-
cién intestinal, patologia ovérica, célico nefritico, hidrone-
frosis, pancreatitis o colecistitis, si se detecta una masa tras
la palpacién abdominal y en los casos de abdomen agudo de
etiologia no aclarada con exdmenes previos. En las causas
quirdrgicas, su solicitud estara sujeta a la valoracién del ser-
vicio de cirugfa, salvo sospecha de invaginacion intestinal.

Tratamiento. Se debe intentar un tratamiento etiolégico,
aunque hay que ser cautos ante el tratamiento si no se tiene
claro el diagnéstico. La analgesia del abdomen agudo es un
aspecto controvertido, por el temor de enmascarar la etiolo-
gfa. Los dltimos estudios apoyan el uso de analgesia desde
el inicio del proceso diagndstico, salvo ante la sospecha de
una patologfa quirdrgica, en que se consultara previamente
con el servicio de cirugfa.

Actitud ante el estreiiimiento. No siempre es necesario
pautar tratamiento. Para ello, se deben remitir al pediatra,
sobre todo, los pacientes con estrefiimiento conocido y cla-
ros signos de estrefiimiento. Si fuera necesario, en los nifios
mayores de 6 meses, es de eleccidn el polietilenglicol (0,5-
1,5 g/kg por via oral, comenzando con 0,5 g/kg). En los me-
nores de 6 meses se puede emplear eupeptina (1-2 cuchara-
ditas 2 veces al dfa).

En condiciones ideales no se debe emplear la medicacion rectal,
salvo que fracase la oral con polietilenglicol, ya que, siendo igual
de eficaz, es mucho mas invasiva, aumenta las conductas reten-
tivas y supone un mayor estrés psicolégico. La principal ventaja
de la via rectal es que su efecto es mas rapido, por lo que puede
estar indicada cuando no quede clara la relacion causal entre el
estrefiimiento y el dolor abdominal, exista necesidad de descar-
tar un cuadro de abdomen quirdrgico o una elevada ansiedad
familiar/personal ante el dolor. Los enemas de fosfatos han sido
ampliamente utilizados, pero no estan exentos de posibles efec-
tos secundarios. Por ello, se deben evitar siempre que exista una
situacion de deshidratacion, enfermedades renales de base,
sospecha de obstruccion intestinal o problemas de motilidad
intestinal, como las encefalopatias; ademas, estan contraindica-
dos en los menores de 2 afios. Debe expulsarse de manera
espontanea en el plazo de 20-30 minutos; si no es asf, debe fa-
cilitarse la expulsion mediante una sonda rectal o enemas de
suero fisioldgico, para evitar su absorcién y posible toxicidad. En
los menores de 2 afios se pueden emplear supositorios de glice-
rina «lactantes» o enemas de suero salino.

Para realizar este trabajo, se disefié un estudio observacio-
nal, descriptivo, analitico y retrospectivo, que se llevé a cabo
tras la implantacién del protocolo.

La recogida de datos se realizé mediante la revision de las
historias clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias de pediatria de un hospital de tercer nivel.

La poblacién de estudio estuvo compuesta por todos los ni-
fios que acudieron al servicio de urgencias por presentar dolor
abdominal, con/sin estrefiimiento (segln los criterios del
PACCT Group de 2005%), en cuatro periodos de estudio y que

P1
n= 163 Criterios de inclusidn:
(12/2012) » Nifios de 6 meses a 14 afios
& de edad
* Sin clinica o datos en la
Potocolo exploracion que sugieran una
(01/2&013) etiologia organica del dolor
P2 Criterios de exclusidn:
n= 144 » Diagndstico especificolde la
(02/2013) causa del dolor abdominal tras
& su estudio (gastroenteritis,
neumonia, apendicitis...)
P1364 * Paciente atendido previamente
n= en otro centro donde se
(11/2013) hubieran realizado pruebas
@ diagnosticas
P4
n=213
(05/2015)

Figura 2. Nimero de pacientes y mes correspondientes a los
diferentes periodos del estudio, y criterios de inclusion y exclusion

cumplian los siguientes criterios de inclusién: nifios de entre 6
meses y 15 afos de edad, sin clinica o datos en la exploracion
que sugirieran una etiologia organica del dolor (disuria, fiebre,
diarreas, vémitos, signos de irritacion peritoneal, etc.), 0 en los
que se realizd un diagnéstico especifico de la causa del dolor
abdominal (gastroenteritis, neumonia, apendicitis...). Entre los
criterios de exclusion se consideraron los casos de nifios no
atendidos por facultativos que actuaran segun el protocolo (pa-
cientes derivados de otros centros con pruebas ya realizadas).

Se han estudiado los datos de todos los pacientes que cum-
plian estos criterios en cuatro periodos, que corresponden al mes
previo a la instauracion del protocolo (P1), al mes posterior (P2), a
los 10 meses (P3) y a los 2 afios de su implantacion (P4) (figura 2).

Se han recogido variables relativas a la epidemiologia, las
pruebas complementarias y los tratamientos pautados. Se han
considerado como «reconsulta» los casos de pacientes que
acudieron de nuevo al servicio de urgencias en el plazo de 1
semana desde la primera asistencia por el mismo motivo (dolor
abdominal). Dado su tamafio, tras el anélisis en comin, se ana-
liz6 posteriormente el grupo de pacientes con estrefiimiento de
forma aislada al resto de la muestra.

Para el estudio descriptivo de la muestra, las variables cate-
gbricas se presentan mediante distribucién de frecuencias, y las
cuantitativas (edad) con su media + desviacién estandar. Para
estudiar la diferencia de la edad de los nifios en los cuatro perio-
dos se realiz6 un andlisis de la varianza. La comparacién del re-
sultado de las decisiones de las distintas pruebas (radiografia,
ecografia, enema, etc.) en los diferentes periodos se evalud
mediante la prueba de la 2. El nivel de significacion para todos
los contrastes de hipdtesis fue de 0,05, y para el andlisis se uti-
lizd el paquete informético SPSS para Windows versién 20.0.
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Resultados

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusién, se obtuvo una
muestra de 684 pacientes: P1 (n=163), P2 (n= 144), P3 (n=164)
y P4 (n= 213). La distribucién por sexos correspondi6 a un
53,1% de varones y un 46,9% de mujeres, sin diferencias en
las frecuencias entre los distintos periodos. La media de edad
fue de 8,32 + 3,52 afos, sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre periodos.

Se realizd una radiografia de abdomen al 5,4% del conjunto
de la muestra, una ecograffa abdominal al 10,1% y una anali-
tica sanguinea al 13,9%. La frecuencia de utilizacion de estas
pruebas diagndsticas en cada periodo se recoge en la tabla 1.

Al comparar los diferentes periodos frente a P1, la realiza-
cién de una radiografia de abdomen fue mayor en P1 que en los
otros tres periodos (p <0,05), sin diferencias significativas en-
tre P1y los otros periodos (P2, P3, P4) en cuanto a la realizacion
de ecografia abdominal (p >0,05) ni de analitica sanguinea
entre P1y P2-P3, aunque si se encuentran diferencias signifi-
cativas entre P1y P4 (p=0,019). A ningln paciente de la mues-
tra se le realiz6 una tomografia computarizada (TC) abdominal
urgente en ninguno de los periodos.

En conjunto, al 14,6% de los pacientes se le administré un
enema rectal en el servicio de urgencias, mientras que al 6,1%
se le prescribié una pauta de desimpactacién con polietilenglicol
en el domicilio. En un 53,8% se paut6 algun tipo de tratamiento
analgésico en el servicio de urgencias o como tratamiento do-
miciliario. Se emplearon inhibidores de la bomba de protones
(IBP) en un 7,7% de los pacientes. En la tabla 1 se detalla la
administracion de los diferentes tratamientos en cada uno de
los periodos estudiados.

Al comparar los diferentes periodos frente a P1 en cuanto
al empleo de enemas rectales, se produjo una reduccién de su
empleo en los tres periodos posteriores al protocolo con res-
pecto a P1, cuya diferencia fue significativa frente a P2 y P4 (p
<0,05), pero no frente a P3 (p= 0,313). Hubo un aumento en la
frecuencia de administracién de analgesia en los tres periodos
posteriores al protocolo con respecto a P1 (p <0,05). En P3 se
ha podido observar una tendencia hacia un mayor empleo de
laxantes orales con respecto a P1 (p= 0,053), sin diferencias
entre P1y P2-P4. Tampoco hubo diferencias en el nimero de
prescripciones de tratamiento con IBP entre P1y los periodos
tras la implantacion del protocolo (p >0,05).

El 22,9% de los pacientes estudiados presentaba signos o
sintomas sugestivos de estrefiimiento: P1 (n= 47; 28,8%), P2
(n=237;25,9%), P3 (n=132; 19,6%) y P4 (n=40; 18,8%) (p >0,05).
Se realizaron mas radiografias de abdomen en los pacientes
con clinica de estrefiimiento que en el resto de la muestra (el
10,3 frente al 4%; p <0,05). A los pacientes con esta sintoma-
tologia se les administraron con mayor frecuencia enemas rec-
tales en el servicio de urgencias que a los que presentaban
nicamente dolor abdominal (el 35,8 frente al 8,6%; p <0,01).
También se prescribi6 a este grupo con mayor frecuencia trata-
miento de desimpactacion con polietilenglicol (el 22,6 frente al

Tratamientos y pruebas diagnosticas empleados en
los diferentes periodos (P1-P4) en pacientes con dolor
abdominal de causa aparentemente no organica

P1(%) P2(%) P3(%) P4(%) p

Radiografia de 14,7 6.9 1,8 0 <0,001
abdomen

Ecograffa 11 12,5 94 10,1 0,563
Analitica 10,4 11,8 12,2 192 0,054
Enema rectal 21,5 8.3 17.1 11,7 0,005
Polietilenglicol 43 6,3 9.8 4,7 0,143
IBP 10,4 6.9 6.1 75 0493
Analgesia 429 53,5 53,7 62,7 0,002

IBP: inhibidores de la bomba de protones.

) Tratamientos y pruebas diagnésticas empleados

=4 en los diferentes periodos (P1-P4) en pacientes

= erentes p H en p

=) con estrefiimiento y dolor abdominal de causa

=4 aparentemente no organica

= P1(%) P2(%) P3(%) P4(%) p
Radiografia de 23,4 135 0 0 0,003
abdomen
Ecografia 8,5 54 3,1 75 -
Enema rectal 511 21,6 31,3 325 0,036
Polietilenglicol 12,8 21,6 40,6 20,5 =
Analgesia 511 48,6 46,9 48,7 0,987

1,1%; p <0,01). En la tabla 2 se muestran los datos correspon-
dientes a las pruebas diagnésticas y los tratamientos emplea-
dos en cada periodo en los pacientes con estrefiimiento.

Al comparar la realizacion de una radiografia abdominal en
los diferentes periodos frente a P1, se observa una disminu-
cion no significativa en P2 (p=0,25) y si significativa en P3-P4
(p <0,01), sin que en estos periodos se realizara a ningln pa-
ciente. El empleo de enemas disminuy6 de forma significativa
entre P1y P2 (p <0,01), manteniendo una diferencia no signifi-
cativa en P3 'y P4 (p= 0,08). No hubo diferencias en el empleo
de analgesia en este grupo de pacientes. El pequefio tamafio
muestral de los datos correspondientes a la medicacién oral
para la desimpactacion y la ecograffa no permiten extraer con-
clusiones al respecto.

Los porcentajes de reconsultas al servicio de urgencias en los
diferentes periodos fueron los siguientes: P1=10,4%, P2=2,1%,
P3=1,8%y P4=13% (p<0,01), sin diferencias entre P1y P4 (p>0,05).

Discusion

El dolor abdominal crénico es una causa frecuente de asisten-
cia al servicio de urgencias durante la edad pediatrica. Aunque
presenta una etiologia organica tnicamente en el 10% de los
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casos, es importante conocer en qué situaciones debemos
prestar especial atencion a este motivo de consulta?”. La prin-
cipal causa de este dolor abdominal crénico en la infancia es
el estrefiimiento funcional®.

Cuando la anamnesis y la exploracién no sugieren una etiolo-
gfa organica del dolor abdominal, no se deben realizar pruebas
diagndsticas innecesarias, ya que suelen aumentar la ansiedad
familiar y generar una mayor preocupacion sobre la posibilidad
de un origen organico®. Ademas, |a realizacion de pruebas com-
plementarias ha demostrado una escasa capacidad para confir-
mar la etiologia organica del dolor en pacientes en quienes la
anamnesis o la exploracion no sugieran organicidad'?.

El dolor abdominal y la clinica digestiva, en general, motivan
con frecuencia la realizacion en el servicio de urgencias de
pruebas de imagen ionizantes. En un trabajo en el que se estu-
diaban las caracteristicas de las 214.538 pruebas de imagen
realizadas a pacientes pediatricos durante un periodo de 8
afios en un hospital de California, se concluy6 que los pacien-
tes que presentaban sintomas gastrointestinales tenfan un
mayor riesgo de ser sometidos a una de estas pruebas de ima-
gen con un alto indice ionizante que los que no presentaban
clinica digestiva (odds ratio [OR]= 4,69; intervalo de confianza
[IC] del 95%: 4,48-4,91), y era el grupo con el factor de asocia-
cion mas alto'".

En muchas ocasiones la realizacion de estas técnicas de
imagen esta dirigida a descartar la patologia quirirgica que
motiva la asistencia de pacientes pediatricos al servicio de ur-
gencias con mas frecuencia, la apendicitis, que es la causa del
dolor abdominal en el 2,3% de estos nifios®. Sin embargo, en
los pacientes pediatricos con sospecha de apendicitis, la radio-
grafia de abdomen tiene un escaso valor diagnéstico, ya que
habitualmente sus hallazgos seran inespecificos y tan sélo en
el 10% de los casos podra observarse un apendicolito'?, por lo
que la técnica radioldgica de eleccién es la ultrasonografia,
que presenta una sensibilidad del 75-90% y una especificidad
del 72-100%3" para el diagndstico de apendicitis.

La realizacion de una prueba de imagen ionizante esta indi-
cada en los casos en que la ecografia no permita un adecuado
diagndstico o presente dudas. En estos casos, la prueba de
eleccién deberia ser la TC abdominal, indicada ante la sospe-
cha de un abdomen agudo quirtrgico y en casos de traumatis-
mos abdominales, quedando el empleo de la radiografia abdo-
minal reservado a situaciones excepcionales™.

El protocolo ha influido de forma muy significativa para dis-
minuir la realizacién de radiografias abdominales en los tres
periodos tras la protocolizacion. Esta reduccion es muy llama-
tiva en el grupo de pacientes que asociaban signos y sintomas
de estrefiimiento, y es un buen indicador, ya que en la mayor
parte de estos pacientes la realizacion de estudios radiolégicos
es innecesaria, puesto que nicamente permiten visualizar una
imagen compatible con restos fecales abundantes en marco
colico®. Esta disminucion no ha producido un aumento de la
realizacion de ecografias abdominales.

El dolor abdominal y la ansiedad que genera en el paciente
pediatrico y su familia motivan el empleo de técnicas terapéu-
ticas que, en ocasiones, no estan indicadas, especialmente
cuando se asocia a estrefiimiento. Estas medidas pueden pro-
ducir a veces yatrogenia, como es el caso de los enemas, que
mas alla de solucionar de forma puntual la situacién de impac-
tacion fecal del paciente, pueden producir un agravamiento de
su situacién basal de estrefiimiento. En un estudio realizado
entre noviembre de 2008 y octubre de 2010 en 3.592 pacientes
pediatricos que acudian a un servicio de urgencias con estrefi-
miento, se observd que se administraban enemas rectales al
24,4%, y era mayor la frecuencia de las reconsultas por este
mismo motivo en este grupo de pacientes frente a los que no
recibfan enema (OR=1,54; IC del 95%: 1,15-2,06)".

El empleo de enemas rectales en pacientes pediatricos tam-
bién puede producir alteraciones psicosociales en el nifio. Ade-
mas, los enemas hipertonicos de fosfatos se han asociado a
hipocalcemia severa y paro cardiaco, y los enemas de agua se
han relacionado con la aparicién de hiponatremia y crisis con-
vulsivas®.

El empleo de enemas rectales en el servicio de urgencias se
ha restringido de manera significativa a las situaciones que
sefiala el protocolo. Esta disminucion se observd ya en el mes
posterior al protocolo, con un aumento de su empleo a los 6
meses, pero con una nueva disminucién a los 2 afios. La reduc-
cién del empleo de enemas rectales también se constatd en el
grupo de pacientes con estrefiimiento. Tal disminucién no ha
provocado un aumento en la prescripcion de medicaciones ora-
les desde el servicio de urgencias, ya que el Gnico periodo en
el que se ha observado un aumento en su prescripcion (a los 6
meses del protocolo) éste se ha acompafiado de un aumento
del empleo de enemas rectales. Esta medida también estaba
incluida en el protocolo, que pretende reservar la instauracion
de este tratamiento en los nifios, siempre que sea posible, a su
pediatra habitual, ya que se trata de una situacion de manejo
cronico.

En los dltimos afios se han publicado mdltiples trabajos que
recomiendan el empleo de analgesia en casos de dolor abdo-
minal moderado o0 severo, ya que esto no parece interferir en
el diagndstico final en los casos en que la etiologia es organi-
ca'®"_El protocolo ha logrado un mayor empleo de la analge-
sia en estos pacientes.

Todas estas modificaciones en la asistencia al paciente no
parecen haber aumentado la frecuencia de reconsultas de es-
tos pacientes en el servicio de urgencias.

Con este trabajo se pretende resaltar la importancia de la ela-
boracion y la monitorizacion de los protocolos de actuacion clini-
ca en el servicio de urgencias, no sélo para patologias potencial-
mente graves, sino para todas las situaciones en que pueda
mejorarse la calidad asistencial. La implantacion de este proto-
colo ha permitido reducir el nimero de técnicas ionizantes en
nuestros pacientes, disminuir las situaciones de estrés psicol6-
gico asociadas a la administracion de enemas rectales, aumen-
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tar el confort del paciente mediante un mayor empleo de analge-
sia, homogeneizar las actuaciones de los profesionales y
asegurar que su praxis se adecue, en la medida de lo posible, a
las dltimas recomendaciones basadas en la evidencia. Todo esto
repercute en beneficio del paciente y del sistema de salud. [ Il
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Resumen

Introduccién: Los gangliésidos (GG) son compuestos bioactivos
importantes para el lactante, con beneficios sobre el desarrollo
neuronal, el sistema inmunitario... Estan presentes en la leche
humana (LH) y, en menor cantidad, también en los preparados
para lactantes (PL). Con el objetivo de evaluar el resultado de
afiadir a los PL un ingrediente rico en membrana del glébulo
graso de la leche (MFGM) y asemejar los contenidos de GG a
la LH, se determina el contenido total de GG en diferentes PL
comercializados en el mercado europeo. Ademas, se estima la
ingesta de GG en los lactantes alimentados con estos PL.

Material y métodos: Se determina el contenido de GG en 13
PL comercializados en Europa mediante espectrofotometria,
utilizando el reactivo colorimétrico resorcinol. Para las inges-
tas, se utilizan voldmenes medios de PL ingeridos por 1.113
lactantes, obtenidos de la bibliografia, correspondientes a los
primeros 6 meses.

Resultados y discusion: El contenido de GG en los PL varia de
0.30a 2,69 mg de 4cido sialico unido a lipidos por litro (ASUL/L);
los mayores contenidos de GG los proporcionan los PL que Ile-
van adicionado en su formulacién el ingrediente rico en MFGM
(1,23-2,69 mg de ASUL/L). De los PL con MFGM, el que pre-
senta contenidos significativamente mayores es el PL-6 (p <0,05).
Con independencia del PL, la ingesta diaria de GG es mayor
en los PL con MFGM, que se sitda entre 0,58 y 0,94 mg de
ASUL/dia.

Conclusiones: La adicion de MFGM a los PL es una buena
estrategia para mejorar los contenidos e ingestas de GG en PL.

©2017 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Ingredient rich in milk fat globule membrane (MFGM) as
a source of gangliosides in infant formula

Introduction: Gangliosides (GG) are important bioactive com-
pounds for the newborn (normal neuron development, immune
system, etc.), present in human milk (HM) and in lesser amounts
in infant formulas (IFs). With the aim of evaluating the influ-
ence of the addition of an ingredient rich in milk fat globule
membrane (MFGM) and in order to obtain amounts of GG sim-
ilar to those found in HM, the total GG content was determined
in several IFs marketed in Europe. In addition, the GG intake by
infants fed with these formulas was estimated.

Material and methods: Thirteen powdered cows’ milk-based
IFs marketed in Europe were analyzed by spectrophotometry,
using the resorcinol method. To estimate GG intake, average IF
volume of 1,113 newborn corresponding to the first 6 months
of life, obtained from the literature, were used.

Results and discussion. The total content of GG of the 13 IFs
ranges between 0.30 to 2.69 mg ASUL/L, presenting the high-
est contents of GG, the IFs enriched with MFGM (1.23-2.69 mg
ASUL/L). Of the IFs enriched with MFGM, the higher statistical-
ly significant value (p <0.05) was found in IF-6. The dairy intake
of GG was higher in IF enriched with MFGM and independent-
ly of IF ranges from 0.58 to 0.94 mg ASUL/day.

Conclusions: The addition of ingredients rich in MFGM in IFs
improves the content and daily intake of GG.

©2017 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introduccion

La leche humana (LH) y los preparados para lactantes (PL) con-
tienen gangliésidos (GG), que son compuestos bioactivos im-
portantes para el desarrollo neuronal del lactante!. Ademas,
los GG ayudan a regular el sistema inmunitario, contribuyen a
la maduraci6n intestinal?, tienen funciones protectoras contra
patégenos entéricos?3 y estimulan la proliferacion de bifido-
bacterias en el intestino de los lactantes?. Debido a todas es-
tas funciones bioldgicas, ha despertado gran interés la deter-
minacion del contenido de GG en los PL, sustitutos de la LH
cuando la lactancia materna no es posible.

Los GG son un grupo complejo de glicoesfingolipidos, cons-
tituidos por una ceramida (nicleo hidrofébico) y una cadena
oligosacarida hidrofilica que contiene al menos un resto de
acido sialico. La ceramida se compone principalmente de una
base esfingoide unida mediante un enlace amida a un 4cido
graso con una longitud de cadena y saturacion variable*.

Los GG pueden ser determinados indirectamente, mediante es-
pectrofotometria de absorcién molecular con reactivo resorcinal, y
expresarse como 4cido sidlico unido a lipidos (ASULP, o directa-
mente, por cromatografia liquida con espectrofotometria de masas,
y expresarse como GG. Los predominantes en la LH son el disialo-
gangliésido 3 (GD,) y el monosialogangliésido 3 (GMs). Enla LH, el
contenido y el perfil de GG cambian a lo largo de la lactancia: se
pasa de 7 mg de ASUL/L en el calostro (70% de GD3 y 9% de GM;)
a4 mg de ASUL/L en la LH madura (9% de GD; y 85% de GM5)3”.
Comparados con la LH, los PL proporcionan menores cantidades de
GG y un perfil diferente: se sitdan en 0,4-6,2 mg de ASUL/L3811 y
en 5-11,4 mg de GG/L' 0 3,5-18,9 mg de GG/100 g''*; el mayori-
tario es el GD; (82-65%), seguido por el GMj; (0,3-11%).

En la formulacion de los PL se intenta que su composicién y su
funcionalidad se parezcan lo mas posible a las de la LH. En este
sentido, existen ingredientes ricos en compuestos bioactivos que
pueden ser afiadidos a la formulacion de PL, como grasa lactea,
beta-suero, proteinas del suero desmineralizado o proteinas del
suero concentradas®'3. Particularmente, el concentrado de protei-
nas séricas rico en membrana del glébulo graso de la leche (milk
fat globule membrane [MFGM]) es una buena fuente de GG'''3.

En los Gltimos afios ha crecido el interés por la estructura y
composicién de los glébulos grasos de la leche', en parte de-
bido a las actividades bioldgicas relacionadas con la MFGM.
Los lipidos bioactivos de la MFGM estan compuestos principal-
mente por fosfolipidos', colesterol y GG™'. Algunos estudios
recientes han descrito efectos beneficiosos sobre el desarrollo
neuronal y de defensa contra las infecciones en lactantes'®. En
un ensayo clinico realizado en Suecia, en el grupo de nifios
alimentados con una férmula enriquecida con MFGM se obser-
v6 un desarrollo cognitivo similar al de los nifios alimentados
con LH', asi como una menor incidencia de otitis media que en
el grupo control®. Aunque no se han llevado a cabo estudios
clinicos con los componentes individuales de la MFGM, la su-
plementacion de MFGM en los PL puede reducir las diferencias
en el desarrollo cognitivo y las infecciones entre los lactantes
amamantados y los alimentados con PL'8.

En este estudio se determina el contenido total de GG en
diferentes PL, con y sin adicién de MFGM, comercializados en el
mercado europeo. Ademds, se estima la ingesta de GG en los
lactantes alimentados con estos preparados.

Material y métodos

Reactivos

La acetona, el &cido clorhidrico fumante (HCI), el cloroformo, el
cloruro potasico y el metanol se obtienen de Merck-Millipore
(Darmstadt, Alemania). EI acido N-acetilneuraminico (pureza
>95%) vy el resorcinol (minimo 99%) se obtienen de Sigma-Al-
drich (Saint Louis, Missouri, Estados Unidos), y el sulfato de
cobre (Ill) pentahidratado es comercializado por Panreac (Bar-
celona, Espafia). La membrana de didlisis procede de Spectra/
Por (MWCO 3500) de Spectrumlabs (Rancho Dominguez, Cali-
fornia, Estados Unidos). El agua ultrapura se obtiene mediante
un sistema de purificacion de agua Millipore-Q (Milford, Mas-
sachusetts, Estados Unidos).

La disolucion de resorcinol se prepara extemporaneamente
con 10 mL de resorcinol al 2% (p/v), 80 mL de HCI fumante,
0,25 mL de sulfato de cobre (Il) pentahidratado 0,1 My 9,75 mL
de agua ultrapura.

Muestras

Se analizan 13 PL de base l4ctea en polvo comercializados en
tres paises europeos (Espafia, Suecia y Republica Checa). La
composicion y el factor de reconstitucion (FR) de todos los pre-
parados en polvo se resumen en la tabla 1.

Determinacion de gangliosidos

Cinco gramos de PL en polvo, por duplicado, se tratan con ace-
tona para eliminar los lipidos neutros. El residuo obtenido se
trata con cloroformo:metanol, en distintas proporciones, para
extraer los lipidos. A continuacidn, los GG se extraen mediante
particion de Folch, dializando la fraccion de GG en agua destila-
da a 4 °C durante 48 horas. El dializado se liofiliza, se resuspen-
de en 1 mL de cloroformo:metanol (2:1, v/v) y se centrifuga™.

El contenido total de GG se determina, como ASUL, por espec-
trofotometria del visible con resorcinol?'. En resumen, 10 pL del
sobrenadante del extracto de GG se evaporan a sequedad. Se
ahiaden 500 pL de agua ultrapura y 500 pL de reactivo resorcinol.
Se calientan durante 15 minutos a 100 °C en un bloque calefac-
tor. Una vez enfriado, se afiade 1 mL de alcohol amilico, se agita
vigorosamente y se centrifuga (1.000 x g, 10 min, 4 °C). Se reali-
za la determinacion espectrofotométrica (Lambda 2, Perkin-El-
mer) a 580 nm en la fase orgénica frente a un blanco de alcohol
isoamilico. Paralelamente, se preparan blancos y disoluciones
patrén con 5, 10y 15 g de 4cido N-acetilneuraminico.

Estimacion de ingestas

Se calcula la ingesta diaria (mg/dfa) durante los primeros 6
meses de vida del lactante, con los volimenes medios de PL
ingeridos por un total de 1.113 recién nacidos a término, sanos
y alimentados con PL, de acuerdo con Claumarchirant et al."”.
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Ingredientes de los preparados para lactantes (PL) analizados y factor de reconstitucion

p . FR S
Pais PL Ingredientes
g (% p/v)
1 Lactosa, lipidos lacteos, maltodextrina, leche desnatada, aceites vegetales (colza, girasol, girasol con oleico), proteinas 135 68:32
del suero lacteo, aceite de pescado (DHA), aceite de Mortierella alpina (ARA), emulsionantes (lecitina de soja), vitaminas,
cloruro de colina, antioxidantes, taurina, fermentos lacteos
2 Suero lacteo desmineralizado, leche desnatada, aceites vegetales (palma, colza, coco, girasol y aceite de Mortierella 12,9  70:30
alpina), lactosa, minerales, aceite de pescado, lecitina de soja, vitaminas, nucledtidos, proteinas de la leche,
bifidobacterias
3 Leche desnatada, lactosa, aceites vegetales (palma, semilla de palma, colza, girasol, girasol alto oleico, de alga [ARA]), 135  60:40
© FOS, proteina del suero enriquecida con alfa-lactoalbdmina, maltodextrina, sales minerales, emulsionante (lecitina de
'§ soja), aceite de pescado (fuente de DHA), vitaminas, nucledtidos, antioxidantes
wv
- 4 Lactosa, aceites vegetales (palma, coco, colza, girasol alto oleico y de girasol), leche desnatada, proteinas del suero, 129  60:40
GOS, maltodextrina, minerales, lecitinas, aceites de hongos y algas, vitaminas, nucledtidos
5 Lactosa, aceites vegetales (girasol, colza, palma, coco, aceite unicelular), leche desnatada, GOS, grasa lactea, proteina 130 62:38
del suero enriquecida en MFGM, proteina del suero enriquecida en alfa-lactoalbimina, minerales, lecitina de soja, aceite
de pescado, aceites de hongos, vitaminas, nucledtidos, cloruro de colina, inositol, carnitina
6 Lactosa, aceites vegetales (girasol, colza, palma, coco, aceite unicelular), leche desnatada, grasa lactea, proteina del 114 71:29
suero enriquecida en MFGM, proteina del suero enriquecida en alfa-lactoalbimina, proteinas de la leche, vitaminas,
aceite de pescado, aceites de hongos y algas, emulgente (lecitina de soja), minerales, cloruro de colina, taurina
7 Suero lacteo, lactosa, leche desnatada, aceite vegetal (palma, canola, coco, girasol), proteinas de la leche en polvo, 129  70:30
maltodextrina, aceite de pescado, emulsionante, aceite de Mortierella alpina, lecitina de soja, sales minerales, vitaminas,
cultivos de bifidobacterias
% 8 Leche desnatada organica, suero orgéanico desmineralizado en polvo, aceites organicos vegetales (palma, colza, girasol), 13,0  70:30
= GOS, lactosa, aceites poliinsaturados (pescado y vegetales), minerales, emulgente, vitaminas, estabilizador (4cido lactico)
9 Lactosa, aceites vegetales (girasol, colza, palma, coco, aceite unicelular), leche desnatada, GOS, grasa lactea, proteina 130  62:38
del suero enriquecida en MFGM, proteina del suero enriquecida en alfa-lactoalbimina, minerales, lecitina de soja, aceite
de pescado y hongos, vitaminas, taurina, nucleétidos, cloruro de colina, inositol, carnitina
10 Suero desmineralizado en polvo, aceites vegetales, suero lacteo en polvo, lactosa, leche desnatada en polvo, GOS, 129  66:34
minerales, vitaminas, colina, emulgente (lecitina)
@
§ 11 Suero desmineralizado, aceites vegetales (palma, colza, girasol, coco, microbiolégicos [ARA]), lactosa, leche, FOS, GOS, 135  60:40
< minerales, vitaminas, lecitina de soja, aceites de pescado
RS
2 12 Suero desmineralizado (de leche), aceite vegetal, lactosa, leche desnatada, GOS, proteina del suero concentrado 135  60:40
§ (de leche), FOS, aceite de pescado, minerales, vitaminas, nucledtidos, lecitina de soja

13 Suero hidrolizado, aceites vegetales (palma, colza, coco, girasol, aceites de fuentes microbianas [ARA]), lactosa, leche 13,8 50:50
desnatada en polvo, GOS, FOS, suero lacteo concentrado, minerales, vitaminas, lecitina de soja

Analisis estadistico

Para evaluar las posibles diferencias entre los contenidos de
GG en los PL, se aplica un andlisis de varianza (ANOVA) y el
test de Tukey HSD (p <0,05). El ANOVA de dos factores (periodo
de lactancia y tipo de PL) y el test de Tukey HSD (p <0,05) se
aplican a los valores medios de ingesta de GG. Se utilizé el
programa estadistico Statgraphics Plus, version 5.1 (Rockville,
Maryland, Estados Unidos).

Resultados y discusion

Contenidos

En la tabla 2 se muestran los contenidos de grasa y GG totales
de los PL analizados. Los PL sin MFGM en su formulacién pre-
sentan diferencias estadisticamente significativas (p <0,05) en

ARA: 4cido araquidénico; DHA: cido docosahexaenoico; FOS: fructooligosacéridos; FR: factor de reconstitucién; GOS: galactooligosacaridos; S:C: ratio seroproteina:casefna.

sus contenidos de GG, y estos contenidos oscilan entre 0,30
(PL-1) y 1,30 (PL-7) mg de ASUL/L, situandose dentro del inter-
valo proporcionado por algunos autores (0,5-2,9 mg de ASUL/L)
(tabla 2).

A fin de poder comparar los resultados obtenidos con los
trabajos més recientes, los resultados se expresan en mg de
GG por 100 g o L de PL; se trata de una aproximacién, ya que
se utiliza uno de los posibles pesos moleculares del GG mayo-
ritario (GD;). Se obtienen contenidos de GG inferiores a los in-
dicados en la bibliografia, excepto para el PL-6 enriquecido con
MFGM, que se sittia dentro del intervalo. Este hecho puede
deberse a las técnicas de masas utilizadas (LC/ESI-MS/MS,
UPLC-ESI-MS/MS, HPLC-LTQ-MS), que permiten cuantificar los
GG de manera directa'', asi como a la diversidad de ingre-
dientes empleados en la formulacién de los PL.
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Contenido de grasa y ganglidsidos totales en los preparados para lactantes (PL) analizados

PL Grasa mg de ASUL/100 g mg de ASUL/L* mg GG/100 g** mg GG/L**
(% p/p)
1 222+21 0,22 +0,072 0,30+0,09 0,57+0,17 0,77 £0,23
2 255+1,0 0,84 +0,22¢ 1,08 £0,28 2,13+0,55 2,75+0,71
3 23,7+0,3 0,58 + 0,034 0,78 +0,04 1,48 + 0,07 2,00+0,09
4 253+0,8 0,40 + 0,0329¢ 0,52 +0,04 1,02 + 0,08 1,32+0,10
5 272+0,6 117 +0,12f 1,52 £0,15 2,99+0,30 3,88+0,39
6 348+0,7 2,36 £0,12¢ 2,69+0,13 6,01+0,30 6,86 + 0,34
7 258+0,1 1,01 0,09 1,30£0,13 2,57+0,25 3,32+0,33
8 232+0,6 0,30 +0,032¢ 0,39+0,04 0,76 +0,08 0,99+0,11
9 27,7+272 0,95 + 0,20° 1,23+0,26 2,42+052 3,15+0,67
10 224+2,0 0,59 + 0,00°9¢ 0,77 +0,00 1,52 + 0,00 1,95+ 0,00
1 223+26 0,23 £0,042 0,31+0,05 0,59+0,10 080+0,13
12 243+04 0,30 +0,012¢ 0,41+0,02 0,77 +0,04 1,04 £ 0,05
13 214+05 0,75 +0,07°¢ 1,04 £0,12 1,93+0,22 2,66 +0,31
Datos de la bibliografia 0,50-6,20%811 3,47-18,881314 4,96-11,42'

unido a lipidos; GG: gangliésidos.

En relacion con este tltimo factor, Neeser et al.® obtienen un
amplio intervalo de contenido de GG (0,5-6,2 mg de ASUL/L) en
PL formulados con distintos ingredientes proteicos (caseina,
leche entera o desnatada, caseinato potésico, concentrado
proteico del suero, proteina hidrolizada y suero desmineraliza-
do en polvo) y lipidicos (grasa lactea, aceite de maiz, mezcla de
aceites vegetales), asi como una composicion diferente (rela-
cion seroprotefnas:caseinas, grasa lactea:grasa vegetal vy
lactosa:maltodextrinas). La variabilidad en los contenidos de
GG en los PL podria deberse a la diversidad, procedencia y
forma de obtencién de los ingredientes utilizados en su elabo-
racion, un factor ya indicado en la bibliografia®. En este sen-
tido, los concentrados de proteinas del suero son ingredientes
que se obtienen después de homogeneizar la leche de vaca, un
proceso que disgrega y dispersa la MFGM; por tanto, los GG de
esta fraccion pueden migrar a diferentes fracciones que pue-
dan formarse, como nata, leche desnatada y componentes no
grasos o del suero, proporcionando un contenido variable de
GG alos PL cuando se emplean estos ingredientes en la formu-
lacion®. En la bibliografia se sefiala que adicionar suero pro-
teico al PL, independientemente de que el ingrediente usado
sea suero en polvo desmineralizado o concentrado de protei-
na del suero, proporciona altas cantidades de GG (3,2-6,2 mg
de ASUL/LE.

Los PL suplementados con MFGM (5, 6y 9) presentan mayo-
res contenidos de GG (1,23-2,69 mg de ASUL/L), el PL-6 signi-
ficativamente superiores (p <0,05) al PL-5y al PL-9 (tabla 2).

Resultados expresados como media + desviacion estandar de cuatro réplicas procedentes de un mismo lote. Diferente letra en la misma columna indica una diferencia
estadisticamente significativa (p <0,05) entre los distintos preparados para lactantes. Test de Tukey HSD. *Calculado utilizando el factor de reconstitucion de cada preparado.
**Convertidos a mg de GG utilizando el peso molecular del &cido sialico (309 g/mol) y del GG mayoritario de los preparados para lactantes: GD3 (1.577 g/mol). ASUL: &cido sidlico

Este hecho sélo se justificarfa por la utilizacién de una menor
cantidad de MFGM o ingrediente graso y/o proteico en la for-
mulacion de los PL-5 y PL-9. A pesar de las diferencias en la
naturaleza de la grasa de los PL respecto a las fracciones gra-
sas lacteas usadas como ingrediente, esta relacion directa
entre contenidos de grasa y GG ha sido indicada para la leche
de otras especies de mamiferos?. Al respecto existen distintos
ingredientes de MFGM comercializados y patentados que pre-
sentan contenidos de GG de 0,2y 2 g/100 g. Otros ingredientes
que también aportarian contenidos de GG serfan el suero lac-
teo (64-85 mg/100 g), el beta-suero (314-420 mg/100 g) o in-
grediente a base de lipidos polares (1.544-1.657 mg/100 g)'3.
Cabe destacar que el PL-7 tiene un contenido equiparable a
éstos, sin que se haya encontrado relacion alguna con sus in-
gredientes.

Al igual que en nuestro estudio, los mayores contenidos de
GG en los PL indicados en la bibliografia corresponden a los
que adicionan MFGM, en forma de concentrado de proteinas
del suero enriquecido con MFGM (2,29 mg de ASUL/L de PL)"
o un derivado de la MFGM (de origen bovino) que también con-
tiene otros compuestos bioactivos como fosfolipidos y 4cidos
grasos (9 mg GG/100 g de PL)%.

Sélo el PL-6 se aproximarfa al contenido de GG que proporcio-
na la LH (2,3 mg de ASUL/L)"". Ninguno de los PL de este estudio
alcanzaria los niveles de GG de la LH sefialados por Iwamori et
al.” (3,12-7,23 mg de ASUL/L). En general, el PL con mayor con-

105



Acta Pediatr Esp. 2017; 75(9-10): 102-107

106

a
) 2.4 g

2,6

-

1,2

b.c
0,8 i ¢ (]

e
S
=

mg ASUL/dia

i ae ae

0,41

o >

| | | | | | | | | I I I |
01 23456 7 8 910111213
Preparados para lactantes

b
) 1,02

o
a
——ic

0,92 cd {

mg ASUL/dia
o
b
|
——lc
——i
—e—io

o
-
N

|
——i

0,62

- ——is

0,52 T T T
0 0,5 1 2 3

Meses

Figura 1. Ingesta media de ganglidsidos totales. Diferente letra indica diferencias estadisticamente significativas (p <0,05) entre los distintos
preparados para lactantes (a) y entre los diferentes periodos de lactancia (b)
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Figura 2. Ingestas medias de ganglidsidos totales en preparados para lactantes (PL) con o sin membrana del globulo graso de la leche (MFGM)
analizados en este estudio, comparadas con las obtenidas por Lacomba et al." y con las calculadas para leche humana a partir de datos
de Takamizawa et al.b. *Calculado utilizando el percentil 50 del peso corporal de recién nacidos, nifios y nifias (OMS, 2006)%*.

**Ingestas calculadas

tenido de GG (PL-6) proporciona entre 1,2 y 1,9 veces menos de
GG que la LH madura (3,12-4,82 mg de ASUL/L)". Esta variabili-
dad respecto a los contenidos de GG en la LH se debe a que la
LH es un fluido muy heterogéneo, cuya composicion se ve influi-
da por el periodo de lactancia, la dieta materna, la situacién
geografica y el sexo del lactante, entre otros factores.

Estimacion de ingestas

Independientemente del mes de lactancia, la ingesta media de
GG oscila de 0,3 a 2,3 mg de ASUL/dfa, observandose ingestas
significativamente mayores (p <0,05) para los PL (5 y 6) que
llevan adicionada MFGM (figura 1a).

Si se consideran los distintos periodos de lactancia, con in-
dependencia del PL (figura 1b) se produce un incremento en la
ingesta de GG estadisticamente significativo (p <0,05) desde
los 0,5 hasta los 2 meses (desde 0,58 a 0,83 mg de ASUL/dfa);

los niveles se mantienen constantes hasta el quinto mes (0,83-
0,94 mg de ASUL/dia), a partir del cual se produce un descenso
estadisticamente significativo (0,82 mg de ASUL/dia).

Las menores ingestas de GG en los primeros dias de vida (0,5
meses) estan relacionadas con la capacidad reducida del esto-
mago del lactante, que determina que el volumen de PL ingeri-
do sea menor. Por otro lado, la disminucién de ingesta de GG a
los 6 meses se ve compensada por la introduccién de la ali-
mentacion complementaria.

En la figura 2 se muestran las ingestas de GG a partir de PL
con y sin adicion de MFGM analizados en este estudio, y se
comparan con las obtenidas en un trabajo previo de nuestro
grupo de investigacién para tres PL (agrupados con o sin
MFGM)" v con las calculadas a partir de los contenidos de LH
procedentes de otro estudio®.
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El PL-6, con adicién de MFGM, es el que mayores ingestas
de GG proporciona, superiores a las de Lacomba et al.", excep-
to en el cuarto y sexto mes (figura 2). Estas diferencias pueden
atribuirse no sélo al mayor contenido de GG en el PL-6, sino a
la estimacion de un menor volumen de PL ingerido por el lac-
tante en nuestro estudio, calculado a partir de volimenes rea-
les ingeridos por el lactante obtenidos de una revision biblio-
gréfica, respecto al recomendado por el fabricante en la
etiqueta utilizado por Lacomba et al."!

Se observa que las ingestas de GG proporcionadas por los PL
(34,5-477 g de ASUL/kg/dia) son inferiores a las calculadas
para la LH (359-795 g de ASUL/kg/dia)®. La méaxima diferencia
entre las ingestas aportadas por los PL y la LH corresponde al
segundo mes de lactancia y la minima al sexto mes, en que el
PL-6 incluso las iguala (figura 2). Se constata que sélo las in-
gestas proporcionadas por el PL-6 igualarian o superarfan las
de la LH calculadas por Lacomba et al.'" (293 ug de ASUL/kg/
dia) a partir de un pool de LH (4-7 meses de lactancia). Los
demas PL Unicamente alcanzarian entre el 27 y el 83% de las
ingestas de GG proporcionadas por la LH. Porcentajes superio-
res a los indicados por Sanchez-Diaz et al.® (10-30%).

Dada la implicacién de los GG en el desarrollo cerebral, el
crecimiento, el sistema inmunitario y la proteccion frente a al-
gunos enteropatdgenos'”, seria necesario que estas diferen-
cias entre PLy LH llegasen a ser minimas.

Conclusiones

La adicién a los PL del ingrediente proteinas del suero ricas en
MFGM mejoraria los contenidos e ingestas de GG, reduciendo
asf las diferencias entre los PLy la LH en todo el periodo estu-
diado (de 0,5 a 6 meses), y especialmente en el sexto mes de
la lactancia. Es necesario llevar a cabo mas estudios para que
los contenidos e ingestas de GG en los PL puedan alcanzar los
de la LH. Para ello hay que analizar el contenido de GG en los in-
gredientes utilizados en la formulacién de PL y/o evaluar la influen-
cia de estos ingredientes en los PL.
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Resumen

La colaboracién cientifica es el proceso social por el que dos o
mas investigadores trabajan de forma conjunta compartiendo
sus recursos intelectuales y materiales para producir nuevo
conocimiento cientifico. En este trabajo se realiza un recorrido
histérico desde los inicios de la colaboracion cientifica, consi-
derando los factores que intervienen en este proceso, el peli-
gro de que la presién para aumentar el curriculum contribuya a
la fragmentacion de la investigacién biomédica y el papel que
ejercen los «colegios invisibles». También se enumeran y des-
criben los indicadores de colaboracién cientifica de primera
generacion, entre ellos el nimero y la tasa de documentos en
coautorfa, el indice de coautoria, o indice de colaboracién, y los
indicadores de colaboracidn institucional.

Palabras clave

Bibliometria, indicadores bibliométricos, colaboracién cientifi-
ca, tasa de documentos en coautoria, indice de coautoria, indi-
ce de colaboracién, colaboracién institucional

Abstract

Title: Bibliometrics and indicators of scientific activity (V). Col-
laboration indicators (1)

Scientific collaboration is the social process by which two or
more researchers work together sharing their intellectual and
material resources to produce new scientific knowledge. In this
paper, a historical overview is made from the beginning of
scientific collaboration, considering the factors involved in this
process, the danger that the pressure to increase the curricu-
lum contributes to the fragmentation of biomedical research
and the role of "invisible colleges”. The first-generation of
scientific collaboration indicators are also listed and described,
including the number and rate of co-authored papers, the co-
author index or collaboration index, and the indicators of insti-
tutional collaboration.

Keywords

Bibliometrics, bibliometric indicators, scientific collaboration,
rate of co-authored papers, coauthor index, collaboration in-
dex, indicators of institutional collaboration

La colaboracion cientifica

Los inicios de la colaboracion cientifica

La colaboracién cientifica puede definirse como un proceso
social por el que dos o mas investigadores trabajan de forma
conjunta compartiendo sus recursos intelectuales y materiales
para producir nuevo conocimiento cientifico’. La colaboracion
en las publicaciones cientificas ha sido objeto de numerosos
estudios, entre los que destacan los iniciales de Clarke?, Price
y Beaver®y Beaver y Rosen*S. Beaver y Rosen sefialaron en sus
estudios histdricos sobre la evolucién de la colaboracion cien-
tifica que ésta se dio como respuesta a la profesionalizacion de
la ciencia. Su origen se situaria en el siglo XVII, en los nuevos
modos de comunicacién que se crearon gracias a la revolucion
cientifica: los articulos cientificos. A lo largo del siglo XVIII y
las primeras décadas del siglo XIX, las comunidades de inves-

tigadores de algunos paises occidentales instituyeron las so-
ciedades cientificas, que propiciaron la creacion de nuevas
revistas. A principios del siglo XX, los gobiernos de los paises
més desarrollados comenzaron a destinar amplios presupues-
tos econémicos a la actividad cientffica, creando numerosos
institutos de investigacion, laboratarios industriales y funda-
ciones privadas. Esto se vio reflejado en un cambio en la cola-
boracion cientifica, que aumenté de forma espectacular con
respecto a épocas anteriores*8. Segun Price’, «a principios de
siglo XX méas del 80% de todos los trabajos tenfan un solo au-
tor y casi todo el resto dos, correspondiendo la mayor parte a
los firmados por un profesor y su discipulo. A partir de esta
fecha, el porcentaje de trabajos con varios autores ha progre-
sado constantemente, y los trabajos de tres autores aumentan
maés deprisa que los de dos autores, los de cuatro més deprisa
que los de tres, y asi sucesivamente».

1 08 Correspondencia: R. Aleixandre-Benavent. PI. Cisneros, 4. 46003 Valencia. Correo electrénico: rafael.aleixandre@uv.es
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Factores que intervienen en la colaboracion cientifica
El grado de apoyo financiero esta directamente relacionado
con la colaboracian*®" Por ello, en dreas como las ciencias de
la vida (biologia y medicina), la fisica y la quimica, que suelen
estar favorecidas por un mayor soporte econdmico, la tasa de
colaboracion es mas alta que en otras disciplinas, como las
ciencias politicas, la psicologia, las mateméticas o la astrono-
mia, en las que los trabajos en equipo son menos frecuen-
t684-6,12_

Otra caracteristica de la colaboracion es su relacién positiva
con la productividad: los cientfficos que mas trabajos publican
son también los que mé&s colaboran. Todos estos factores les
proporcionan un mayor reconocimiento y, por consiguiente, un
mayor acceso a los recursos sociales e intelectuales de la co-
munidad cientifica®'*"7. Cuando los cientificos adquieren una
alta posicion, controlan la direccion cientifica, planifican pro-
yectos y delegan tareas en cientificos de posicion mas baja, lo
que les permite colaborar en diversos estudios. De esta mane-
ra tienen mas facilidades para la coautoria, al tiempo que su
productividad aumenta. Los autores que no forman parte de la
élite cientifica también se benefician de su asociacion con los
cientificos de prestigio, al obtener mayor difusion, reconoci-
miento y movilidads.

En medicina'®, el ntimero elevado de autores firmantes de
los trabajos se debe a la multidisciplinariedad y a la naturaleza
técnica y compleja de la investigacion biomédica, que requiere
el trabajo en equipo, y esta labor se reconoce por medio de la
inclusién, como autores, de todos los miembros del equipo,
dando como resultado un aumento del nimero de autores por
trabajo. También desempefian un papel muy importante las
politicas institucionales sobre el uso de la autoria como mone-
da de cambio o como «premio» por promesas'®2!.

Otro factor que favorece la autorfa miltiple, sobre todo en el
caso de las universidades, es la necesidad de tener muchas
publicaciones para poder acceder a la promoci6n académica??.
El aumento de la competencia para la consecucién de ayudas
a la investigacion favorece la inclusion en las publicaciones de
jefes de departamento y otros investigadores de prestigio re-
conocidoZ,

También se ha encontrado un mayor indice de aceptacion
para su publicacién en los trabajos con mayor nimero de fir-
mas?*. Por otra parte, los trabajos muy citados publicados en
las revistas Nature, Sciencey Cell estan firmados por mas au-
tores, con presencia de mas instituciones, y tenian mas fuentes
de financiacion que los menos citados®.

Distorsiones en la colaboracion:

la fragmentacion de la investigacion

La presion para aumentar el curriculum puede contribuir a la
fragmentacion de la investigacion biomédica, descomponiendo
el trabajo de investigacion en varias «unidades de publicacion»
que se pueden enviar a varias revistas, incluso permutando los
nombres de los primeros firmantes para que todos aparezcan

Factores que influyen en la colaboracion cientifica

e Tendencia hacia la internacionalizacién de la ciencia

o Naturaleza de los problemas que se investigan

* Aumento de |a especializacion de los investigadores

e Financiacion

e Presién por publicar

e Acceso a los medios de comunicacion electrénicos

e Proximidad geogréafica

e Conocimiento de idiomas

* Tipo de articulo (los articulos originales estan firmados por mas
autores que los de revision; las cartas tienen un nimero limitado

de autores; los articulos editoriales suelen estar firmados por un
{nico autor)

© Naturaleza de las revistas: las que publican trabajos tedricos
y de revisién suelen tener menos firmantes

alguna vez como primeros autores. Esta préctica ha creado la
llamada «minima unidad publicable», que consiste en fragmen-
tar un trabajo en pequefias unidades para conseguir varias
publicaciones. Se han detectado repeticiones de los mismos
datos en varios trabajos?, asi como un aumento de las publi-
caciones sobre los mismos temas y una disminucion del tama-
fio de los articulos como consecuencia de la fragmentacion?.
Segun algunos estudios, en la Gltima década las autorias injus-
tificadas han alcanzado importantes proporciones?2°,

También es comin que en estudios multicéntricos se incor-
pore como autores a los médicos que presenten un nimero
suficiente de pacientes evaluados. Por ejemplo, los resultados
del ensayo clinico titulado «Therapeutic hypothermia after in-
hospital cardiac arrest in children», publicado en New England
Journal of Medicine en 2017, los firmaron 508 autores (https://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/28118559).

Estos factores han contribuido a que en los dltimos afios ha-
yan surgido iniciativas destinadas a evitar las hiperautorias,
entre ellas, limitar o establecer un nimero méximo de autores
firmantes®, determinar el orden de firma®', describir de forma
precisa la contribucion de cada firmante en los trabajos? y
designar a un responsable de la publicacién mas alla del autor
para la correspondencia?®. En la tabla 1 se presenta un resu-
men de los factores que influyen en la colaboracién cientifica.

Los «colegios invisibles»

Si la colaboracién entre autores puede considerarse como la
forma mas tipica de interaccion entre cientificos, la falta de
colaboracion en las publicaciones no implica, necesariamente,
falta de interaccién. Desde que Crane describid los «colegios
invisibles»3 como los grupos de élite cientifica que interacttian
entre si y publican de manera conjunta para el progreso de la
ciencia, aunque estén separados geograficamente, este tipo
de interaccion, que no siempre se traduce en coautorfa, es muy
importante en la comunicacion cientifica. Aunque estén distan-
ciados fisicamente, el hecho de conocerse mutuamente aporta

109


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28118559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28118559

Acta Pediatr Esp. 2017; 75(9-10): 108-113

110

a los miembros de los colegios invisibles la facultad de poder
intercambiar informacién y participar en proyectos comunes, 0
dar a conocer resultados de otras investigaciones por cauces
no formales®,

En la actualidad esta interaccién se ha visto incrementada
por los llamados electronic invisible colleges, gracias al desa-
rrollo de la tecnologia de la informacién y, en especial, las redes
sociales académicas. Aunque no se ha estudiado en profundi-
dad, este desarrollo puede tener profundos efectos sobre la
autorfa, la colaboracién y la interdisciplinariedad de la ciencia.

Indicadores de colaboracion cientifica
de primera generacion

La colaboracion cientifica se analiza a partir de distintos indi-
cadores, basados en el nimero de autores, instituciones y pai-
ses presentes en los articulos publicados.

Numero y tasa de documentos en coautoria
El nimero de documentos en coautoria expresa el nimero de tra-
bajos firmados por mas de un autor, mientras que la tasa de
documentos en coautoria expresa el porcentaje de artfculos fir-
mados por mas de un autor respecto al total de documentos.

En un estudio que analizaba la produccion cientifica pedia-
trica espafiola durante el periodo comprendido entre 2006 y
2010%, se encontrd una tasa de documentos en coautoria del
91%, lo que indica que este porcentaje de trabajos se habia
realizado en colaboracion, y aumentaba al 95% si se conside-
raban Gnicamente los articulos originales. En los articulos de
revision el porcentaje fue mas bajo (79%), asi como en las car-
tas y los editoriales. Por otra parte, el porcentaje de articulos
firmados por un Gnico autor habia disminuido a lo largo del ci-
tado quinquenio, pasando del 13% en 2006 al 8% en 2010. En
el estudio que analizaba la produccion cientifica cardiolégica
espafiola durante dicho periodo®, la tasa fue un poco més alta.

Indice de coautoria

El indicador més comun utilizado para medir la colaboracién es
el indice de coautoria, también llamado indice firmas/trabajo,
o indice de colaboracién, que expresa el promedio de firmantes
que han intervenido en los trabajos. Aunque este indice varfa
segln las areas tematicas y las especialidades médicas, el in-
dice de coautorfa de los articulos publicados en revistas médi-
cas espafolas ha pasado de 1,26 a finales del primer tercio del
siglo XX a 3,5 en la década de los ochenta, situdndose entre 5
y 6 autores por trabajo en la actualidad.

En el estudio sobre la produccion cientifica pedidtrica espa-
fiola durante dicho periodo®, se encontré que el indice de
coautorfa habfa aumentado progresivamente durante los 5
afios del estudio, pasando de 5,17 autores por trabajo en 2006
a5,85en2010. La media o indice global del periodo fue de 5,37
autores por trabajo (con una desviacion estandar de 4,46). En
el estudio que analizaba la produccién cientifica cardiolégica

Figura 1. Evolucién del indice de colaboracidn en Acta Pediatrica
Espafiola en los dltimos 20 afios (fuente: Scimago Journal
and Country Rank)

espafiola durante el periodo comprendido entre 2003 y 2007, el
valor del indice también habia aumentado progresivamente
durante los 5 afios del estudio, pasando de 5,73 autores por
trabajo en 2003 a 6,54 en 2007, con un indice de coautoria de
todo el periodo de 6,21 autores por trabajo®®. En la figura 1 se
presenta la evolucion del indice de colaboracion en los articu-
los publicados en Acta Pediatrica Espafiola en los dltimos 20
afios (a partir de los articulos indexados en Scopus y publica-
dos por Scimago Journal and Country Rank).

El indice de coautoria varia entre las diversas areas o espe-
cialidades. Las areas con un alto componente de investigacion
basica y experimental suelen tener un indice de coautoria mas
alto que las areas dedicadas a la investigacion clinica, la inves-
tigacion social y las humanidades.

Como vya se ha comentado, este indice puede estar sobredi-
mensionado debido a practicas poco éticas, como la «autorfa
de agradecimiento», que implica incluir como autores al perso-
nal de apoyo que ayuda técnicamente en la realizacién del
trabajo, como estadisticos, ayudantes de laboratorio e infor-
maticos, y la «autorfa honoraria», que consiste en incluir como
autores a directores de equipo, jefes de departamento y otras
personas de relevancia.

Tal como se ha indicado en trabajos previos®’3, para calcu-
lar el indicador pueden adoptarse varios criterios: a) atribuir la
publicacién a cada coautor (esto es lo habitual y consiste en
asignar un punto a cada coautor); b) atribuir la publicacién sélo
al primer autor; c) atribuir la publicacién al primer autor y al
dltimo, y d) atribuir a cada coautor una fraccion proporcional de
la publicacion (lo que se conoce como «calculo fraccionadon).

El ndmero de documentos en coautoria, la tasa y el indice de
coautorfa pueden calcularse para cada afio y representarse
graficamente con el fin de observar su evolucién en una mues-
tra de articulos (de una revista, de un &rea tematica, sobre una
enfermedad o sindrome, etc.).
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Figura 2. Evolucién de la colaboracién internacional de Anales de
Pediatria (fuente: Scimago Journal and Country Rank)

Colaboracion institucional

La colaboracidn institucional puede ser de dos tipos: intrains-
titucional e interinstitucional. En la colaboracién intrainstitu-
cional participan varios departamentos o unidades organizati-
vas de una misma institucién (un hospital, una universidad, un
centro de investigacion, etc.). Por su parte, la colaboracion
interinstitucional puede ser nacional o internacional. En la pri-
mera, varias instituciones de un mismo pafs participan en el
mismo trabajo. En la segunda, participan instituciones nacio-
nales y extranjeras. Cuando se analizan estos niveles de cola-
boracién en Espafia, en ocasiones se diferencia también si la
colaboracion se establece entre instituciones pertenecientes a
la misma provincia o comunidad auténoma («colaboracion en-
tre provincias» y «colaboracién entre comunidades auténo-
mas»)®*40_En la figura 2 se muestra la evolucion de la colabo-
racion internacional de Anales de Pediatria ofrecida por
Scimago Journal & Country Rank (http://www.scimagojr.com/
journalsearch.php?q=14477&tip=sid&clean=0). En la figura 3
se presenta un grafico con tres curvas que representan la evo-
lucion de los trabajos publicados sin colaboracién, en colabo-
racion nacional y en colaboracién internacional de un cientifico
incluido en la Biblioteca Digital de Cientificos y Humanistas
Valencianos-Vestigium (http://www.vestigium.es/e/cientifi-
cos).

La colaboracion internacional alcanza su méaxima expresion
en los grandes proyectos cooperativos internacionales, como
algunos ensayos multicéntricos o el detector de particulas At-
las, de la Organizacion Europea para la Investigacion Nuclear
(CERN), en el que participan miles de investigadores origina-
rios de numerosos paises e instituciones.

La colaboracion entre paises puede representarse mediante
grafos procedentes del andlisis de redes sociales y mediante
un mapamundi. En la figura 4 se presenta un mapamundi de la
colaboracién internacional en la revista European Journal of
Pediatrics en 2016 (datos extraidos de la Web of Science Core
Collection).

|
Figura 3. Evolucién de los niveles de colaboracicn institucional
(internacional, nacional y sin colaboracién) de un autor incluido

en la Biblioteca Digital de Cientificos y Humanistas Valencianos-
Vestigium (http.//vestigium.es/e/cientificos)

Figura 4. Mapa de colaboracion entre paises de la revista
European Journal of Pediatrics (fuente: Web of Science Core
Collection)

Indicadores de colaboracion
de segunda generacion.
Redes de colaboracion

Algunos programas informaticos permiten representar median-
te grafos los grupos y redes de trabajo que surgen a partir del
analisis de las coautorfas. Estos programas identifican todas
las combinaciones de pares de autores («coautorias») existen-
tes en cada uno de los trabajos analizados y representan gréafi-
camente los clusters, o agregados, que son el conjunto de
autores (u otros elementos, como instituciones o pafses) co-
nectados entre si mediante enlaces que expresan las relacio-
nes de coautorfa. El préximo capitulo de esta serie se destina-
rd a exponer este tipo de analisis.

1M1
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Indicadores de colaboracion
Colaboracion entre autores
Indicador

Nimero de documentos en coautoria

Definicion

Nimero de articulos firmados por més de un autor

Tasa de documentos en coautoria

Porcentaje de articulos firmados por més de un autor respecto al total de documentos

Evolucién anual de la tasa de documentos en coautoria

Porcentaje de articulos firmados por més de un autor respecto al total de documentos
calculado cada afio analizado que representa su evolucién

indice de coautoria (indice firmas/trabajo o indice
de colaboracion)

Promedio del ntimero de autores que firman los articulos (cociente entre el nimero autores
y el nimero de articulos)

Evolucién anual del indice de coautorfa

Promedio del ndmero de autores que firman los articulos calculado cada afio analizado que
representa su evolucién

Colaboracion entre instituciones
Indicador

Colaboracion interinstitucional

Definicion

Nimero de articulos firmados por mas de una institucién

Colaboracion interinstitucional nacional

Ntmero de articulos firmados por mds de una institucion del mismo pafs

Colaboracion interinstitucional internacional

Nimero de articulos firmados por més de una institucion de distintos pafses

Colaboracion interinstitucional nacional entre provincias
o0 comunidades auténomas

Nimero de articulos firmados por més de una institucion de la misma provincia o comunidad
auténoma

Colaboracion intrainstitucional nacional

Ntmero de articulos firmados por diferentes departamentos de una misma institucion

Tasa de colaboracién nacional

Porcentaje del nimero articulos de colaboracion nacional sobre la produccién de un pafs

Colaboracion entre paises
Indicador

Colaboracion internacional

Definicion

Ntmero de articulos firmados por instituciones de varios paises

Colaboracion internacional por agrupaciones de paises

Numero de articulos firmados por grupos de paises, como la Union Europea, BRICS (Brasil,
Rusia, India, China y Sudafrica), Latinoamérica, etc.

Tasa de colaboracion internacional

Porcentaje del nimero articulos de colaboracion internacional sobre la produccion de un pafs

Conclusiones

La obtencion de indicadores de colaboracién tiene su méaximo
interés en el hecho de que la cantidad de firmas mdltiples en
los trabajos se relaciona positivamente con el apoyo econémi-
co (estatal, de fundaciones o privado) que tienen las éareas
cientificas o tematicas. El hecho de que haya grandes inversio-
nes en ciencia favorece la formacién de equipos de investiga-
cién que firman en multiautoria, mientras que cuando la ayuda
es escasa o inexistente, la ciencia se hace mas artesanal, apo-
yada por la iniciativa personal poco colaborativa.

También existe una correlacion positiva entre el indice de
productividad de un autor y el nimero medio de firmas existen-
tes en sus trabajos. Por ejemplo, en los articulos publicados en
revistas médicas espafiolas durante el quinquenio 1973-1977,
el indice de coautorfa era de 2,6, pero en los maximos produc-
tores de trabajos llegaba a 6,25. La utilizacién de este parame-
tro debe tener en cuenta sus limitaciones, debidas a la propia
complejidad del fendmeno de la colaboracion, sobre todo a
algunos abusos, como la llamada «autorfa honoraria» y la «au-
torfa de agradecimiento». De acuerdo con las recomendacio-

nes del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
esas autorias no deberfan figurar como autores de un trabajo,
a no ser que también participen en su concepcion y disefio,
analisis e interpretacion de los resultados, redaccion y extrac-
cién de las conclusiones. En el polo opuesto, a veces sélo apa-
recen como coautores el investigador principal y los que pro-
porcionan una colaboracién sustancial. Las diferencias
encontradas en las diversas especialidades pueden deberse a
circunstancias muy complejas relacionadas con las particulari-
dades de cada area tematica, segln se trate de areas priorita-
rias de investigacion, a las que se les suele destinar mas recur-
s0s, 0 tengan un mayor 0 menor componente de investigacion
basica. En otras areas las diferencias también pueden corres-
ponderse con la diversidad de las poblaciones estudiadas.

En la tabla 2 se presenta un resumen de los principales indi-
cadores de colaboracién cientifica con sus definiciones. [l
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MAYO

comunicamos salud

A

MAYO ha evolucionado, porque si algo hemos sabido hacer bien durante estos 35 afios
es adaptarnos. Como adaptamos cada dia nuestros contenidos cientificos a distintos
formatos, generando proyectos integrales de comunicacion en salud.

<

A

| 4 Descubre todo lo que sabemos hacer en:

www.edicionesmayo.es

e



TO quieres darle lo mejor,
nosotros también

Unica formula con grasa lacteay MFGM

La grasa lactea es uno de los nutrientes
mas importantes de la leche materna

Desarrollo cognitivo "ROL. )

Blenestar
|gest|vo

Nutricion se%;Jra y eficaz

| - frente a APL
HE.‘D \ SERQ&EEQA . 5
Baby SABE v/ Unica con suero : caseina

;';.- Pedl |0C | M&’BR v Baja alergenicidad
g &

AN

v Eficaz en la reduccion de
j— sintomas

v/ Sabor agradable

v/ Completa nutricionalmente,
asegurando el optimo
crecimiento y nutricion

PRODUCTO del lactante
FINANCIABLE

POR EL SNS v Elevada digestibilidad,
SEe e con MCTs y sin lactosa

s oS Mo espiciles,destido 31347 d.au
Setaficla y alpergia 3 [a prefeina de (2120

e el Idia

— . — o g

Aviso importante:
La leche materna es el alimento ideal para el bebé. Las férmulas infantiles solo deberan utilizarse en caso de que la lactancia materna no sea posible o resulte insuficiente y siempre bajo supervision médica.
Documento destinado a profesionales de la salud.
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