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Eritromicina y estenosis
hipertrófica del píloro
(An Esp Pediatr 2001; 54: 318)

Sr. Director:

En relación a la reciente recomendación del Center for Dise-

ase Control (CDC)1 acerca del uso de eritromicina en recién na-

cidos por su relación con la estenosis hipertrófica del píloro,

queremos aportar el caso de un paciente de nuestro hospital.

Se trataba de un recién nacido varón de 20 días de vida diag-

nosticado de tos ferina, y en tratamiento con eritromicina oral

desde hacía 4 días, que ingresó en la unidad de cuidados inten-

sivos pediátrica (UCIP) por presentar pausas de apnea, donde se

continuó tratamiento con eritromicina. Desde su ingreso llama-

ba la atención la presencia de vómitos sin relación con los pa-

roxismos de tos que se convierten en proyectivos, inmediata-

mente después de las tomas, así como la avidez por el alimento.

En la exploración abdominal se detectó una oliva pilórica y se

confirmó el diagnóstico de estenosis hipertrófica del píloro con

ecografía abdominal, al cuarto día de su ingreso en UCIP. Se

practicó una pilorotomía, sin incidencias.

La estenosis hipertrófica del píloro se produce aproximada-

mente en 3 de cada 1.000 recién nacidos vivos, teniendo espe-

cial predilección por los varones (relación 4:1 con respecto a

las niñas). El síntoma principal es el vómito no bilioso, usual-

mente a partir de la tercera semana de vida, pero pueden em-

pezar en la primera semana o retrasarse hasta el quinto mes.

Aunque se desconoce la causa de la hipertrofia, parece haber

acuerdo sobre su desarrollo posnatal, se ha asociado con facto-

res exógenos (tensión de la madre durante el embarazo, admi-

nistración de prostaglandina E, etc.) y también con síndromes

congénitos (Turner, trisomía 18). 

En febrero de 1999 se empleó eritromicina para la profilaxis

de tos ferina en 200 recién nacidos de una unidad neonatal en la

que se habían detectado 6 casos de pertusis y el contacto fue

una cuidadora. En el período de 2 semanas se diagnosticaron

entre esos niños 7 casos de estenosis hipertrófica del píloro, lo

que suponía que en ese tiempo la incidencia de la enfermedad

fue siete veces mayor que en la población general durante los

2 años anteriores2. La relación entre este antimicrobiano y esta

estenosis fue apuntada por primera vez por San Filipo en 19763. 

La eritromicina administrada durante el período catarral de la

tos ferina puede mejorar la enfermedad y limita la diseminación

de microorganismos a otros individuos susceptibles. Una vez es-

tablecidos los paroxismos, este fármaco no tiene efecto sobre la

evolución de la enfermedad pero continúa siendo útil para dis-

minuir el contagio4. Si bien la prevención de la tos ferina es muy

importante, sobre todo en los niños más pequeños, pues la ma-

yoría de las hospitalizaciones y prácticamente todas las muertes

se producen en niños menores de 1 año, este hallazgo indica

la necesidad de posteriores investigaciones para el uso de eri-

tromicina en la profilaxis de tos ferina en los recién nacidos,

aunque en el momento actual no existen datos de ningún otro

fármaco seguro y eficaz para la prevención de esta enfermedad

en recién nacidos, y el CDC sigue recomendando su uso. No

obstante, los grupos de riesgo deben estar bien definidos con

objeto de minimizar el uso innecesario de este antimicrobiano.

Conociendo este posible efecto secundario el médico debe in-

formar a la familia de su posible aparición cuando sea prescrito

en un paciente en período neonatal y alertar sobre los signos y

síntomas de estenosis hipertrófica del píloro para que se diag-

nostique precozmente si aparece, disminuyendo la posibilidad

de complicaciones.

En nuestro conocimiento este caso es el primero que se de-

tecta en nuestro país, y aunque no existen indicaciones nacio-

nales a este respecto, sería recomendable notificar esta asocia-

ción al servicio de farmacovigilancia.
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¿Hay que hervir el agua
potable durante 10 minutos
para preparar los biberones?
(An Esp Pediatr 2001; 54: 318-319)

Sr. Director:

La Guía de Salud Materno-Neonatal es una publicación de di-

vulgación sanitaria para padres que se entrega en los hospitales

españoles. Se trata de una publicación avalada por la Sociedad

Española de Neonatología de la Asociación Española de Pedia-
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tría (AEP) y por la Sección de Medicina Perinatal de la Sociedad

Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO). Tanto en su pri-

mera edición de 1997 como en la actual de 19991 se recomienda

que “se prepare el biberón con agua potable siempre hervida

(unos 10 min) y templada”.

La ebullición del agua potable durante 10 min aumenta la

concentración de sodio unas 2,5 veces2 con lo que la reconsti-

tución de las fórmulas de inicio con agua potable supera fácil-

mente el límite superior de sodio permitido por la ESPGAN3 de

1,2 mEq/100 ml establecida con la finalidad de preservar al ri-

ñón del lactante de una excesiva carga renal de solutos. Según

un trabajo previo4, 52 de 106 ciudades españolas, sobre todo de

las zonas costeras, tienen agua potable con cifras de sodio supe-

riores a 100 mg/l, lo que supone un aporte de 0,42 mEq/100 ml,

por lo que habría que elegir una fórmula que contenga menos de

0,8 mEq de sodio para preparar 100 ml, condición que sólo cum-

plen 5 de 21 fórmulas comercializadas en nuestro país. Además,

el agua hervida durante 10 min a cielo abierto multiplica por

2,4 la concentración de nitratos5, de modo que agua potable con

23 mg/l de nitratos (cifra inferior al valor guía)6, al hervirla supe-

raría los 50 mg/l (valor máximo tolerable), con lo que habría un

riesgo adicional de metahemoglobinemia.

Pero, ¿realmente necesitamos hervir el agua potable para pre-

parar los biberones? La respuesta debe razonarse en función de

la desinfección del agua potable. El tratamiento desinfectante

del agua incluye por lo general la cloración. Las condiciones

normales de cloración (0,5 mg/l de cloro libre residual, un tiem-

po de contacto de 30 min, pH < 8,0 y turbiedad del agua menor

de 1 unidad nefelométrica) reducen un 99,9 % el riesgo de in-

fección por Escherichia coli, rotavirus, hepatitis A y poliovirus

tipo 1. Sin embargo la dosis debe ser 150 veces superior para

inactivar los quistes de Giardia lamblia y 7 × 106 veces superior

para inactivar los ooquistes de Cryptosporidium7. Además, la

mayoría de brotes de criptosporidiasis han sido con abasteci-

mientos de agua clorada8.

A nivel colectivo, para asegurar la ausencia de quistes y

ooquistes se necesita que el agua no solamente se trate con un

desinfectante (cloro, hipoclorito u ozono), sino también que

sea filtrada de modo lento, siendo este último sistema el más efi-

ciente7. Individualmente se pueden utilizar filtros que deben

ser capaces de retener partículas de tamaño inferior a 1 m. Al-

ternativamente, el agua puede hervirse antes de su uso, siendo

este método el más efectivo para inactivar los ooquistes8. Según

los Centers for Disease Control and Prevention of U.S. Depart-

ment of Health and Human Services, la ebullición del agua po-

table durante 1 min aseguraría la inactivación de protozoos, bac-

terias y virus9. En este mismo sentido, la Organización Mundial

de la Salud recomienda hervir el agua durante 1 min (desde

que empieza a hervir en la superficie) y añadir 1 min por cada

1.000 m por encima del nivel del mar10.

En resumen, puede afirmarse que con 1 min de ebullición

(a nivel del mar) es suficiente y evita el riesgo añadido de exce-

so de aporte iónico. Por ello, se propone que se modifique en la

próxima edición de la Guía de Salud Materno-Neonatal. Una

alternativa al hervido del agua potable es el empleo de agua

mineral natural hipomineralizada (menos de 25 mg/l de sodio)

embotellada, la cual por definición no tiene virus, bacterias ni

protozoos. Por último, ¿hasta qué edad debe mantenerse esta re-

comendación? Probablemente hasta los 9-12 meses, ya que a

partir de esta edad el lactante gatea y parece incongruente her-

vir el agua y no poder evitar que sus manos sucias del suelo

vayan a su boca.
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