PEDIATRICS 2010;126;e1493-e1498

La aerosolterapia con espaciadores y
aerocamaras en niflos requiere pocas
inspiraciones corrientes

Aerosol inhalation from spacers and valved
holding chambers requires few tidal breaths
for children

Schultz A, Le Souéf T], Venter A, Zhang G, et al.

Resumen

Objetivo: Determinar el ntimero de ventilacio-
nes necesarias para inhalar salbutamol de diferen-
tes espaciadores/aerocamaras (AEC).

Meétodos: Se registraron los patrones ventila-
torios de nifios de 2-7 ahos de edad que inhalaron
placebo de 4 espaciadores/AEC diferentes y fue-
ron simulados por un generador de flujo. Se com-
par6 la entrega del medicamento con diferentes
cantidades de inspiraciones corrientes y con una
inspiracién maxima tnica.

Resultados: Con las ventilaciones corrientes,
la media de los voltimenes inhalatorios fue gran-
de, oscil6 en 384-445 ml. Los valores (media) de
la entrega del medicamento con una de las aero-
camaras (Aerochamber Plus; Trudell, London,
Canada) fueron del 40% (intervalo de confianza
[IC] del 95%: 34%-46%) y del 41% (IC 95%: 36%-
47%) de la dosis total con 2 y 9 ventilaciones co-
rrientes, respectivamente. Los valores (media) de
entrega del medicamento con esta cantidad de
ventilaciones y otro dispositivo (Funhaler; Visio-
med, Perth, Australia) fueron del 39% (IC 95%:
34%-43%) y del 38% (IC 95%: 35%-42%), respec-
tivamente. Con otro aparato adicional (Voluma-
tic; GlaxoSmithKline, Melbourne, Australia), los
valores (media) de entrega del medicamento con
2y 9 ventilaciones corrientes fueron del 37% (IC
95%: 33%-41%) y 43% (IC 95%: 40%-46%), respec-
tivamente (p= 0,02); no hubo diferencia significa-
tiva en la entrega del medicamento con 3 o con 9
ventilaciones corrientes, con un envase de gaseosa
modificado. Ninguno de los dispositivos mejord
la entrega del medicamento con una sola inspira-
cién maxima.

Conclusién: En nifos pequehos, las ventila-
ciones corrientes a través de un espaciador/AEC
fueron superiores a las esperadas. Dos ventilacio-
nes corrientes fueron adecuadas para una AEC de
pequefio volumen y un envase de gaseosa de 500
ml modificado, y 3 ventilaciones corrientes fueron
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adecuadas para una AEC de mayor volumen (Vo-
lumatic; GlaxoSmithKline, Melbourne, Australia).

Comentario

Mucho se ha investigado sobre la técnica de admi-
nistracion de medicacion inhalatoria a pacientes con
enfermedades respiratorias. Optimizar la llegada del
medicamento al sitio de accién mejora los resultados
terapéuticos. La aerosolterapia en nifios, especialmente
en los mds pequefios, representa un desafio por razones
anatomicas y fisiolégicas, y por la falta de cooperacién
del paciente para aumentar el deposito de particulas en
la via aérea. Los aerosoles presurizados, que se adminis-
tran a través de aerocdmaras o espaciadores, requieren
una inhalacion profunda en los individuos colaborado-
res, 0 varias respiraciones corrientes en los no coope-
radores, para obtener una mejor fraccion de deposicion
del medicamento.

Schultz y cols. investigaron en un estudio in vitro y
en nifios de 2-7 arios de edad, el niimero ideal de inhala-
ciones que se deberian realizar para el aprovechamiento
adecuado de la dosis. Para ello, registraron los patrones
respiratorios durante la inhalacion de un aerosol pre-
surizado con 2 aerocdmaras pequefias, 1 aerocamara de
mayor volumen y un espaciador casero. Los hallazgos
muestran que el volumen inspiratorio es mayor al que
tedricamente se espera en estos pacientes y que, por lo
tanto, 2 6 3 ventilaciones serian suficientes para com-
pletar la administracion con estos intermediarios.

Corresponde tener presente que este estudio fue rea-
lizado en nifios mayores de 2 afios y que muchos nifios
pequerfios pueden presentar hipopneas o aiin apneas du-
rante la aerosolterapia. Por lo tanto, esta observacion
todavia no puede determinar un cambio en la recomen-
dacion usual de aguardar 15 segundos o 6 respiracio-
nes, hasta tanto estudios clinicos de eficacia confirmen
la sugerencia de que 2 o 3 ciclos respiratorios son sufi-
cientes para todos los nifios pequefios.

Dr. Carlos Kofman
Servicio de Neumonologia
Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”

PEDIATRICS 2011;128:182-200

Informe clinico: Respaldo de la transicién en
la atencién de salud desde la adolescencia
ala adultez en un programa asistencial
especial



Clinical report: Supporting the health care
transition from adolescence to adulthood in
the medical home

Academia Estadounidense de Pediatria;
Academia Estadounidense de Médicos de Familia;
Colegio Estadounidense de Médicos;

Grupo de Autores del Informe sobre la Transicion

Resumen

La atencion optima de la salud se alcanza
cuando cada persona, en todas las edades, recibe
la atencion médica y evolutiva adecuada. El ob-
jetivo de una transicién de la atencién planifica-
da es optimizar el funcionamiento a largo plazo
y el bienestar para todos los jovenes, incluidos
aquellos con necesidades de atencién especial y
los que no las tienen. Este proceso incluye ase-
gurar que los servicios de atencién de la salud
evolutivamente adecuados de alta calidad estan
disponibles en forma ininterrumpida a medida
que el individuo transita desde la adolescencia a
la adultez.

Una transicién oportuna desde la atencién
de la salud orientada al nifio hasta la dedicada
al adulto es especifica para cada persona e ideal-
mente se produce entre los 18 y los 21 afios. La
coordinacién de las responsabilidades del pa-
ciente, la familia y el prestador permite al joven
optimizar su capacidad para asumir las activida-
des y funciones del adulto. Este informe clinico
representa la opinion de expertos y el consenso
sobre la implementacién basada en la practica de
la transicién para todo joven con inicio en la ado-
lescencia temprana.

Brinda una estructura para el entrenamiento y
la educacién continuada para la comprension adi-
cional de la naturaleza de la transicién del adoles-
cente y del mejor modo de asistirla. Se insta a los
médicos de atencion primaria, las enfermeras y los
asistentes médicos, asi como a los subespecialistas
médicos, a adoptar estos materiales e implemen-
tar este proceso en sus &mbitos y sus poblaciones.

Comentario

Una etapa muy importante en la atencion médica
de una persona es el periodo de transicion entre la ado-
lescencia y la edad adulta. Muchas veces, esa transicion
se produce de manera abrupta, no coordinada y, prin-
cipalmente, sin un lapso de preparacion para el cambio
del dmbito pedidtrico/adolescente al del adulto.

Se debe asequrar que esta etapa de transicién sea pro-
gresiva, articulada y que garantice la continuidad en el
cuidado de la salud, no solo para los adolescentes sanos

Correo de la SAP / Arch Argent Pediatr 2012;110(1):80-84 / 81

sino, especialmente, para los que padecen enfermedades
cronicas y tienen requerimientos de salud especiales.

Sobre la base de observaciones realizadas desde hace
mds de una década, se enunciaron algunos principios
para una transicion exitosa:' la transicién es un pro-
ceso que debe comenzar precozmente; el adolescente y
su familia deben estar involucrados en la toma de de-
cisiones; los médicos y la familia deben prepararse pa-
ra “dejar ir al adolescente”; es esencial la coordinacion
entre los servicios y los profesionales de la salud (de
pediatria y de adultos).

El articulo que se comenta es una guia con reco-
mendaciones para optimizar la atencion de la salud
durante la etapa de transicion y corresponde al con-
senso de tres sociedades cientificas estadounidenses,
representativas de los pediatras, los médicos de familia
y los médicos clinicos.

Estas gquias muestran un modelo que, si bien se
ajusta a las necesidades de la poblacién de EE.UUL,
puede servir para que profesionales de la salud involu-
crados en la atencion de adolescentes, con enfermedades
crénicas o sin ellas, puedan implementar el proceso de
transicion de una manera sistematizada y adecuarlo a
las necesidades especiales de sus pacientes y al contex-
to sociocultural correspondiente.

Dra. Carmen L. de Cunto
Seccién Reumatologia
Departamento de Pediatria
Hospital Italiano de Buenos Aires

1. White PH. Transition: a future promise for children
and adolescents with special health care needs and
disabilities. Rheum Dis Clin N Am 2002; 28(3): 687-703.
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Un inhibidor de la glucosilceramida
sintasa protege a las ratas contra los efectos
citotoxicos de la toxina 2 de Shiga

A glucosylceramide synthase inhibitor
protects rats against the cytotoxic effects of
Shiga toxin 2

Silberstein C, Lucero MS, Zotta E, Copeland DP, et al.

RESUMEN

El sindrome urémico-hemolitico postdiarrea
es la causa mas comun de insuficiencia renal agu-
da en nifos en la Argentina. La lesion renal se ha
asociado fuertemente con la toxina Shiga (Stx,
por su sigla en inglés), que se une al receptor de
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globotriaosilceramida (Gb3) sobre la membrana
plasmatica de las células blanco. El propésito del
estudio fue evaluar los efectos in vivo del C-9, un
potente inhibidor de la glucosilceramida sintasa
y de la sintesis de Gb3, en el rifién y el colon, en
un modelo experimental de sindrome urémico-
hemolitico en ratas.

Se inyect6 a las ratas intraperitonealmente con
el sobrenadante de Escherichia coli recombinante
que expresaba Stx2 (sStx2). Un grupo de estas ra-
tas fueron tratadas oralmente con C-9 durante 6
dias, desde 2 dias antes hasta 4 dias después de la
inyeccién de sStx2. La inyeccién de sStx2 produjo
dafio renal asi como pérdida de las células en ani-
llo de sello en la mucosa colénica. El tratamiento
oral con C-9 disminuy significativamente la mor-
talidad murina a un 50% y redujo la extensioén de
las lesiones renales e intestinales en las ratas su-
pervivientes.

El C-9 también disminuy¢ los niveles de ex-
presion de Gb3 y glucosilceramida en los rifiones
murinos. Es particularmente interesante que se
observara una mejoria cuando el C-9 se adminis-
traba 2 dias antes de la exposicién, lo que lo torna
potencialmente ttil para la profilaxis.

Comentario

El sindrome urémico-hemolitico (SUH) produci-
do por Escherichia coli productora de toxina Shiga
(STEC, por su sigla en inglés) tiene en la Argentina
la mayor incidencia del mundo: constituye la primera
causa de lesion renal aguda y la sequnda de insuficien-
cia renal crénica en pediatria. Genera un alto impacto
socioeconémico (en el aiio 2005, el costo de atencion de
los 464 casos denunciados fue de $36 845 980) y cons-
tituye un problema relevante para la salud puiblica.!

Atin no se cuenta con un tratamiento para evitar
que las infecciones por STEC progresen a SUH. Exis-
te evidencia de que los efectos de la toxina shiga (Stx,
por su sigla en inglés) se inician mediante su union al
receptor Gb3 de las células blanco.? Este estudio, reali-
zado por reconocidos investigadores argentinos, evaluo
el efecto del C-9 (un inhibidor de la enzima glucosilce-
ramida que disminuye la expresion de los Gb3 y previe-
ne los efectos de la Stx) en un modelo de SUH en ratas.
Como resultado, demuestran que su administracion en
ratas expuestas a la Stx redujo significativamente el
dafio renal e intestinal, y la mortalidad en comparacion
con las que recibieron Stx, pero no C-9.

Es destacable que el C-9 sélo fue eficaz cuando se
suministré antes de la exposicion a la Stx, lo cual su-
giere que su administracion durante el periodo de dia-
rrea previo al desarrollo del SUH seria un momento

oportuno para prevenir los efectos de la toxina. De
trasladarse estos promisorios resultados a los seres hu-
manos, y considerando que la diarrea infantil es predo-
minantemente de etiologia viral, deberd definirse para
la prictica clinica qué grupo de pacientes seria candida-
to para recibir el C-9. Mientras esperamos estos avan-
ces es importante enfatizar que, actualmente, la mejor
forma de prevenir el SUH es prevenir la infeccion pri-
maria por STEC.

Dr. Alejandro Balestracci
Nefrologo Pediatra
Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde
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Prediccién de neumonia en un departamento
de emergencias pediatricas

Prediction of pneumonia in a pediatric
emergency department.

Neuman M1, Monuteaux MC, Scully K], Bachur RG.

Resumen

Objetivo: Estudiar la asociacién entre hallaz-
gos en los antecedentes y examen fisico y neumo-
nia radiografica en nifios que se presentaron en la
guardia con sospecha de neumonia, y desarrollar
una regla de decisién clinica para el empleo de la
radiografia de térax.

Meétodos: Se realiz6 un estudio prospectivo
de cohortes en un departamento de emergencias
urbano, sobre pacientes menores de 21 afios a los
que se les efectud una radiografia de térax por
sospecha de neumonia (n= 2574). La neumonia
fue categorizada en 2 grupos segtn la interpreta-
cién de la radiografia de térax por el médico ra-
didlogo: neumonia radiografica (incluidos casos
de neumonia confirmada y ambigua) y neumo-
nia confirmada. Se desarroll6 un modelo de re-
gresion logistica multifactorial, con la neumonia
como variable dependiente y los hallazgos en el
interrogatorio y examen fisico como variables in-



dependientes. También se desarroll6 un analisis
de particién recursiva.

Resultados: Dieciséis por ciento de los pacien-
tes tenfan neumonia radiografica. Los anteceden-
tes de dolor tordcico, rales focales, duraciéon de
la fiebre y niveles de oximetria al ingreso fueron
predictores significativos de neumonia. La pre-
sencia de taquipnea, tiraje y quejido no se aso-
ciaron con neumonia. La hipoxemia (saturacién
<92%) fue el mejor predictor de neumonia (cocien-
te de probabilidades [OR]: 3,6 [intervalo de con-
fianza (IC) 95%: 2,0-6,8]). El analisis de particion
recursiva reveld que en sujetos con saturaciéon de
02 > 92%, sin antecedentes de fiebre, ni disminu-
cion localizada del murmullo vesicular y sin ra-
les focales, la tasa de neumonia radiografica fue
de 7,6% (1C95%: 5,3-10,0) y la de neumonia con-
firmada 2,9% (IC95%: 1,4-4,4).

Conclusién: Los hallazgos de la anamnesis y el
examen fisico pueden ser usados para estratificar
a los nifios segtin su riesgo de padecer neumonia
radiografica.

Comentario

Este articulo de Neuman y cols. hace su aporte a la
discusion sobre la utilidad e importancia de la radio-
grafia de térax en nifios con diagndstico de neumonia.

Sin embargo, a pesar de utilizar una elegante me-
todologia (incluido el andlisis de particion recursiva),
el estudio solo consigue sostener que los nifios que no
tienen hipoxemia, ni historia de fiebre, ni rales o dis-
minucion de la entrada de aire localizados, tienen bajas
probabilidades de tener una imagen de neumonia en la
radiografia de torax. Deberiamos preguntarnos: jquién
hubiera sospechado lo contrario en esas circunstancias!
Por otra parte, es poco defendible fallar en identificar
a 7,6% de los nifios con neumonia por no obtener una
simple radiografia de térax.

Ademads, a diferencia del titulo, donde los autores
correctamente hablan de “prediccion”, en el objetivo se
equivocan al decir que desarrollan una regla de deci-
sién clinica, ya que prediccion y decision son conceptos
muy diferentes. El primero sélo expresa las posibili-
dades de que un sujeto desarrolle cierta medida de re-
sultado cuando se encuentran presentes determinados
factores, mientras que el segundo comprende el impac-
to que su empleo tiene en la prdctica clinica habitual !

Finalmente, el estudio no avanza en dilucidar el
principal problema en estos nifios, que consiste en di-
ferenciar a los que deben recibir antibidticos de los que
no deben recibirlos. No debe perderse de vista que, con
la distribucidn etaria de la poblacion estudiada (46,2%
menores de 2 afios de edad), es muy posible que en una
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parte sustancial de los sujetos las infecciones fueran
de etiologia viral.

Dr. Fernando Ferrero
Docencia e Investigacion
Hospital General de Nifios “Pedro de Elizalde”

1. Reilly BM, Evans AT. Translating clinical research into
clinical practice: impact of using prediction rules to
make decisions. Ann Intern Med 2006;144(3):201-9.
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Nifios infectados con VIH que reciben
TARGA: ;debe revacunarselos?

Do children infected with HIV receiving
HAART need to be revaccinated?

Sutcliffe CG, Moss WJ.

Resumen

No existen recomendaciones sobre la revacu-
nacion de los nifios infectados con el VIH que se
encuentran bajo tratamiento antirretroviral de
gran eficacia (TARGA). Se revisaron los trabajos
publicados para establecer si estos nifios tienen
inmunidad protectora para las enfermedades
prevenibles por vacunas y para evaluar las res-
puestas inmunitarias de corto y largo alcances a
la vacunacién.

Generalmente, los ninos en TARGA tuvieron
bajos niveles de inmunidad a las vacunas recibi-
das antes del tratamiento. Sin embargo, la mayo-
ria de ellos respondi6 a la revacunacién, aunque,
en algunos de ellos, la reconstitucién inmunitaria
no fue suficiente para asegurar la inmunidad de
largo plazo.

Estos resultados sugieren que los nifios bajo
TARGA podrian beneficiarse con la revacuna-
cién, pero podria ser menester monitorear los ni-
veles de proteccién y algunos podrian requerir
dosis adicionales de vacuna para mantener una
inmunidad protectora. En regiones con una alta
prevalencia de infeccién por VIH deberian desa-
rrollarse politicas y estrategias de vacunacién pa-
ra asegurar a los nifios infectados por VIH bajo
tratamiento antirretroviral, una protecciéon inmu-
nitaria individual y poblacional adecuadas.

Comentario
Este articulo trata de sintetizar una importante
problemdtica clinica en pacientes VIH-positivos: la te-
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rapia antirretroviral es eficaz para disminuir la mor-
bilidad y mortalidad, pero no es claro que restaure
completamente su repuesta inmunitaria. La utilizacién
de los tratamientos antirretrovirales de gran eficacia
(TARGA) es responsable de una mayor supervivencia
de los pacientes. Pero muchos de ellos son susceptibles
a enfermedades prevenibles, aun habiendo sido inmu-
nizados en la infancia. Entonces, ;se beneficiarian con
la revacunacion?

Los autores efectiian una revision de 38 articulos,
con una inica premisa: evaluar inmunidad protecto-
ra por vacunacion en pacientes inmunizados antes de
iniciar el TARGA.

La respuesta inmunitaria fue muy variable. En ge-
neral, la inmunidad declina con el tratamiento, pero
existe una proporcion de nifios que mantiene titulos
protectores e incluso algunos de ellos desarrollan una
repuesta inmunitaria adecuada durante el tratamien-
to. Otros trabajos explican esta variabilidad al obser-
var que, si bien existe un aumento en el niimero y la
funcionalidad de los CD4, los linfocitos B de memoria
no recuperan su total aptitud con el tratamiento. Por
lo tanto, la respuesta inmunitaria a largo plazo puede
estar alterada.

Ms alld de la necesidad de realizar estudios bdsicos
y clinicos complementarios, para disminuir la morbi-

lidad de los pacientes VIH-positivos es necesaria una
politica de vacunacion estratégica que se base en facto-
res sociogeogrdficos y tenga en cuenta a los contactos
inmunocompetentes.

Dra. Beatriz Marciano
Instituto Nacional de la Salud. EE.UU.
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