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Mantenimiento
de la lactancia materna

(An Esp Pediatr 2000; 52: 69)

Sr. Director:

Hemos leido con gran interés el articulo de la Dra. Barriuso
et al! publicado recientemente en ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA
sobre “La epidemiologia de la lactancia materna en el centro-
norte de Espana”.

Compartimos con los autores del mencionado articulo el in-
terés por conocer los factores que influyen en el manteni-
miento de la lactancia materna; ya que también en nuestra ex-
periencia® el porcentaje de nifilos que inician la lactancia ma-
terna es elevado (94,3% de nuestra serie, incluyendo recién
nacidos [RN] pretérmino, RN de bajo peso para la edad gesta-
cional y RN provenientes de cesireas), y dado que la duracion
de ésta no es mucha, parece oportuno intentar aclarar cudles
son los motivos que hacen que un importante nimero de ma-
dres inicien la lactancia al pecho pero no la mantengan.

Un 27% de los RN de nuestra serie han sido dados de alta
de las maternidades recibiendo suplementos de lactancia artifi-
cial; no parece que éste sea un dato aislado ni exagerado cuan-
do otros autores®, en una encuesta realizada a 13 hospitales del
INSALUD de Castilla y Le6n en 1996, que incluian 18.874 naci-
mientos, recogen que el 53,8% de los RN salen de la materni-
dad (citamos textualmente) “con leche materna y férmula lac-
tea por si acaso”. Son muchos los autores que apuntan la im-
portancia que en el mantenimiento de la lactancia materna
tiene la confianza de las madres en sus posibilidades y el ne-
cesario apoyo del entorno. Nos parece que constituyen datos
para la reflexion.

Estarfamos muy interesados en conocer como ha sido el se-
guimiento de los lactantes del estudio de la Dra. Barriuso, en
qué momento a la salida del hospital se ha iniciado su control,
cada cudnto tiempo se les ha atendido, si existia facilidad para
su contacto con el personal sanitario, etc., ya que de lo publi-
cado en su articulo parece desprenderse que son datos que
han estudiado y de los que no ofrecen ningln resultado. En
nuestra experiencia, los porcentajes de mantenimiento de la
lactancia materna, tanto exclusiva como mixta, son un poco
mas elevados (duracion media, de 3,6 meses; un 9,2% lactan-
cia materna exclusiva al sexto mes, un 12,2% mixta; es decir,
un 21,4% de los nifios recibe alguna toma de pecho diaria al
sexto mes), no sabemos bien el porqué. Hemos realizado un
esfuerzo importante en la captacion de los RN al alta del hos-
pital, e intentamos mantener un contacto estrecho con las ma-
dres, por lo que nos parece interesante conocer los resultados
obtenidos por la Dra. Barriuso en cuanto al tipo de segui-
miento que han recibido los nifos, por si puede aportarnos al-
guna luz sobre si hay diferencia en el mantenimiento de la lac-
tancia dependiendo del momento en que las madres toman
contacto con el pediatra a su salida de los hospitales, los in-
tervalos de las visitas o la facilidad con que pueden acceder al

personal sanitario en busca de apoyo, ya que nos puede servir
de orientacioén para seguir en nuestra linea de trabajo o plan-
tearnos el inicio de otra.

M. del Real Llorente, J. Pellegrini Belinchon,
vy A. del Molino Anta

Centro de Salud de Casto Prieto,

Vitigudino y Alamedilla. Salamanca.
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Miocarditis por virus
respiratorio sincitial

(An Esp Pediatr 2000; 52: 69-71)

Sr. Director:

Presentamos a un varén de 18 meses, que ingresa por pre-
sentar desde 48 h antes cuadro respiratorio y febricula, con em-
peoramiento progresivo, aumento de la fiebre, dificultad respi-
ratoria y obnubilacion pese a tratamiento.

Antecedentes familiares y personales: sin interés.

Exploracion fisica: normosomico. Temperatura rectal,
38,6 °C; FR 70 resp/min; FC 150 lat/min; TA 90/60 mmHg. Pa-
lidez facial, subcianosis labial, auscultacion cardiaca: sin so-
plos, ni galope, pulsos periféricos y centrales palpables, relle-
no capilar bueno, hepatomegalia de 3 cm. Taquipnea, quejido,
tiraje subcostal e intercostal, hipoventilacion bilateral, esterto-
res himedos finos en bases. Irritabilidad alternando con obnu-
bilacion. Resto de la exploracion sin hallazgos de interés.

Pruebas complementarias: hemograma: serie roja (Hb, 10
mg/dl; Hto., 32%, resto normal); normoleucocitemia con neu-
trofilia; plaquetas normales. Bioquimica normal. Gasometria
con FiO, al 50% normal. Radiograffa de térax: cardiomegalia
con edema pulmonar y derrame pleural (fig. 1). ECG: bajo vol-
taje y trastorno de la repolarizacion generalizado. Ecocardio-
grama: dilatacion del ventriculo izquierdo con disminucion de
la contractilidad (tabla 1). ELISA para VRS positivo. Cultivo VRS
positivo. Hemocultivo negativo y serologias diversas negativas.

Evolucion: tras su ingreso, se instaurd tratamiento con res-
triccion hidrica, diuréticos, dobutamina y milrinona, mejorando
de forma manifiesta el cuadro clinico hemodindmico, respira-
torio y radioldgico, aunque se mantuvieron trastornos de re-
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Figura 1. Radiografia de torax anteroposterior al ingreso. Se
aprecia cardiomegalia global, imagen difusa de
edema pulmonar con derrame cisural, desfleca-
miento de la silueta cardiaca, derrame pleural dere-
cho e imdgenes alveolares difusas.

TABLA 1. Evolucién de los indices de contractilidad
del ventriculo izquierdo

Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Mes
4 7 15 21 40 60 12

Diametro

diastélico

del VI 3,50 3,33 3,48 3,43 3,28
Diametro

sistolico

del VI 312 288 296 280 2,72
Fraccion de
eyeccion 0,29 0,35 0,38 0,45 0,43 0,55 0,58 0,64
Fraccion de

acortamiento 0,11 0,13 0,15 0,18 0,17 0,23 0,25 0,29

polarizacion en el ECG y defecto de la contractilidad cardiaca
evaluada por ecocardiografia (tabla 1). No presentd arritmias.

Es dado de alta de UCIP a los 10 dias, con tratamiento con
digital, hidralacina y diuréticos, permaneciendo ingresado du-
rante 20 dias, estando asintomatico al alta.

En revisiones posteriores en consulta de cardiologia persiste
asintomatico, normalizdndose progresivamente el ECG vy el ta-
mano cardiaco y la fraccion de eyeccion medidos por ecocar-
diografia

Es dado de alta definitiva 18 meses después.

Comentario

El VRS es el agente infeccioso mds frecuente en la patologia
respiratoria del lactante. Esta siendo implicado en un nimero
cada vez mayor de manifestaciones no respiratorias, entre las
que se incluyen las complicaciones del SNC!, la piel y el shock
endotéxico con disfuncion miocdrdica?. Como manifestaciones
cardiovasculares, se han descrito fundamentalmente disritmias,
en especial taquicardia supraventricular® y bloqueo cardiaco?,
asi como derrame pericardico. En pacientes con cardiopatia
congénita se asocia a una mayor morbilidad, especialmente en
aquellos con hipertension pulmonar.
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La miocarditis es una enfermedad cardfaca inflamatoria, que
puede ser debida a diversos agentes etiologicos, predominando
los virales. Es posible que ésta sea consecuencia de una reac-
cion autoinmune. El diagnéstico de miocarditis nos lo da la
biopsia endomiocardica. El uso de la reaccion en cadena de la
polimerasa permite identificar el ADN o ARN viral. No obstan-
te, la no deteccion del virus en el material de biopsia no exclu-
ye el papel causante del virus en la enfermedad miocirdica®.

La miocardiopatia aguda es mas frecuente en el lactante,
siendo la edad de mdxima incidencia los tres primeros anos de
la vida. Suele manifestarse desde una inaparente anormalidad
electrocardiogrifica hasta shock cardiogénico®, siendo espe-
cialmente frecuentes las arritmias, que pueden incluso abocar
a la muerte subita.

El motivo de la presentacion de este caso es realmente su
notificacion.

Desde que en el ano 1988 se comenz6 a determinar VRS en
nuestro hospital, hemos tenido una media de 102 casos de VRS
positivos/afo, siendo este caso el Gnico que ha cursado con
miocarditis.

Revisada la bibliografia nacional e internacional desde el ano
1988, hemos hallado solamente 2 casos descritos en la edad
peditrica, de extrema gravedad®, y tres en adultos”S. Por tan-
to, la miocarditis es una rara pero grave manifestacion extra-
pulmonar de la infeccién por VRS. Su presentacion parece es-
tar favorecida por el estado nutricional e inmunoldgico del pa-
ciente. Con frecuencia se asocia a disritmias severas,
responsables de muerte aguda. Pueden ser precipitadas por la
administracion de inotropos y en especial de digital, por lo que
éstos no son recomendables en la fase aguda?, siendo de gran
ayuda para el control de la insuficiencia cardiaca congestiva el
uso de vasodilatadores!©.

En casos severos puede ser util la instauracion de la venti-
lacion mecdnica electiva para disminuir la demanda meta-
bélica.

El tratamiento con corticoides es un punto muy debatido.

En este enfermo que ingresé sin datos clinicos de shock car-
diogénico decidimos tratarlo con inotropos i.v. de facil control,
prefiriendo la dobutamina por su efecto vasodilatador, aunque
anadimos siempre vasodilatadores sistémicos (milrinona) para
disminuir la poscarga. Pasada la fase aguda y detectando me-
jorfa, al cuarto dia en nuestro caso, pasamos a tratamiento oral
continuado, siendo los vasodilatadores una pieza fundamental
del tratamiento hasta la recuperacion completa de la funcion
miocardica.

A. Garcia Suarez, P. Azcon Gonzalez de Aguilar,

C. Rubio Quevedo, I. Martin de Lara, M.M. Rodriguez
Vazquez del Rey y J.M. Pérez de la Cruz

Centro Materno-Infantil. Hospital General de
Especialidades Virgen de las Nieves. Granada.
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Las inmunoglobulinas
en la profilaxis de la varicela

(An Esp Pediatr 2000; 52: 71-72)

Sr. Director:

Hemos leido el interesante articulo de Ruiz Contreras et al
sobre las recomendaciones de la vacunacion de la varicela en
ninos inmunocomprometidos, cuyo uso creemos se debe ge-
neralizar en nuestro pais y convertirse en una inmunizacion
sistemdtica del niflo y también del adolescente y adulto sus-
ceptibles.

En el articulo se comenta la profilaxis postexposicién con in-
munoglobulina hiperinmune varicela zoster intravenosa; al ser
un preparado que sélo estd disponible a través de medica-
mentos extranjeros, resulta a veces dificil obtenerla con cardc-
ter urgente y ademds su coste es elevado.

A este respecto, queremos hacer algunas consideraciones so-
bre diferentes alternativas en la profilaxis postexposicion: las
inmunoglobulinas polivalentes o inespecificas por via intra-
muscular y por via intravenosa.

La composicion cualitativa y cuantitativa de los preparados
de inmunoglobulinas es un reflejo de la del plasma del que
proceden. Este hecho explica que las soluciones de inmuno-
globulinas inespecificas, obtenidas a partir de un pool de plas-
ma de donantes no seleccionados, tengan una composicion
mds variable en relacion a los titulos de anticuerpos varicela-
zoster que los preparados de inmunoglobulinas hiperinmunes.
Estas diferencias se observan ademds entre las diversas espe-
cialidades comerciales, segtn el pais de origen del plasma, y
entre los diferentes lotes de una misma especialidad.

A pesar de esta variabilidad, las inmunoglobulinas inespeci-
ficas por via intramuscular representan una alternativa a la

inmunoglobulina hiperinmune varicela-zoster intramuscular
(preparado no disponible en Espana desde 1994) en la profila-
xis de la enfermedad. La dosis que debe utilizarse es 0,6-1,2
ml/kg (16% de contenido en proteina), equivalente a 100-200
mg/kg de proteina, en una sola dosis, administrada antes de las
96 h siguientes a la exposicion y preferiblemente antes de las
48 h?. El inconveniente de estos preparados es el gran volumen
a administrar, que exige, en muchos casos, repartir la dosis en
varios puntos de inyeccion.

La eficacia de las inmunoglobulinas inespecificas por via in-
travenosa en la profilaxis postexposicion de la varicela no ha
sido evaluada. Sin embargo, teniendo en cuenta, segin nues-
tras observaciones?, que la concentracién de anticuerpos anti-
varicela en la mayoria de las especialidades intravenosas regis-
tradas en nuestro pais es similar o incluso muy superior a la de
la inespecifica intramuscular analizada (Globuman Berna®), y
que la via intravenosa ofrece ventajas farmacocinéticas (biodis-
ponibilidad del 100% frente al 50% para la via intramuscular y
T inmediata frente a 7 dias)*, es razonable pensar que la
administracion intravenosa de un preparado inespecifico,
a la misma dosis que la inmunoglobulina inespecifica intra-
muscular, ofrezca al menos similar proteccion.

Por otra parte, hemos podido observar que hay una variabi-
lidad importante, segin la técnica utilizada, en la titulacion de
anticuerpos varicela zoster entre los preparados inespecificos y
el hiperinmune intravenoso con valores similares, en alguna de
las técnicas empleadas? (datos personales pendientes de publi-
cacion).

Ademads, queremos hacer también algunas aclaraciones refe-
rentes a las indicaciones de la profilaxis, expuestas en la tabla 2
de dicho trabajo!.

Las indicaciones de la inmunoglobulina como profilaxis post-
exposicion al virus varicela zoster son las siguientes:

1. Ninos, adolescentes y adultos, susceptibles, con alteracio-
nes de la inmunidad.

2. Embarazadas susceptibles.

3. Recién nacidos cuya madre haya iniciado la varicela entre
5 dias antes y 2 dias después del parto.

4. Lactantes de 28 semanas o menos de gestacion o de peso
al nacimiento inferior o igual a 1.000 g.

5. Lactantes cuyas madres no tengan historia de haber pre-
sentado la varicela o sean seronegativas.

6. Adolescentes y adultos susceptibles.

7. Contactos hospitalarios susceptibles, de alto riesgo indivi-
dual o epidemiol6dgico.

8. Recién nacidos y lactantes con enfermedades cutineas
graves y extensas.

La pauta de profilaxis postexposicion en la varicela en nues-
tro hospital contempla el uso de inmunoglobulinas inespecifi-
cas como farmacos de primera eleccion, si bien en algunos
casos puede ser una alternativa razonable la utilizacion de la
vacuna antivaricela, si su administracion se realiza en las pri-
meras 72 horas después de la exposicion’.

M. Oliveras Arenas?® y F.A. Moraga Llop?

Servicios de *Farmacia y PPediatria.

Hospital Materno-Infantil Vall d’'Hebron.
Universitat Autbnoma de Barcelona. Barcelona.
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