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La importancia de las vacunas en la
morbilidad y mortalidad de los ninos en

Meéxico

The importance of vaccines in the morbidity and mortality of

children in Mexico

Dr. Miguel Angel Martinez Medina.

Médico Pediatra, Maestria en Salud Publica. Departamento de En-
sefianza, Investigacion y Calidad del Hospital Infantil del Estado
de Sonora (HIES).

Correo electrénico: miguel.martinezme296 @gmail.com

Sin duda, practicamente todos los trabajadores de la
salud fuimos (y estamos) conscientes del retroceso en
los programas de salud publica en México durante el
periodo de la pandemia de Covid-19. Para los médicos
pediatras, en particular, la cobertura de las vacunas
ha significado una caida significativa de la proteccién
contra las enfermedades inmunoprevenibles, conteni-
das en la cartilla nacional de salud de los nifios. Esti-
maciones alarmantes han sido reportadas por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS), al sefialar que
durante el afio 2020 alrededor de 3.5 millones de nifios
no recibieron su primera dosis de la vacuna contra la
difteria, el tétanos y la tos ferina (DPT-1), mientras que
3 millones mas de nifios se quedaron sin primera dosis
de la vacuna contra el sarampién.1

De la misma manera, el porcentaje de esquemas de
vacunacion completos también presenta un deterioro
significativo. A nivel mundial, la tasa de vacunacién
para las DPT-3 descendié de 86% a 83% en 2020, lo que
significa que 22.7 millones de nifios no la recibieron, y
la tasa de vacunacion para la segunda dosis contra el
sarampién solo registré 71%. En nuestro pais, la deu-
da de vacunacion entre los afios de 2019-2020 fue es-
timada en poco mas de 100 000 nifios, situacion que
ubica al pais entre los de mayor rezago en Latinoamé-
rica, que junto con Brasil son de los paises donde atn
se localiza a nifios con cero dosis de inmunizaciones.
Ademas, prevalecen fuertes inequidades socioeconé-
micas y geograficas que atentan contra los propésitos
de salud en esta poblacién vulnerable.2,3

En dichas circunstancias, la deteccidn de un caso de
poliovirus salvaje en Malawi (febrero 2022), aislado,
en una nifa de 3 afios con Pardlisis Flacida Aguda, asi
como la propagacion del sarampién en casi todas las
regiones de la OMS, han elevado rapidamente las aler-

tas a nivel mundial.4,5 La omision de la vacuna contra
el sarampidn del 2021-2022, propicié un aumento de
18% (9 millones) en su morbilidad, asi como un creci-
miento de 43% (136 200) en la estimacién de muertes.6
La contagiosidad del virus del sarampion y los reque-
rimientos de una cobertura vacunal de por lo menos
95%, son riesgos mayores para los nifios mexicanos
gue reclaman una pronta atencion y evitar la presen-
cia de brotes de esta y de otras enfermedades inmu-
noprevenibles. La tarea y propdsitos implican impac-
tar positivamente en las bajas coberturas nacionales
proporcionadas por la Ensanut 2022, al sefialar que
los menores de entre 1y 3 afios de edad son los mas
afectados e identificarse que todos los biolégicos es-
tuvieron por debajo del nivel de cobertura de 90%. Tal
situacién afecta los esquemas completos en los me-
nores de 5 afios: BCG (78%), pentavalente o hexavalen-
te (69%) y sarampion-rubéola-paperas con 61.8%.7 La
empresa de mejorar las coberturas de vacunacion no
es tarea sencilla: requiere un compromiso politico, apo-
yo financiero y una plataforma estructural y humana
acorde con el derecho superior de la nifiez a la salud.

El conocimiento de las actividades de vigilancia epide-
mioldgica no solo es responsabilidad de la enfermera
sanitarista o epidemidlogo, la responsabilidad recae
también en el médico general o especialista en pedia-
tria. Reconocer casos sospechosos de poliomielitis
(paresia flacida con tono muscular disminuido e hipo-
rreflexia en menor de 15 afios) o de sarampién en nifios
a través de la presencia de fiebre, tos, rinorrea y exan-
tema no representa, a nuestro parecer, un diagndstico
de alta especialidad. A pesar de que las ultimas gene-
raciones de médicos no han presenciado casos con-
firmados durante su etapa de formacion, “las vacunas
han sido rehenes de su éxito”. Asi ha quedado demos-
trado ante la reciente experiencia del feroz ataque de la
pandemia por COVID-19, el advenimiento de la vacuna
especifica ha marcado la gran diferencia entre la vida
y la muerte de los seres humanos. Los médicos forma-
dos en las décadas de los 60 y 70 del siglo XX somos

<
N
o
«
=
[
Q
<

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



<
N
o
~
=
[
)
<

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (1); 5-6

testigos de la eficacia de estas tecnologias sanitarias,
recordamos en aquellos afios a nifios con poliomielitis,
sarampion, meningitis y demds enfermedades inmu-
noprevenibles.

El programa de vacunacion y sus acciones no solo de-
ben enmarcarse en actividades permanentes, es nece-
sario retomar y reforzar las fases intensivas; todo ello
en apoyo operativo de la Atencién Primaria a la Salud e
intervencion de todas las instituciones del sector salud.
Sin olvidar la sectorizacién y cartografia de dreas de
responsabilidad para el conocimiento pleno de AGEB e
identificacion de las manzanas, viviendas y areas prio-
ritarias de riesgos epidemioldgicos. La experiencia a
principios del presente siglo, nos ensefié las bondades
de contar con censos poblacionales, desde el recién
nacido hasta el escolar y adolescente, e intercambios
entre los sectores publico y privado. Practica obligada
es implantar nuevamente el seguimiento individual de
nuestros niflos con censos poblacionales que permi-
tan la planeacion, evaluacion y toma de decisiones con
laintencién de mejorar, a través de la validacion de indi-
cadores, la eficacia y eficiencia del programa.

Este modelo permitié obtener coberturas reales con
gran impacto epidemioldgico, asistencia rapiday sos-
tenida de areas de riesgo. Con nostalgia recordamos
el éxito del programa al inicio del siglo XXI, al lograr
las coberturas de 98.6% para la vacuna Sabin; 98.6%
para DPT; 98.5% para BCG; 99.7%, 98.1% para SRP; y es-
quemas completos de 8 dosis con 97.4%, permitiendo
la certificacion de la erradicacion de la poliomielitis y
difteria, eliminacién del sarampién con reduccion sig-
nificativa del tétanos neonatal, tos ferina y tuberculo-
sis meningea. Elementos que dieron pie a considerar
el Programa de Vacunacion como orgullo de México y
modelo para su implementacion a nivel internacional.8
Solo resta, empezar a considerar indicadores de vacu-
naciéon en madres embarazadas y la proteccion post
nacimiento de sus bebés. Desde lo ya normado, como
la administracion de la vacuna DPT contra el téta-
nos-tos ferina e influenza, asi como la practica reciente
en la inmunizacion pasiva contra la COVID-19, y en es-
pera de un tiempo no prolongado para la disposicién de
la vacuna materna contra el virus sincicial respiratorio.
En conclusion, pienso que no queda duda acerca de
los beneficios y reduccion en la carga de enfermedad
mediante la implementacion de un programa eficaz y
eficiente de vacunacion. La salud y bienestar de los ni-
fios mexicanos justifica cualquier costo y esfuerzo en
el convencimiento de los responsables politicos.
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RESUMEN

La atencién del recién nacido debe ser individuali-
zada: atender su vulnerabilidad y factores de exposi-
cion, tanto bioldgicos como psicoldgicos, hasta de su
entorno familiar y cultural. El objetivo principal de su
seguimiento siempre debe ser favorecer el desarrollo
maximo del potencial de cada nifio, disminuir su carga
de enfermedad y discapacidad a través del abordaje
multidisciplinario e interinstitucional. La evaluacién pe-
riodica pedidtrica o médica de primer contacto juega
un papel fundamental en el seguimiento integral de los
nifos en condicién de alto riesgo, permite la deteccién
temprana de posibles desviaciones en su desarrollo y
alertar ante cualquier signo de alarma. Ademas, facilita
la derivacion oportuna a servicios especializados y ga-
rantiza la continuidad de los tratamientos prescritos. El
seguimiento no debe dirigirse Unicamente a aspectos
de desarrollo neuroldgico, deben considerarse también
aspectos relacionados con la programacién de enfer-

medades cronicas. Se debe trabajar en medidas de
prevencion: cuidado prenatal, promover el seguimiento
periédico del nifio sano y enfermo, asi como progra-
mas de educacion y atencién centrada en familias.

Palabras clave: evaluacion, deteccion oportuna, enfer-
medad, discapacidad, factores de exposicion, recién
nacido, seguimiento integral.

Fecha de recepcion: 31 enero 2024
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ABSTRACT

The care of the newborn must be individualized, taking
into account their vulnerability and exposure factors,
both biological and psychological, in their family and
cultural environment. The main objective of monitoring
should always be to promote the maximum develop-
ment of each child's potential, reducing their burden of
illness and disability, through a multidisciplinary and
inter-institutional approach. Periodic evaluation by the
pediatrician and/or first contact doctor is essential in
the general monitoring of high-risk children, the ear-
ly identification of deviations and the appearance of
alarm data, timely referral and continuity of treatments
prescribed by specialty services. Monitoring should
not only be directed at aspects of neurological develo-
pment, aspects related to the programming of chronic
diseases must also be considered. Work on prevention
measures: prenatal care, promote periodic monitoring
of healthy and sick children, as well as education pro-
grams and family-centered care.

Keywords: evaluation, timely detection, disease, disa-
bility, exposure factors, newborn, comprehensive fo-
llow-up.

CONCEPTO

Un recién nacido de alto riesgo es aquel a quien la ex-
posicidn a determinados factores le condiciona a una
mayor posibilidad de presentar problemas en su desa-
rrollo, ya sean de crecimiento, neuroldgicos, sensoria-
les o psicoldgicos.

INTRODUCCION

Los primeros afios de vida se caracterizan por el cre-
cimiento y el proceso para lograr la mayor capacidad
funcional de los sistemas, llamado desarrollo; ambos
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procesos ordenados, continuos y secuenciales, pue-
den verse influenciados por muy diversos factores, tan-
to prenatales (maternos, placentarios, fetales), neona-
tales (bajo peso al nacer, prematurez, malformaciones
congénitas, enfermedades genéticas) o postnatales
(sepsis, asfixia, choque, ventilacion asistida o quienes
tuvieron intervenciones farmacoldgicas o quirurgicas
mayores), asi como multiples factores en el ambiente
familiar y social.

Durante los primeros meses se adquieren de manera
progresiva funciones como el control postural, la au-
tonomia de desplazamiento, la comunicacion, el len-
guaje verbal y la interaccién social. Esta evolucién esta
estrechamente ligada al proceso de desarrollo del sis-
tema nervioso, iniciado durante la vida intrauterina, y
a la organizacion emocional y mental durante el creci-
miento, requiriendo una estructura genética adecuada,
asi como el cumplimiento de las necesidades basicas
para el ser humano a nivel bioldgico y psicoafectivo.
Se encuentran documentados en la literatura diversos
factores asociados con alteraciones en el neurode-
sarrollo, como son hipoglucemia, enterocolitis, peso
extremadamente bajo al nacer, displasia broncopul-
monar y sepsis neonatal, de igual manera se sefialan
condiciones de riesgo metabdlico como la prematurez,
el peso bajo o alto para edad gestacional, dislipidemia
materna, hipertensién arterial o diabetes gestacional.?
Alrededor de 200 mil niflos nacen cada afio en México
con edad gestacional menor a 37 semanas. En el Insti-
tuto Nacional de Perinatologia (hospital de concentra-
cion), durante 2022 se registraron 2157 nacimientos, de
los cuales 30.9% sucedio antes de las 37 semanas de
gestacion. Se observé una tasa de 149.4 por cada 1000
nacidos, egresados con peso bajo para edad gesta-
cional/pequefio para la edad gestacional/retardo en el
crecimiento; de 167.6 con problemas respiratorios (sin-
drome de dificultad respiratoria/taquipnea transitoria/
neumonia congénita) y de 43.0 con displasia bronco-
pulmonar; de 90.6 que cursaron con sepsis bacteriana
y de 34.1 con hemorragia intracraneal no traumatica,
por mencionar algunas estadisticas de morbilidad.®
Muchos de los bebés prematuros, o que sobreviven
a estancias prolongadas en unidades de cuidados in-
tensivos por diversas patologias, sufren algun tipo de
discapacidad de por vida, en particular, discapacidades
relacionadas con el aprendizaje, asi como problemas
visuales y auditivos que afectan la calidad de vida del
individuo y su familia.?

La recomendacién de buena practica es llevar mas alla
de los dos afios el seguimiento de los recién nacidos de
riesgo en unidades especializadas, sin embargo, serd
el médico pediatra de cabecera o el médico de primer
contacto quien deba llevar el seguimiento general del
nifio que no recibe atencién especial o entre las citas

de especialistas en sitios distantes. Ante tal situacion,
es necesario contar con herramientas simples que
orienten al profesional de primer contacto para identi-
ficar sefiales de alarma con vistas a referir oportuna y
pertinentemente a los pacientes que se puedan bene-
ficiar de cualquier intervencién. Desde intervenciones
de estimulacién temprana hasta intervenciones de re-
habilitacién o atencién por diferentes especialidades,
segun exista sospecha de alguna condicién especifica.
Asimismo, se debe evitar sobresaturar los servicios de
segundo o tercer nivel cuando no se requiere de mane-
jo por un especialista.*

Medidas de atencion primaria

En todo recién nacido debe considerarse la vulnera-
bilidad individual frente a los factores de riesgo indi-
viduales. A lo largo de su seguimiento tras el egreso
hospitalario, el objetivo principal siempre debe ser
favorecer el desarrollo maximo del potencial de cada
nifio: poder lograr un crecimiento y desarrollo adecua-
dos, a través de: 1. La vigilancia de aspectos generales
de su crecimiento y desarrollo, 2. La atencién de pato-
logias asociadas con los trastornos perinatales, 3. La
identificacion precoz o de sospecha de los trastornos
mas frecuentes en este grupo de nifios y de otros que
pudieran aparecer, su abordaje terapéutico cuando sea
posible y su referencia en caso necesario, y 4. La iden-
tificacién de alteraciones en el entorno social o fami-
liar que puedan impedir un desarrollo fisico, psiquico y
social saludable.4 De igual manera, debera ser nuestro
papel brindar apoyo y orientacién a la familia, teniendo
claro que el objetivo principal habra de lograrse a tra-
vés de los recursos disponibles y la busqueda de cola-
boracién multidisciplinaria e interinstitucional.

EVALUACION Y ACCIONES

Historia clinica completa

1. Antecedentes heredofamiliares. Buscar intenciona-
damente en familiares de primer y segundo grado obe-
sidad, diabetes mellitus tipo 1y 2, hipertension arterial,
infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular
(<55 afios en varones, <65 afios en mujeres) o dislipi-
demia. Habitos de riesgo (madre, padre y cuidadores
primarios): tabaquismo, sedentarismo, alimentacién.®
2. Prenatales: seguimiento prenatal (alimentacion y
suplementacidn, patologia materna, ganancia de peso
gestacional, vacunas, medicamentos, tabaco, drogas),
edad gestacional (prematurez), peso, talla, perimetro
cefalico, calificacién de Apgar, patologias y tratamien-
tos al nacimiento y dias de estancia hospitalaria, condi-
ciones al egreso y medicamentos o indicacién de cui-
dados especiales.*

3. Revisar en cada nifio que se hayan realizado las prue-
bas de tamizaje neonatal y el resultado de los mismos:



metabdlico (al nacimiento), cardioldgico (antes del
egreso hospitalario), auditivo (primeras 4 semanas de
vida) y visual (entre las 4 y 6 semanas de vida. El recién
nacido prematuro debera contar siempre con evalua-
cién oftalmoldgica a las 4 semanas de vida. Tamizaje
de cadera: idealmente USG antes de los 4 meses en
recién nacidos de riesgo.

4. Revisar esquema de vacunacién actualizado de
acuerdo con esquema nacional.

5. Seguimiento a la alimentacidn. Promover y cuidar
la lactancia materna exclusiva, como un factor protec-
tor frente a condiciones de riesgo al nacimiento. Si el
nifio se alimenta con una dieta mixta o exclusivamente
con suceddneos, es fundamental supervisar tanto la
preparacion adecuada como el suministro apropiado
de la férmula indicada, sin hacer modificaciones en
caso de que se tenga una buena aceptacion y toleran-
cia. Conducir el inicio de la alimentacion complemen-
taria y la hidratacion adecuadas, de acuerdo a edad y
requerimientos, asi como disponibilidad, orientando a
la mejora de la dieta familiar y alertando consumo de
alimentos de riesgo. Valorar la suplementacion cuan-
do no se considere garantizado el aporte de nutrientes
esenciales para el desarrollo como el hierro, zinc, mag-
nesio, vitamina a, vitamina d, vitaminas del complejo b,
entre otros.®’

6. Vigilancia del crecimiento. En los prematuros, debe-
ra calcularse edad gestacional corregida: sumar a las
semanas de gestacion los dias de vida extrauterina.
Ej. Fecha nacimiento: 30/04/2023. Edad gestacional:
35.2.

Consulta: 12/05/2023. Dias VEU: 12 + 35.2 semanas
EG = 37 semanas de edad corregida.

Consulta: 12/05/2023: 12 dias de vida, o sea, 1.4 sema-
nas + 35.2 semanas, da una edad gestacional corregi-
da de 37 semanas.

Consulta: 3/06/2023: dias VEU: 34 + 35.2 semanas EG
= 40.1 semanas de edad corregida.

Consulta: 3/06/2023: dias de vida 34, o sea, 4.5 sema-
nas + 35.2 semanas, da una edad corregida de 40 se-
manas.

Al cumplir la edad de término se deben restar a la edad
cronoldgica los dias que le faltaron para llegar a las 40
semanas. Ej. Fecha nacimiento: 01/03/2023. Edad ges-
tacional: 35.5 semanas.

Consulta: 15/06/2023: tiene edad cronologica de 2
meses 16 dias, restar 5.2 semanas que le faltaron para
llegar a término, o sea, 37 dias, da una edad corregida
de 39 dias.

Registrar en graficas cada visita: peso para la edad, ta-
lla para la edad, peso para la talla, perimetro cefélico,
calcular indice de masa corporal (peso/talla2); medir
perimetro de cintura en mayores de 2 afios. Sobre linea
imaginaria entre borde costal inferior y borde de cres-
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tasiliacas.

Para lactantes nacidos a término se usan preferente-
mente graficas de la OMS; para los nacidos pretérmino
se deben utilizar graficas de Intergrowth 21 st. utilizan-
do la edad corregida’

Identificacion de desviaciones: linea de crecimiento
plana, linea que cruza un puntaje Z o percentila, inclina-
cioén o declinacién pronunciada subita. Buscar causa o
referir para valoracién nutricional.

En preescolares y escolares, calcular indice de cintura/
estatura, deteccion temprana de obesidad central, si
>0.50 riesgo cardiovascular. Intervencion nutricional y
estilo de vida.

7. Medicién de tensién arterial por lo menos 2-3 veces
por afo (sospecha de enfermedad renal crénica ).

8. Exploracion fisica general.

9. Evaluacidn neurologica debe llevarse a cabo en cada
visita al consultorio, fundamentalmente durante los pri-
meros dos afios. Las alteraciones en el tono muscular,
asimetrias y el patrén de adquisicion de habilidades
motoras, sirven como sefiales de alarma a diferentes
edades, para identificar a los niflos con una evolucién
desfavorable y que requieren ser referidos para evalua-
cion y manejo especializado. En el cuadro 1 se describe
el desarrollo motor ideal, pero es de utilidad la aplica-
cion del tamizaje del desarrollo EDI, validada para nifios
mexicanos (cuadro 1). Siempre que un nifio sea identi-
ficado con algun signo de alarma debera referirse para
valoracién especializada por neurologia, para definir
plan de manejo.*™®

10. La evaluacién del desarrollo psiquico, alteraciones
del comportamiento y del aprendizaje, suelen ser eva-
luadas a partir de los 12 meses, utilizando diferentes
pruebas. Una de ellas, y utilizada como estandar de oro,
es la prueba de Bayley, que puede ayudar a identificar
posibles alteraciones en el desarrollo infantil; requiere
de preparacioén profesional por lo que debera referirse
al paciente a psicologia.

11. Riesgo metabdlico. En el seguimiento a largo pla-
zo, se debe evaluar la presencia de componentes del
sindrome metabdlico (obesidad central, hipertension
arterial, dislipidemia, hiperglucemia). Es recomenda-
ble solicitar estudios de laboratorio (glucosa, perfil de
lipidos) en nifios —desde los 2 afios—, que presenten
antecedentes familiares, cuya ganancia de peso >2 DE
peso para talla, IMC para la edad, hipertensioén arterial,
alteraciones cardiovasculares congénitas, sindrome
nefrético o enfermedad de Kawasaki con alteracion co-
ronaria, para documentar alteraciones, dirigir manejo
nutricional y referir para tratamiento multidisciplinario
en caso necesario.’

12. Con respecto al manejo de patologias cronicas es-
pecificas asociadas al nacimiento prematuro, como la
displasia broncopulmonar, osteopatia del prematuro,
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Cuadro 1. Guia de evaluacion del desarrollo motor ideal

EDAD

FUNCION A EVALUAR

OBSERVAR:

SIGNOS DEALARMA

Recién nacido

Periodo holocinético

Reflejos primitivos, presencia,
simetria intensidad

Reflejo succidn, bdsqueda, moro,
marcha automatica, prensién
palmary plantar, ténico asimétri-
co del cuello

PRIMER TRIMESTRE

- No control cefélico, apoyo simétrico en codos, coordina-
¢idn mano-mano-boca

- No seguimiento visual, reflejo cdcleopalpebral, sonrisa
social

“marcha del 0s0”

3 meses Coordinacion ojo-mano boca Postura del cuerpo alineada i i
Decubito dorsal Observa manos, las lleva a la “Micro, macrocefalia
boca - Llanto anf)rmal ,
Prensién palmar lateral ' H|pe.rFon|a/h|p0ton|a L L )
Piernas, cadera y tobillo en ~Mov!||d,aq pobre, holocinética, asimétrica, estereotipa-
flexién 90° da, distonica, temblores
- Empufiamiento de manos, pulgar aducto
3 meses Apoyo simétrico en codos Logra el sostén cefalico y rotacién | - Opistononos
Decuibito ventral de cabeza con intencidn de seguir | * Cruce de piernas en linea media
objetos - Eversidn del pie, cadera en anteversion, aducciény
rotacion interna de piernas
4 mesesymedio | Apoyo asimétrico en codos Logra apoyar en un codo para SEGUNDO TRIMESTRE
Decibito ventral utilizar la mano contraria en la
manipulacién de objetos - Signos sefialados en trimestre previo
- No apoyo asimétrico en codos
-No apoyo en manos extendidas
6 meses Apoyo simétrico en manos Logra apoyar sobre palmas con | - Hipertono / hipotono
manos extendidas y enderezar la | - Movilidad pobre, asimétrica, estereotipada, movimien-
mitad superior de su cuerpo tos anormales (temblores, sobresaltos)
-Volteo con apoyo en nuca
- Manos empufiadas, pulgar aducto
6 meses Volteo coordinado De dorsal a ventral
7 meses Decubito lateral estable Controla su postura TERCER TRIMESTRE
Se apoya en codo y pelvis
7y medio Sedestacion oblicua - Ausencia de volteo coordinado
- Ausencia de sedestacion oblicua
8 meses Pinza fina Logra tomar objetos pequefios -Ausencia de arrastre
Volteo coordinado con oposicién del pulgar -Ausencia de sedestacion independiente
Arrastre De ventral a dorsal - Desplazamiento con patrones sustitutorios (rodando)
Postura homéloga en cuatro Se apoya con cuatro puntos - Gateo sin patrn cruzado (sentado, nadando, conejo)
8a 9 meses puntos Patron cruzado - Movilidad asimétrica, distdnica
Sedestacion biisquiatica - Cruce de piernas en linea media
8a 10 meses Gateo - Opistétonos
10 meses Bipedestacion con apoyo Logra ponerse en pie con ayuday | CUATRO TRIMESTRE
apoyo de las manos y se desplaza
en forma lateral - No gateo 12 meses
-No marcha 18 meses
- Déficit postural
12 meses Marcha independiente Debe contener el patrén cruzado | - Ausencia de reflejos de equilibrio
- Marcha en puntas
18 meses Enderezamiento sin apoyo Logra bipedestacidn sin apoyo -Movilidad asimétrica, estereotipada

- Hipertono/hipotono

Fuente: Vojta V, Schweizer E. El descubrimiento de la motricidad ideal. Espafia: Ediciones Morata; 2011. ISBN:978-84-7112-646-7




seguimiento de cirugias, hipotiroidismo, entre otras,
serd importante vigilar el seguimiento de las indicacio-
nesy prescripcion de los especialistas, preferentemen-
te, establecer comunicacion ellos.

MEDIDAS DE PREVENCION

Promocién de seguimiento prenatal adecuado para
prevencion de causas de nacimiento prematuro y sus
complicaciones (seguimiento prenatal, intervencion
nutricional en la gestacion).

Promover la asistencia a los programas de seguimien-
to para evaluaciones seriadas, diagndstico y tratamien-
to oportuno.

Orientacidn a la familia sobre aspectos de puericultura
y estilos de vida saludables, asi como sensibilizacion
para el autocuidado de la salud.

Talleres y material educativo sobre crianza, promocion
del desarrollo, prevencion de complicaciones neuro-
sensoriales (estimulacion temprana), prevencién de in-
fecciones respiratorias y digestivas agudas, asi como
las prevenibles por vacunacion.*

REFERENCIAS

1. Kanherkar RR. Epigenetics across the human lifes-
pan. Frontiers Cell Dev Biol. 2014, vol 2, 1-19

2. Thuy Mai Luu, et al. Preterm birth: risk factor for
early-onset chronic diseases. CMAJ. 2016; 188:
736-40.

3. Anuario estadistico 2022. Edicion 2023 Instituto
Nacional de Perinatologia.

4. Organizacion Panamericana de la Salud. Sintesis
de evidencia: directrices de practica clinica basa-
das en la evidencia para el seguimiento de recién
nacidos en riesgo. Rev Panam Salud Publica. 2021;
45: e141. https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.141
Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardio-
vascular Health and Risk Reduction in Children and
Adolescents: Summary Report. Pediatrics. 2017,
128(5): (Suppl): S2013-56.

5. Perea MA, Lopez NG. Generalidades sobre alimen-
tacion complementaria. En: Alimentacién comple-
mentaria. Bases para la introduccion de nuevos
alimentos al lactante. Espafia: Ed. Ergon; 2019: 1-8.
ISBN: 978-84-17194-85-7.

6. Perea MA, Rios GPT, Santiago LM. Estrategia La-
tinoamericana de Alimentacion Complementaria
Optima y Perceptiva. Guia. G NUT APL. 2021; 2(2):
1-78.

7. Lurbe E, Agabati-Rosei E, Kennedy CJ, et al. 2016

10.

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (1); 7-11

European Society of hypertension guidelines for
the management of high blood pressure in children
and adolescents. J Hypertens. 2016; 34:1887-920.
Vojta V, Schweizer E. El descubrimiento de la mo-
tricidad ideal. Espafia: Ediciones Morata; 2011.
ISBN:978-84-7112-646-7

Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.
Evaluacion del Desarrollo Infantil Prueba EDI 2.a
Edicién. Manual de Aplicacion. Ciudad de México:
Secretaria de Salud; 2016. ISBN: 978-607-460-427-
6

Manual de Procedimientos Departamento de Se-
guimiento Pediatrico. Instituto Nacional de Perina-
tologia (INPer) 2022.

<
N
o
«
=
[
Q
<

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



<
N
o
~
=
[
)
<

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (1); 12-19

La histologia practica en correlacion con la

clinica basica
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RESUMEN

Los educadores médicos consideran que el razona-
miento clinico debe ensefiarse principalmente du-
rante la etapa clinica de la licenciatura. Estrategias
de exposicién clinica temprana, como integracion de
correlaciones clinicas con ciencias basicas, facilitan
el entendimiento tedrico y permiten desarrollar habi-
lidades de razonamiento clinico. El presente estudio
pretende generar evidencia sobre la percepcion de
los estudiantes acerca de este tipo de estrategia edu-
cativa. Para ello, se realizé un estudio con 146 alum-
nos de medicina de la Universidad de Sonora, que
cursaban la materia de histologia practica. Se incor-
poraron al perfil de clase actividades de correlacion
clinica basica con imagenes y casos clinicos para su
discusién grupal. Se aplicd una encuesta tipo Likert
con 5 niveles para obtener informacidn cuantitativa y
cualitativa de la intervencién. Los datos cuantitativos
fueron tabulados, mientras que los cualitativos fueron
analizados tematicamente. Un total de 117 alumnos
participaron en la encuesta (80.14%). Los resultados
cuantitativos reflejaron en su mayoria un elevado ni-
vel de satisfaccion (>90%), respecto a 5 factores de
la actividad de correlacidn clinica: claridad de la ins-
truccidn, contenido tematico, retroalimentacion, inte-

gracion de clinica bdsica y repercusién externa. Los
resultados cualitativos revelaron en mas de la mitad
de los encuestados (65.8%) percepciones positivas
sobre la utilidad didactica, motivacional y cognitiva
de esta estrategia. La exposicidn clinica temprana se
muestra como estrategia prometedora para mejorar
el razonamiento clinico y motivacién en la formacion
médica. Se sugiere abordar desafios como la instruc-
cioén previa de la tematica clinica y el tamafio de la
muestra para una implementacion éptima.

Palabras clave: histologia practica, estudiantes de
medicina, métodos de ensefianza, exposicion clinica
temprana.
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ABSTRACT

Medical educators consider that clinical exposure
should be taught mainly during clinical rotations. Ear-
ly clinical exposure teaching strategies such as acti-
vities that correlate clinical concepts with basic sub-
jects facilitate understanding of these subjects and
allow the development of clinical reasoning skills. This
study pretends to generate evidence of the percep-
tion of medical students about this teaching method.
This study was conducted in 146 students from the
University of Sonora enrolled in the practical histolo-
gy course. Clinical correlation activities that included
images and clinical cases for group discussion were
introduced to the syllabus. A survey on 5-point Likert
scale was applied to obtain quantitative and qualita-
tive information about the intervention. The quantita-
tive results were tabulated and the qualitative results
analyzed thematically; 117 students participated in the
survey (80.14%). The quantitative results reflected an
elevated level of satisfaction (>90%) about 5 activity
factors evaluated in the survey: instruction adequacy,
thematic content, feedback, clinical integration and
external repercussion. Qualitative results revealed
that more than half of the participants (65.8%) had po-
sitive perceptions about the didactic, motivational and
cognitive utility of this strategy. Early clinical exposure
seems a promising teaching strategy to improve clini-



cal reasoning and motivation in medical training. It is
suggested to address challenges in this methodology
such as clear instructions about clinical topics and a
significant study sample for optimal implementation.

Keywords: practical histology, medical students, tea-
ching methods, early clinical exposure.

INTRODUCCION

El razonamiento clinico deficiente contribuye a los
errores de diagnoéstico que afectan a millones de per-
sonas y causan entre 40,000 y 80,000 muertes cada
afio en los Estados Unidos.! El 85.79% de los errores
de diagnéstico es causado por factores de juicio clini-
co, por ende, la toma de decisiones clinicas precisas
es central en la atencién moderna al paciente.? El ra-
zonamiento clinico ha sido durante mucho tiempo la
base de la educacién médica, pero el proceso no se
ha entendido en forma completa desde el punto de
vista educativo. En su mayoria, los educadores mé-
dicos consideran que el razonamiento clinico debe
ensefarse a lo largo de los afios de la facultad de
medicina, principalmente en la etapa clinica de la li-
cenciatura, cuando el médico en formacién comienza
a rotar por centros de atencion médica. Asimismo,
sélo una minoria de los educadores tiene un plan de
estudios formal de razonamiento clinico como parte
del proceso didactico, considerando como barreras
la carencia de tiempo curricular y de experiencia do-
cente."® La falta de enfoque en el desarrollo y la com-
prension de las contribuciones cognitivas a la toma
de decisiones representan una brecha importante en
la educacion dentro de todas las profesiones del cui-
dado de la salud. Por tanto, este déficit de enfoques
educativos que empleen estrategias alineadas con la
evidencia de las ciencias del aprendizaje es una gran
area de oportunidad que debe ser abordada por los
centros de educacién médica.*

El conocimiento para la practica o las aplicaciones del
conocimiento en la practica, son dos pilares de la edu-
cacién médica. Desde el punto de vista cognitivo, es
de gran ayuda el pensamiento holistico para integrar
las ciencias basicas con la clinica;® para lograr este
dominio, el docente debe colocar experiencias auto-
dirigidas, estimulantes, atractivas y, sobre todo, que
motiven a los alumnos a través de la repeticién enfo-
cada en la conceptualizacién de la clinica de forma
sistematica. Bajo esta tesitura se colocan las estrate-
gias de exposicion clinica temprana, las cuales inte-
gran conocimientos propios de ciencias basicas en la
resolucion de problemas clinicos de diferente indole,
promoviendo el desarrollo del pensamiento criticoy el
abordaje holistico de la clinica. Dichas intervenciones
facilitan la transicién del estudiante a la fase clinica, e
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incrementan su motivacion y satisfaccién por los cur-
sos al coadyuvar en el desarrollo de su propia identi-
dad profesional.®

Enresumen, conceptuar las correlaciones clinicas con
las asignaturas del eje basico en las primeras etapas
de la formacion médica, es facilitar a los estudiantes
el comienzo para aprender el proceso clinico. El térmi-
no correlacion clinica es un concepto amplio y puede
incorporar nociones médicas y asociaciones clinicas
en multiples niveles de detalle. La importancia de en-
sefiar temas de ciencia basica mediante la inclusién
de correlaciones clinicas también ayuda al estudiante
a desarrollar y practicar buenas habilidades de razo-
namiento clinico. Las correlaciones clinicas se pue-
den usar para mostrar que los conceptos bdsicos de
ciencia que se ensefian son relevantes para la medi-
cina y, por lo tanto, de uso practico, sin requerir que
el estudiante aprenda detalles sobre una enfermedad
o su tratamiento clinico. En lo clinico, las relaciones
se incorporan al proceso de aprendizaje como una
herramienta inicial que ayuda a los estudiantes al es-
tablecer una base firme de conceptos bdasicos de la
ciencia, cuya complejidad ira en aumento a medida
que se aprende a diagnosticar y tratar enfermedades
y condiciones especificas.

El presente estudio fue llevado a cabo para investigar
el impacto y percepcién acerca de la incorporacion
de la exposicién clinica temprana®’ al perfil de clase
en estudiantes de medicina. El objetivo de dicha inter-
vencion es facilitar la transicion entre la etapa basica
y clinica, correlacionando de forma holistica la infor-
macioén correspondiente.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, llevado a cabo
con 146 estudiantes de segundo semestre de la li-
cenciatura de medicina de la Universidad de Sonora
durante el curso de Histologia practica de marzo a ju-
nio de 2023. Todos los participantes fueron informa-
dos acerca de los procedimientos de la intervencién;
no obstante, no haber participado en la encuesta se
consideré como criterio de exclusion. Se trabajé con
cuatro grupos de 30 a 40 alumnos, divididos en ocho
subgrupos de maximo 20 estudiantes.

Las intervenciones se formularon con base en el plan
de estudios de la materia, brindando una instruccién
previa al desarrollo de la practica para analisis indivi-
dual. Al llegar al laboratorio, eran evaluados con un
cuestionario diagnéstico de 8 a 10 items por tema o
subtema con su posterior revisién y discusién de res-
puestas (figura 1). La practica se estructuraba segun
el método “La fotografia como herramienta didactica”
(Lopez-Cervantes),8 seguida por una clase en el aula
de 2 horas. La primera hora (figura 2) basandose en
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Figura 1. Estudiantes de medicina de segundo semestre en el laboratorio de histologia resolviendo cuestionario

diagnostico.

Figura 2. A y B. Alumnos participando activamente en el feedback sobre la presentacion de su practica realizada en
equipo.

“El feedback activo in situ como herramienta de en-
sefianza en histologia practica” (Lépez-Cervantes),’
e introduciendo en la segunda hora actividades de
histologia practica en correlacion con la clinica basi-
ca. Se impartieron en total ocho de estas actividades,
que incluian definiciones, resoluciéon de problemas
clinicos sencillos apoyados con imagenes macros-
copicas y microscopicas de signos y lesiones, y la
correlacién de estructuras anatomohistoldégicas con
su funcidn. Las cuestiones propuestas eran resueltas
por equipos de tres a cuatro alumnos para fomentar
el analisis colectivo y discusion sobre posibles ma-
nifestaciones clinicas derivadas de las alteraciones
histopatoldgicas observadas; en ocasiones se per-
mitia la busqueda de informacion en internet o libros
de texto (figura 3). Al terminar la sesién se realizaba

revision y discusién de las respuestas y, a su vez, re-
solucion de dudas.

Finalmente, al concluir el semestre se distribuy6 entre
los estudiantes una encuesta anénima estructurada
segun la escala de Likert con cinco niveles, la cual fue
completada previo consentimiento informado. Con el
fin de obtener informacién cuantitativa como cualita-
tiva, el cuestionario incluia preguntas de percepcion
sobre la estructuray perfil del curso, de la correlacion
clinica basica, ademds de la repercusion de ésta en el
resto de su formacién académica y practica médica
futura.

RESULTADOS
Un total de 117 alumnos del curso de Histologia prac-
tica respondieron la encuesta, es decir, una tasa de
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Figura 3. Estudiantes resolviendo actividades de correlacién clinica en equipo colaborativo. A. Caso clinico de sangre
y hematopoyesis. B. Imagenes histoldgicas e histopatolégicas del sistema linfoide. C. Imagenes macroscépicas de
patologia asociada al sistema linfoide.

respuesta de 80.14%. La percepcién de los estudian-
tes sobre la estructuracion del curso y sus posibles
beneficios se analiz6é en términos de cinco factores
principales: claridad de la instruccién previa, conteni-
do del perfil de la clase, retroalimentacién (feedback),
integracion de clinica basica en el curso y repercu-
sién externa en el resto de su formacién (tabla 1).

Instruccién previa, feedback y perfil de clase

La mayoria de los encuestados reporté un elevado ni-
vel de satisfaccion respecto a la claridad y precision
de la instruccién previa a la practica (N=113, 96.5%),
asimismo, la mayoria se mostré de acuerdo con que
el contenido del curso fue llevado a cabo en plenitud
(N=111,94.9%). En cuanto a las actividades de retroa-
limentacién en el aula, la mayor parte de los estudian-
tes percibié que dichas actividades fueron adecua-
das para su aprendizaje (N=114, 97.4%) y mejoraron
significativamente su entendimiento de la asignatura
(N=112, 95.7%).

Correlacion clinica basica

Gran parte de los encuestados percibié las activi-
dades de correlacion clinica como una buena expe-
riencia en su aprendizaje (N=110, 94%); una minoria
reportd que dichas actividades le representaron un
estrés negativo (N=14, 12%). Sin embargo, es nota-
ble sefialar que un porcentaje significativo de los en-
cuestados respondié de forma neutral a este ultimo
cuestionamiento (N=28, 23.9%). Referente a los be-
neficios de esta intervencion, casi la totalidad de los

encuestados considerd que la integracion de la clini-
ca basica mejord su entendimiento de la asignatura
(N=116, 99.1%), al afirmar que propicié un ambiente
seguro para su aprendizaje en el aula (N=103, 88%)
y que motivo su interés por aprender (N=109, 93.2%).
Sobre la dinamica durante la sesién de correlacion
clinica, buena parte de los participantes consideré
que durante esta actividad se propicié una adecuada
comprensién de los conceptos clinicos abordados
(N=110, 94.1%), ademas de fomentarse la participa-
ciéon de los compaiieros en la resolucién de los pro-
blemas clinicos presentados (N=100, 85.5%). Analo-
gamente, la totalidad de los encuestados afirmé que
la correlacion clinica basica durante el curso es til
para el desarrollo de habilidades de razonamiento cli-
nico (N=117, 100%).

Repercusion externa

Referente a las repercusiones de dicha intervencion
durante el curso, la mayor parte de los encuestados
respondié afirmativamente sobre la utilidad de esta
actividad en otras asignaturas (N=116, 99.2%), ya que
la mayoria afirmé haber mejorado su entendimiento
de en otras areas (N=109, 93.2%), por ejemplo, al guiar
al alumno en la visualizacion y correccion de errores
de razonamiento en anatomia e histologia (N=111,
94.9%). Sobre la utilidad de esta intervencion, mas
alla del salén de clases, practicamente la totalidad de
los encuestados consider6 que las sesiones clinicas
integradas al curso de histologia son relevantes tanto
para su desempefio en el resto de la formacién aca-
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Cuadro 1
Encuesta de percepcién sobre la histologia préctica en correlacién con la clinica béasica en 117 alumnos (%)
Pregunta Muy de acuerdo | De acuerdo Neutral | Endesacuerdo | Muy en desacuerdo
Instruccion
1. La.mstrucuo.n reub@a previo a cada practica fueclarao 632 133 34 0 0
precisa para mi aprendizaje.
Perfil de clase
3 2.Los temasysu.btema§ referlfjos eln gl perfil de clase fueron 675 274 13 0.9 0
S Ilevados en plenitud (Histologia practica).
E‘ Feedback
< Pl . .z
3. Las actividades de retroallmlentaaon. dgsarrolladas enel 769 205 26 0 0
aula fueron adecuadas para mi aprendizaje.
4. Considero que la actividad del feedback en el aula mejord %63 94 13 0 0

mi entendimiento de la histologfa.

Correlacidn clinica basica

5. Las actividades de correlacién clinica bdsica que se realiza-
ron en el aula en histologia practica representaron una buena 71.8 16.2 6 0 0
experiencia de aprendizaje para mi.

6. La actividad de correlacidn clinica bésica en histologia

- ; , . . L 43 1.7 23.9 36.8 274
préctica representd tener estrés negativo en mi aprendizaje.

7. Considero que la actividad de integracion de la clinica

basica mejord mi entendimiento de la histologfa. 64 3 09 0 0

8. Considero que la correlacién clinica bésica en histologia
prdctica fue una actividad que propicié un ambiente seguro 61.5 26.5 12 0 0
para el aprendizaje.

9. Considero que esta actividad de integracidn clinica
basica en histologia practica fomentd la participacién de los 48.7 36.8 12.8 0.9 0.9
compafieros.

10. Considero que la actividad de integracién clinica basica
en histologia practica aumentd mi motivacidn e interés por 55.6 376 6.8 0 0
aprender.

11. Con la correlacidn clinica basica en histologia préctica ob-

tuve buena comprensién de los conceptos clinicos abordados. 26 385 6 0 0

12. Considero que la correlacion clinica basica en histologia
practica es Gtil para desarrollar conocimiento en el razona- 82.9 174 0 0 0
miento clinico.

Repercusién externa

13. Considero que la integracién de la clinica basica mejoré

mi entendimiento de otras materias. %6 376 6 0.3 0

14. La correlacién clinica basica en histologia practica fue una
actividad que me permiti6 visualizar mis errores y corregir los 735 214 3.4 17 0
de anatomia e histologfa.

15. Considero que la correlacidn clinica basica en histologia
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- o . 79.5 19.7 0.9 0 0
practica podria ser (il en otras materias.
16.,C(.)n5|der,0’q'ue la correlacién cllqlca ba5|'c,a en hlsfolggla 855 137 09 0 0
practica sera Gtil para el resto de mi formacion académica.
17. Considero que las sesiones clinicas presentadas son 821 171 09 0 0

relevantes para mi practica futura.




démica (N=116, 99.2%) como para su practica médica
futura (N=116, 99.2%).

Resultados cualitativos

Como parte del cuestionario aplicado se solicit6 ex-
presar, de manera voluntaria y an6énima, comenta-
rios o sugerencias, de ello se obtuvo un total de 77
respuestas, equivalente a una tasa de respuesta de
65.8% de los encuestados. Se identificaron cinco te-
mas principales en las respuestas: percepcion sobre
la estructuracion del curso, de la correlacion clinica
basica como método de ensefianza, efectividad de la
intervencién para motivar al estudiante, impacto en
el resto de la formacién académica y aspectos que
dificultaron la implementacion de las actividades.

Percepcidn sobre la estructuraciéon del curso

Los encuestados indicaron que la sistematizacion y

variedad en la presentacién del contenido tematico

fue apropiada, y aport6 conocimientos basicos nece-

sarios para comprender la asignatura. Esta afirma-

cién es apoyada por el siguiente comentario:
-Histologia practica fue la clase mas organizada
gue tuvimos y que nos ayudo a reforzar mejor los
conocimientos, nos permitié tener un conocimiento
mas amplio por las diferentes secciones que tuvi-
mos en lugar de solo estar en el laboratorio.

Percepcidn sobre la correlacion clinica basica como
método de ensefianza
Sobre la estrategia de exposicién clinica temprana
como método de ensefianza en este punto de su for-
macién, los alumnos expresaron lo siguiente:
-Fue un método interesante que nunca habia usado
0 visto.
-Nos impulsd a razonar y a usar la logica para
aprender.
-[...] el aprender clinica nos motiva, ya que en estos
semestres casi todo es pura teoria.
-Considero que el cuestionamiento y aplicacion so-
bre temas clinicos motivan y fijan mas el aprendiza-
je en la medicina.
-Este proyecto sin duda deberia prevalecer en gene-
raciones. Ademas, implementarlo a otras materias
seria una excelente opcion.

Efectividad de la intervencién para motivar al estu-
diante

Sobre el potencial de la actividad como incentivo fa-
vorable en el estudio de la asignatura, gran parte de
los encuestados compartié comentarios positivos,
afirmando que facilité su comprensién del compen-
dio tematico y mejoré su motivacién para profundizar
el estudio de la materia.
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-Las actividades fueron divertidas, interesantes y
de mucho provecho. Aumentd mi motivacion por
aprender y seguir en la carrera.

-Las correlaciones clinicas me gustaron mucho
porqgue me ayudaron a comprender mejor los te-
mas vistos en clase y su aplicacién, cosa que me
motivaba porque sentia que por fin todo empezaba
a tomar sentido.

Impacto en el resto de la formacién académica
Respecto a la utilidad futura de la estrategia de en-
sefianza-aprendizaje aplicada durante el semestre, la
mayoria de los encuestados la considerd beneficiosa
para los afos clinicos. Incluso, en retrospectiva, les
ayudé a solidificar y comprender de forma holistica
la informacion a la que fueron expuestos en cursos
previos.
-Es agradable tener un punto para integrar lo que
hemos estado aprendiendo en el primer afio. Este
proyecto permitid eso, ademas de sentar bases
para las asignaturas clinicas.
-Las actividades de correlacion clinica y de feed-
back me han ayudado a comprender temas que
anteriormente no entendia en su totalidad. El poder
resolver dudas y comentar tanto en equipo como
de forma grupal me han ayudado a fomentar el in-
terés y la relacion con otros temas.

Aspectos que dificultaron la implementacion de las
actividades
Referente a los aspectos negativos y areas de opor-
tunidad identificables en esta actividad, un pequefio
porcentaje de los encuestados (N = 4, 5.1%) expreso
comentarios mixtos sobre la forma de implementa-
cion y la falta de comunicacién sobre el tema de la
sesidn clinica, previo a su ejecucion en el salon de
clases, es decir, resulté una fuente de confusién y es-
trés negativo.
-A veces las preguntas se sentian como cosas que
aun estamos muy inmaduros (académicamente)
como para saberlas, pero considero que esto sirve
como introduccion a la clinica.
-La correlacion, aunque muy buena idea, pudo ha-
ber sido implementada mejor. Para empezar, no se
empez6 a desarrollar ya en su forma final hasta la
segunda mitad del semestre. Ademas, muchas ve-
ces no se informaba nada de antemano sobre qué
aspectos clinicos se llevarian [a cabo], haciendo
gue muchas veces uno realizara las actividades a
ciegas.

DISCUSION
En la actualidad, la exposicion del estudiante de medi-
cina a la clinica en etapas tempranas de su formacién
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es una estrategia didactica que se encuentra en boga
en las facultades de medicina del mundo. Dichas es-
trategias pretenden familiarizar al médico en forma-
cidn con conceptos clinicos a través del contacto
directo o indirecto con pacientes y la resolucion de
problemas clinicos acordes con su grado de estudios.
Este tipo de técnicas se puede implementar facilmen-
te en el propio salén de clases con ayuda de distintos
instrumentos, a saber, libros, notas clinicas, reportes
de caso, computadoras, entre otros.”

El presente estudio reveld que la incorporacion de la
exposicion clinica temprana ha tenido una percepcion
generalmente positiva entre los estudiantes incluidos
en el estudio. La mayoria de los participantes consi-
der6 que esta estrategia fue beneficiosa para su de-
sarrollo de habilidades de razonamiento clinico. Esta
observacion, en concordancia con la literatura actual
al respecto, respalda la idea de que la aplicacién de
conocimientos en contextos clinicos desde etapas
tempranas contribuye significativamente a la mejo-
ra del pensamiento critico y a la preparacion para la
practica médica."

La pobre exposicion clinica de estudiantes de medici-
na en etapas tempranas de la licenciatura representa
una fuente de sentimientos de ansiedad, incompeten-
cia y estrés negativo al momento de rotar en unida-
des de atenciéon médica en etapas posteriores de su
formacién, donde —con frecuencia—, los profesores
observan que los alumnos han perdido ya sus cono-
cimientos de asignaturas basicas.12 Siguiendo esta
linea de pensamiento, los resultados cuantitativos y
cualitativos indican que la exposicién clinica tempra-
na no solo mejord la comprensién de la asignatura de
histologia, sino que también motivo a los estudiantes,
asimismo, la mayoria de los encuestados expreso un
mayor interés por aprender y destacd la utilidad de la
correlacion clinica para el desarrollo de su identidad
profesional. Este hallazgo sugiere que las estrategias
pedagdgicas que integran la practica clinica pueden
generar un impacto positivo en la motivacion y la sa-
tisfaccion del estudiante, de manera que se perciba a
si mismo con un mejor entendimiento de asignaturas
basicas y un mayor nivel de preparacion para la etapa
clinica de la licenciatura.

La percepcidn positiva de los estudiantes sobre la uti-
lidad de la intervencion en otras asignaturas y su apli-
cacion futura en la practica médica respaldan la idea
de que la exposicion clinica temprana puede tener re-
percusiones a largo plazo en la formacién médica. Sin
embargo, también se identificaron desafios, como la
falta de informacién previa sobre los aspectos clini-
cos a abordar, lo que generé comentarios mixtos so-
bre el estrés asociado. Esto destaca laimportancia de
una implementacion cuidadosa y una comunicacion

clara para maximizar los beneficios de estas interven-
ciones.

El enfoque metodoldgico del estudio, basado en en-
cuestas y comentarios cualitativos, proporciona una
vision completa de la percepcidn de los estudiantes.
Sin embargo, es crucial considerar que los resultados
podrian variar, segun las caracteristicas especificas
de cada curso y quienes sean los participantes. Ade-
mas, la tasa de respuesta de 80.14% indica un interés
significativo por parte de los estudiantes, pero tam-
bién podria haber introducido sesgos en los resulta-
dos.

CONCLUSIONES

En conclusion, la exposicion clinica temprana parece
ser una estrategia valiosa para mejorar el razonamien-
to clinico y motivar a los estudiantes en su formacion
médica. Sin embargo, es esencial abordar los desa-
fios identificados, como la falta de informacion previa
acerca de los temas clinicos a abordar y el tamafio de
la muestra de estudio para optimizar la implementa-
cién de esta estrategia didactica y disminuir el riesgo
de sesgo. Basados en nuestra experiencia y la litera-
tura actual que la respalda, los educadores podrian
considerar adaptar y aplicar esta estrategia en otras
asignaturas para fortalecer ain mas la conexién entre
la teoria y la practica en la educaciéon médica.
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RESUMEN

Se realizé un estudio para analizar las infecciones del
torrente sanguineo (ITS) en el Hospital Infantil del Es-
tado de Sonora (HIES) entre octubre del 2023 y enero
del 2024. El 58% de los hemocultivos con crecimiento
bacteriano durante el periodo de estudio correspon-
dié a Staphylococcus spp. Los pacientes afectados te-
nian una media de edad de 2.6 afios, con 80.5% de los
casos en menores de 5 afios. El 72% ocurrié en el sexo
masculino y todos los casos necesitaron dispositivos
médicos invasivos y antibiéticos de amplio espectro.
El 88.8% de los aislamientos correspondieron a esta-
filococos coagulasa negativos (ECN) y hubo resisten-
cia a oxacilina en 78% de las cepas de Staphylococcus
spp. También se observo resistencia a otros antibiéti-
cos, pero todas las cepas fueron sensibles a vancomi-
cina, linezolid y daptomicina. El estudio proporciona
informacidn valiosa para el manejo y la prevencidn de
ITS en el hospital.

Palabras clave: Infecciones del torrente sanguineo,
Staphylococcus spp.

Fecha de recepcion: 5 marzo 2024.
Fecha de aceptacion: 8 marzo 2024.

ABSTRACT

A study was carried out to analyze bloodstream infec-

tions (STIs) at the Children’s Hospital of the State of
Sonora between October 2023 and January 2024. 58%
of the blood cultures with bacterial growth during the
study period corresponded to Staphylococcus spp.,
The affected patients had an average age of 2.6 years,
with 80.5% of cases in children under 5 years of age.
72% occurred in males and all cases required invasi-
ve medical devices and broad-spectrum antibiotics.
88.8% of the isolates corresponded to coagulase-ne-
gative staphylococci (ECN) and there was resistance
to oxacillin in 78% of the Staphylococcus spp strains.
Resistance to other antibiotics was also observed, but
all strains were susceptible to vancomycin, linezolid,
and daptomycin. The study provides valuable informa-
tion for the management and prevention of STls in the
hospital.

Keywords: Bloodstreams infections, Staphylococcus
spp

INTRODUCCION

Las infecciones del torrente sanguineo (ITS), constitu-
yen una de las infecciones bacterianas mas frecuen-
tes, asociadas a un amento en el riesgo de morir en
nifios hospitalizados.” Durante las ultimas décadas,
se observd un incremento global en las infecciones
secundarias a gérmenes Multi Drogo Resistentes
(MDR).

Para establecer el tratamiento adecuado y oportu-
no de las ITS, resulta indispensable que la unidad de
atencion cuente con informacion respecto a su ocu-
rrencia y patrén de resistencia bacteriana. La informa-
cioén sobre ITS es escasa, en un trabajo realizado en
México por Macias y colaboradores? se encontré que
la tasa de ITS por microrganismos gram-negativos
en un hospital pediatrico fue de 19%. Asimismo, Her-
nandez-Ramos y compafieros reportaron una tasa de
4.7% en ocho hospitales mexicanos. En un estudio en
el que se analizaron 1312 casos de Infecciones Aso-
ciadas a la Atencién en Salud (IAAS), orientado a iden-
tificar a microorganismos del grupo ESKAPE (Entero-
coccus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella



pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa y Enterobacter species) se identificaron
63 casos de ITS asociadas a catéter.®

En el HIES, no hay antecedente de estudios que carac-
tericen los agentes casuales y el perfil de susceptibili-
dad de los gérmenes identificados en infecciones del
torrente sanguineo, informacion que resulta indispen-
sable para la toma de decisiones y para el estableci-
miento de medidas de prevencién y control de estos
eventos.

El objetivo del presente trabajo fue determinar las
caracteristicas epidemiolédgicas, microbioldgicas vy
perfil de susceptibilidad de los agentes causales iden-
tificados en casos de ITS, en el HIES en el periodo
comprendido de octubre del 2023 a enero del 2024.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, en el
que se analizaron cultivos y sensibilidad a antibiéticos
de cepas de Staphylococcus spp. La informacion se
recabo de la base de datos de la Unidad de Vigilancia
Epidemiol6gica Hospitalaria (UVEH) del HIES, del 01
octubre del 2023 a 31 enero del 2024.

Para fines del presente estudio, se clasificé el creci-
miento bacteriano de acuerdo con las siguientes de-
finiciones: (i) bacteriemia mono-microbiana si en la
botella de hemocultivo se aislé solamente una bacte-
ria; (ii) bacteriemia polimicrobiana si en el aislamiento
se identificaron = 2 bacterias; (i) bacteriemia mixta si
se identificaron bacterias y hongos; (iv) se considero
que la ITS fue de adquisicién hospitalaria cuando el
cultivo inicial se obtuvo tres dias después del ingreso
hospitalario.

La base de datos fue elaborada por la UVEH con la
informacién de cultivos positivos y antibiogramas
emitidos por el servicio de microbiologia del labora-
torio del HIES. Posteriormente, fueron seleccionados
solo aquellos hemocultivos donde se identificé Sta-
phylococcus spp. Los frascos positivos a crecimiento
bacteriano fueron sub-cultivados en medios de culti-
vo rutinarios. Mas tarde, se les realiz6 una tincién de
gram; para su identificacion se utilizé la morfologia
de las colonias, pruebas bioguimicas de rutina y el
instrumento automatizado VITEK-2 (bioMériux). Las
pruebas de susceptibilidad antimicrobiana se reali-
zaron a través de tarjetas que contienen diluciones
estandarizadas de distintos antibiéticos acorde con
los puntos de corte de sensibilidad establecidos por
los Institutos de Estandares Clinicos y de Laboratorio
(CLSI). Las variables analizadas fueron edad del pa-
ciente, sexo, agente infeccioso y perfil de resistencia a
antibidticos. El andlisis de la informacion se presenté
en frecuencias, razones y proporciones.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 62 hemocultivos desa-
rrollaron crecimiento bacteriano, identificado como
Staphylococcus spp., en 36 (58%) de ellos. La media
de los pacientes fue de 2.6 afos, 72% fue masculi-
no; el grupo de edad con mas aislamientos fue el de
menores de 5 afios con 80.5%. Todos los pacientes
durante su hospitalizacion, requirieron de aplicacién
de catéteres intravenosos, cateterizacién vesical y/o
ventilaciéon mecanica, asi como esquemas de antibio-
tico de amplio espectro. En todos los casos el cultivo
inicial se realizé después de las 72 horas de estancia
hospitalaria.

El 89% (32) de los aislamientos positivos a Staphylo-
coccus spp., correspondié a estafilococos coagulasa
negativos (ECN), y Gnicamente en cuatro pacientes
se identificoé Staphylococcus aureus (tabla 1). El 83%
de las cepas de Staphylococcus spp., fue resistente a
oxacilina (tabla 2). En tanto, la mitad de los casos de
S. aureus fue resistente a este antibiético. Respecto al
patrén de resistencia, se analizaron antibidticos de di-
ferentes grupos: glucopéptidos, oxazolidinonas, lipo-
péptidos, aminoglucésidos, macrélidos y lincosami-
das. Las cepas de Staphylococcus aureus mostraron
resistencia a eritromicina (25%), clindamicina (50%) y
gentamicina (25%). Staphylococcus epidermidis fue
resistente a eritromicina (67%), clindamicina (47%) y
gentamicina (27), el resto del perfil se describe en la
tabla 3. Todas las cepas identificadas fueron sensi-
bles a vancomicina, linezolid y daptomicina.

Tabla 1

Cepas identificadas de Staphylococcus spp.
Cepa % (n)
Staphylococcus aureus 11(4)
Staphylococcus epidermidis 41.7(15)
Staphylococcus Lugdunensis 2.8(1)
Staphylococcus haemolyticus 16.7 (6)
Staphylococcus Hominis ssp. Hominis 27.8(10)

Tabla 2
Sensibilidad a meticilina de Staphylococcus spp.

Clasificacion S.aureus ECN
Sensibles a meticilina 2(50) 4(11)
Resistentes a meticilina 2(50) 28(78)

ECN: Estafilococos coagulasa negativos

DISCUSION
El presente trabajo fue realizado con el objetivo de es-
tablecer un antecedente para el Programa de Optimi-
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zacion del uso de Antimicrobianos (PROA). En nuestro
hospital, las ITS por Staphylococcus spp., son ocasio-
nadas en su mayoria por ECN y, en menor proporcion,
S. aureus, lo cual coincide con lo reportado por otros
autores.'*5 Lo anterior se asocia a la alta tasa de rea-
lizacion de procedimientos invasivos durante la estan-
cia hospitalaria.

El grupo de ECN integra un grupo heterogéneo del que
se conocen en la actualidad 41 especies aisladas en
humanos;®’ son gérmenes comunmente colonizado-
res de piel y mucosas que afectan a pacientes con
inmunocopromiso, con estancias hospitalarias prolon-
gadas y sometidos a colocacion de dispositivos médi-
cos.5 Los ECN fueron considerados por mucho tiempo
como no patdgenos, no obstante, en las Ultimas déca-
das se ha modificado su concepcién como patdgeno
relacionado con infecciones asociadas a la atencién en
salud (IAAS)’

Se reconocen algunas caracteristicas del huésped que
aumenta susceptibilidad para adquirir una ITS asocia-
da a ECN. Generalmente, la invasién al torrente sangui-
neo por este grupo de bacterias ocurre por la ruptura de
barreras naturales, como la piel y mocosas, o la presen-
cia de dispositivos médicos permanentes y transitorios
gue pueden colonizarse por ECN’. Otro factor determi-
nante es la edad, como muestran nuestros resultados
la mayor proporcién de ITS ocurrié en los menores de
5 afios con colocacion de dispositivos médicos, como
catéteres intravasculares Los progresos en técnicas
de microbiologia que incorporan las secuencias del ge-
noma de ECN, permitié la identificacion de factores de
virulencia, los cuales no fueron tomados en cuenta por
mucho tiempo.® Un determinante critico que expresa
la patogenicidad es la formacion de una matriz com-
puesta por bacterias y polimeros extracelulares, que
protege a los estafilococos de la respuesta inmune del
huésped y a la accién de los antimicrobianos, permi-
tiendo la persistencia de la infeccion dentro de lo que
conocemos como biofilm.”

Aunque la muestra es pequefia, resulta interesante

que la mitad de las cepas de S. aureus resultaron resis-
tentes a meticilina, considerando las cepas sensibles
cuando la CIM a oxacilina fue < 0.25 pg/mL y resisten-
tes cuando la CIM de oxacilina fue =4 pg/mL.° El uso
de la prueba de cefoxitina permite determinar la resis-
tencia a meticilina a través de la identificacion del gen
mecA y se considera un potente inductor del sistema
de regulaciéon mecA cuando se compara con penicilina,
mejorando asi su deteccién al mejorar su expresion.'*
En el presente trabajo se identificé que 27/32 (83%) de
las cepas de Staphylococcus spp., presentaron una
prueba positiva de cefoxitina, sugiriendo resistencia a
meticilina, al ser portadores del gen mecA y, secunda-
riamente, su baja afinidad por la PBP2a."" Un paciente
que resulté con sensibilidad a oxacilina con CIM < 0.25
Hg/mL, se detectd portador del gen mecA, posiblemen-
te derivado de la expresion fenotipica de resistencia a
meticilina heterogénea, en la que una proporcion < 0.1%
de la poblacién de bacterias sobrevive a concentracio-
nes de oxacilina superiores a 10 pg/mL y el resto es
destruido con bajas concentraciones de antibiético."
Por fortuna mantenemos una adecuada susceptibi-
lidad a vancomicina, linezolid y daptomicina. Sin em-
bargo, llama la atencién la resistencia a eritromicina,
la cual se presenta en S. aureus (25%), S. epidermidis
(67%), S. Hominis ssp. Hominis (78%) y S. haemolyticus
y S. Lugdunensis (100%), esto sugiere la posibilidad
de un fenotipo de resistencia tipo MLSB (resistencia
a macrolidos de 14, 15 y 16 atomos de carbono, lin-
cosamidas y estreptogramineas del grupo B) la cual
puede ser inducible o constitutiva (iMLS_ o cMLS)).
Ademas, la resistencia a eritromicina puede inducir la
expresién del mecanismo de resistencia a clindamici-
na, la cual puede identificarse a través de una prueba
fenotipica que evalla la resistencia inducible a clinda-
micina en gram positivos (D-test). Por ello, las cepas
de Staphylococcus spp., sensibles a macrélidos de 16
atomos, lincosamidas y estreptogramineas del grupo
B, y resistencia a eritromicina deben reportarse como
resistentes a clindamicina."

Perfil de resistencia antibidtica a cLapl:: izentificadas de Staphylococcus spp.
%
Cepa VAN LZD DAP ERI CLI GEN
Staphylococcus aureus 0 0 0 25 50 25
Staphylococcus epidermidis 0 0 0 67 47 27
Staphylococcus Lugdunensis 0 0 0 100 100 100
Staphylococcus haemolyticus 0 0 0 100 100 100
Staphylococcus Hominis ssp. Hominis 0 0 0 78 67 22

Vancomicina (VAN), linezolid (LZD), daptomicina (DAP), Eritromicina (ERI), clindamicina (CLI) y gentamicina (GEN)



CONCLUSIONES

Nuestro estudio tiene limitaciones, el tamafio de la
muestra no es el ideal, sin embargo, llama la atencién
el alto porcentaje de cepas con resistencia a meticili-
na en pacientes portadores de dispositivos intraveno-
sos, como los catéteres. Esto representa una alerta
en el manejo de catéteres en los diferentes servicios y
para el comité de infecciones nosocomiales, ademas,
el posible ajuste en el tratamiento antibiético en pa-
cientes con ITS asociados a la colocacion de disposi-
tivos médicos permanentes o transitorios.

En nuestra unidad se ha presentado un incremento en
la indicacién de lincosamidas, especificamente clin-
damicina como terapia empirica en infecciones que
se sospecha Staphylococcus spp. Nuestros resulta-
dos mostraron con frecuencia resistencia a eritromi-
cina y sensibilidad a clindamicina; se desconoce el
porcentaje de cepas con iMLSB, por ende, se amerita
la investigacion de la situacién en nuestra unidad. En
este contexto, es indispensable contar con pruebas
fenotipicas para la deteccion de resistencia a clinda-
micina a nivel hospitalario.
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RESUMEN

El tricobezoar es la etiologia mas frecuente de bezoar,
sin embargo, se destaca la importancia de fitobezoar
(semillas) en un clima tropical como Tabasco. Se pre-
senta un estudio de diez casos que fueron resueltos
quirdrgicamente en los ultimos 5 afios, en el hospi-
tal del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”. Se describen
las caracteristicas clinicas, radioldgicas y hallazgos
quirdrgicos. Predomina el sexo femenino en 70% y la
edad escolar. El 70% fue secundaria a tricobezoar y
30% a fitobezoar. Encontrando como causa semillas
de papaya, cacao y nance. A todos se les realizé la-
parotomia exploradora y enterotomia o gastrotomiay
a todos se les interconsulté con psicologia, no hubo
recidivas. Los resultados fueron comparados con los
reportes de la literatura y se destaca la importancia
de la presencia de fitobezoar como hallazgos en una
zona tropical, como es la regiéon geografica de Tabas-
co. El diagnéstico en estos casos es fundamental, por
ello, se debe sospechar en pacientes pediatricos que
presenten datos de oclusion gastrica. Se describe la
importancia de pensar en la sospecha de ingesta de

semillas de frutas como causante de bezoar en nifios.
No hay medidas de prevencidn, pues son frutos de
consumo habitual en el medio rural.

Palabras clave: bezoar, tricobezoar, fitobezoar, tras-
tornos del espectro obsesivo-compulsivo.

Fecha de recepcion: 17 noviembre 2023.
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ABSTRACT

The trichobezoar is the most frequent etiology of be-
zoar, however, the importance of fitobezoar (seeds) in
a tropical climate like Tabasco stands out. A study of
ten cases that underwent surgery in the last 5 years
at the “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” Children’s Hospital
is presented. The clinical and radiological characte-
ristics and surgical findings are described. The fema-
le sex predominates in 70% and the school age. 70%
were secondary to trichobezoar and 30% to fitobezoar.
Found as a cause of papaya, cocoa and nance seeds.
The rest predominated Tricobezoar. All underwent ex-
ploratory laparotomy and enterotomy or gastrostomy
and psychological support was provided to, there were
no recurrences. A comparison of the reports in the li-
terature is made and the importance of the presence
of fitobezoar as findings in a tropical area such as the
geographical area of Tabasco is highlighted. Diagno-
sis is essential, so it should be suspected in pediatric
patients who present data of gastric occlusion. The
importance of thinking about the suspicion of inges-
tion of fruit seeds as a cause of bezoar in children is
described. There are no preventive measures because
they are fruits of habitual consumption in rural areas.

Keywords: bezoar; trichobezoar; phytobezoar; obses-
sive-compulsive spectrum disorders.

INTRODUCCION

El término “bezoar” se define como un cuerpo extra-
fo caracterizado por concreciones de sustancias ex-
trafias no digeribles e ingresadas y acumuladas en el
tracto gastrointestinal que se forma en la camara gas-
trica tras la ingesta de sustancias no digeribles como:



papel, almidoén, resinas, fibras, semillas, cabello y
otros.! De acuerdo con su composicién principal se
clasifican dependiendo del contenido: el tricobezoar,
caracterizado por la presencia de una masa compac-
ta, constituida por cabellos, es el mas frecuente en
mas de 50% de los casos, seguido del fitobezoar (ma-
teriales vegetales) con 40%.?

La medicina actual reconoce los bezoares en huma-
nos, que consisten en la acumulacién de material no
digerible en el tracto intestinal; conforman una masa
sélida que impide el paso del bolo alimentario. El sin-
drome de Rapunzel es una entidad poco frecuente,
gue consiste en un tricobezoar gastrico con extensién
a duodeno, en forma de “cola”. Aumentan los riesgos
cuando esta masa puede migrar en el intestino produ-
ciendo complicaciones, como oclusion intestinal, per-
foracién y peritonitis.>* Su ubicaciéon mas frecuente
es el estdbmago, seguida del intestino delgado.

Segln sus composiciones, se pueden clasificar en
5 diferentes tipos: los fitobezoares (compuestos por
alimentos con base de celulosa), tricobezoares (for-
mados por pelos y restos alimentarios), y menos fre-
cuentemente, los farmacobezoares, lactobezoares
y polibezoares. Si bien la mayoria de los pacientes
son asintomaticos, la acumulacién en el tiempo pue-
de producir sintomas asociados a la obstruccién del
tracto digestivo, que van desde la oclusion parcial a la
oclusion total.®

Las manifestaciones clinicas mas reportadas a esta
patologia son: dolor abdominal vago, anorexia, vomi-
tos, pérdida de peso, masa palpable, obstruccion in-
testinal, entre otras.5 En el interrogatorio se pueden
identificar los antecedentes de ingestion de semillas
vegetales, habito de pica, tricofagia, tricotilomania y
alopecia regional. En estos pacientes los sintomas
pueden agravarse al ser sometidos a fuertes cargas
emocionales.

El hallazgo a la exploracién fisica mas frecuentes es
alopecia y en abdomen la presencia de una masa en
epigastrio. El diagndstico suele hacerse mediante la
sospecha clinica, por los antecedentes y hallazgos en
la exploracidn fisica, sin embargo, la radiografia de
abdomen, la ecografia, son elementos Utiles para con-
firmar el diagnostico.5 Algunos estudios sugieren rea-
lizar una tomografia axial de abdomen (TAC). Otros
autores sugieren la endoscopia para diagndstico y
tratamiento.® El tratamiento usualmente es quirirgi-
co, aunque existen muchos reportes de tratamientos
médicos con laxantes o disolventes alimentarios con
buenos resultados, ya que favorecen la expulsién del
bezoar.”8

El objetivo del presente articulo es revisar la casuis-
tica de bezoares, ocurrida en el hospital durante un
periodo de 5 afios (2018-2022), y hacer una compara-
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cién y revision de la literatura para destacar la impor-
tancia de fitobezoar en nifios, debido a su extrafieza.

Reporte de casos

Se describen diez casos de bezoares gastrointestina-
les operados en un lapso de cinco afos en el Hospital
del Nifio “Rodolfo Nieto Padrén”: 7 mujeres y 3 hom-
bres. De los cuales, 7 estuvieron relacionados con
tricobezoares y 3 con fitobezoar. En nuestra casuis-
tica predominé la edad escolar con 6 pacientes. Se
reportaron 2 preescolares y 2 adolescentes (ver cua-
dro 1). La masa compacta de cabellos (tricobezoar)
caracterizé a la mayoria, en tanto 5 tuvieron sindrome
de Rapunzel. Se destaca la importancia de los 3 fito-
bezoar por semillas de cacao, nance y un compuesto
de cabellos y semillas de papaya. De los diez pacien-
tes, 3 tenian problemas neurolégicos, dos de ellos
con Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) y uno con retraso
psicomotor. Dentro de los sintomas que mas desta-
caron estaban vomitos en 6; sensacién de plenitud
durante la alimentacién en 6; baja de peso, llegando a
desnutricién en 3, ademas con problemas neuroldgi-
cos; la presencia de alopecia solo se report6 en 3; la
tricotilomania en 5 con diferentes tiempos de inicio.
El antecedente de ingesta de semillas (fitobezoar) su-
cedié en 2, cacao y nance y un hallazgo de semillas
de papaya. Tres pacientes no tenian antecedentes de
tricotilomania. Otro sintoma fue halitosis en 4.

En el examen fisico, sélo 5 presentaban zonas de
alopecia. El abdomen en la mayoria se reporto plano,
suave, depresible, doloroso a la palpacion profunda
en epigastrio. La palpacién de una masa o tumora-
cion en epigastrio se logré en 5 de los diez; era movil
y el clasico signo de Lamberton (figura 1). No se tuvo
ningun paciente con abdomen agudo, que necesitara
cirugia de urgencia.

El diagnéstico fue clinico en 6 de ellos y en 4 se rea-
liz6 después de hacer estudios radiograficos (figu-
ra 2) o ultrasonido (figura 3). A todos los pacientes

Figura 1. Signo de Lamberton.
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Figura 2. Radiografia simple de abdomen de fitobezoar por
semillas de nance.

se les realizé radiografia de abdomen y en nueve se
sospecho el diagndstico. En 6 casos se complemen-
t6 con ultrasonido de abdomen y solo en dos casos
se realizé TAC para ayudar en la sospecha clinica. En
los ultrasonidos se reportd, en su mayoria: dilatacion
gastrica con engrosamiento de sus paredes (8 mm)
y, dentro del estémago, una imagen hiperecoica que
se extendia proyectando una gran sombra acustica.
Hubo dos casos de anemia moderada (hemoglobina

:
2
£
¥

SIEMENS

menor de 10mg/dl), sin embargo, en el resto de los
pacientes (8) se reporté hemoglobina normal. Los es-
tudios de funcidn renal, hepatica, fueron normales en
todos. Se realizé endoscopia en 5 pacientes previos a
su cirugia abdominal. La cirugia realizada fue laparo-
tomia exploradora en 100% de los casos. La técnica
fue gastrotomia (ver figura 4) en diez. En tres hubo
necesidad de realizar enterotomias para extraccién
del bezoar. Ningun caso amerité derivacion intestinal
(ver tabla 1).

El fitobezoar por cacao se extrajo por gastrotomia, se
obtuvieron 82 semillas integras, pero el fitobezoar por
semillas de nance fue necesario gastrotomia y, ade-
mas, enterotomia por la obstruccién a nivel de la val-
vula ileocecal por abundantes semillas (incontables).
En ninguin caso se realizd extraccion por endoscopia.
Se reportan 3 casos de sindrome de Rapunzel (figura
5). La estancia hospitalaria fue de 4 a diez dias con un
promedio de 6 dias posteriores a la cirugia. No hubo
complicaciones quirdrgicas, pero se reporté una in-
feccidn de herida quirdrgica que amerité mas dias de
internamiento. A todos los pacientes se les proporcio-
no atencién y seguimiento psicolédgico y seguimiento
con técnica cognitivo-conductual. A dos de ellos, se
les dio terapia de hipnosis con excelentes resultados.

ESTOMAGH

Lk
oy

CIO 85 48
Canizma 1

Figura 3. Ultrasonido dilatacion gastrica, masa y engrosamiento de sus paredes.
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Cuadro 1.
BEZOAR GASTROINTESTINAL SERIE DE CASOS
EDAD | ALOPECIA | MASA | LOCALIZA- | TIPODEBEZOAR | CIRUGIA ESTANCIA | MORBILIDAD
Y SEXO CION HOSPITAL
1 | 9°FEM | S NO ESTOMAGO TRICOBEZOAR LAPAROTOMIA 5 DIAS NO
Pelos e hilos GASTROTOMIA Y CIERRE
2 | 8FEM |Si Si ESTOMAGOE | TRICOBEZOAR LAPARTOMIA 7 DIiAS NO
ILEON CON RAPUNZEL GASTROTOMIA
ENTEROTOMIA
3 |5 NO Si ESTOMAGO SEMILLAS NANCE | GASTROTOMIA 6 DIAS NO
MASC ENTEROTOMIA
4 | 4°8M |NO NO ESTOMAGO SEMILLAS DE GASTROTOMIA 7DIAS NO
CACAO
5 |72M |NO S ESTOMAGO TRICOBEZOAR y GASTROTOMIA 7 DIAS NO
semillas de PAPAYA
6 |11A Si Si ESTOMAGO TRICOBEZOAR CON | LAPE MAS GASTROTOMIA 8 DIAS NO
FEM RAPUNZEL
7 | 10FEM | NO Sf ESTOMAGO TRICOBEZOAR LAPE MAS GASTROTOMIA 5 DIAS PCl
8 |MA |l Si ESTOMAGO TRICOBEZOAR LAPE MAS RETIRO DE TRICHO- | 8 DIAS INFECCION DE HERIDA
FEM BEZOAR QUIRURGICA
9 |13A NO Si ESTOMAGO TRICOBEZOAR LAPAROTOMIA 9 DiAS No
FEM
10 | 14FEM | Sf NO ILEON HILOSY CABELLOS | LAPEY ENTEROTOMIA + ENTE- | 10 DIAS | RETRASO PSICOMOTOR
ROTAXIS

Los pacientes con PCI contindan su consulta con neu-
rologia pediatrica. A la fecha, no se han reportado re-
cidivas (ver cuadro 1).

DISCUSION

Cuando los cuerpos extrafios permanecen en el tubo
digestivo por largo tiempo y resisten la accion del jugo
gastrico, forman concreciones que se denominan “be-

Figura 4. Aspecto de la camara gastrica por el fitobezoar.

zoares”, dicho término se deriva de las palabras del
arabe “badzher”, del turco “panzehir”, del persa “pa-
dzhar” y del hebreo “beluzzar”, que significan “anti ve-
neno” o “antidoto”’® Es por eso que en el siglo Xll a. C.
se les atribuyeron propiedades medicinales y fueron
empleados para tratar la epilepsia, disenteria, peste
y lepra. Cuando las concreciones eran piedras, en la
edad media eran usadas como talisman e, incluso,

Figura 5. El fitobezoar adopté la forma del estémago y su
prolongacion a duodeno (Sindrome de Rapunzel).
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formaron parte de las joyas de la corona de reyes es-
pafioles y britanicos.’

Los bezoares pueden estar compuestos por uno o
diferentes elementos digeridos y, atendiendo a ello,
pueden clasificarse en: fitobezoares, constituidos por
fibra vegetal; quimiobezoares, producidos por sustan-
cias quimicas; y tricobezoares, cuya composicion es
de cabellos, o mixto, combinado con otras fibras plés-
ticas, hilos y otros"569

De acuerdo con un informe de 1983 por DeBakey y
Ochsner, la incidencia de fitobezoares esta directa-
mente relacionada con la edad del paciente; mas de
70% de las ocasiones, ocurre en pacientes de mas de
30 afios de edad y es raro que se presente en nifios,
como en nuestros hallazgos®. Aunque encontramos
un reporte de Soon-0Ok, que tiene un reporte con 33
casos de fitobezoar en menores de 15 afios.”

Varios estudios reportan numerosos factores etiol6-
gicos para formacion de bezoares, como son el retra-
so mental, tricotilomania, y en adultos cirugias gastri-
cas, sobre todo del hiato esofagico.” En los nifios, la
curiosidad propia y la satisfaccién del apetito puede
llevarlos a tener fitobezoar, incluso hasta como una
forma de juego.

Manatakis?®, recientemente publicd una revision siste-
matica de casos de fitobezoar por semillas en nifios y
concluyé que los bezoares por semilla deben ser con-
siderados una patoldgica distinta o un subgrupo de
los fitobezoar, con diferente fisiopatologia, compara-
dos con los tricobezoar, que es causado por cabellos,
y los bezoares por fibras.

Los tricobezoar con mayor frecuencia se localizan en
el estébmago, pero pueden encontrarse en el intesti-
no delgado, colon y el recto. Cuando su material se
aloja en el estobmago y su extremo distal llega hasta
el intestino delgado o hasta el colon derecho, acom-
pafiado de oclusién intestinal, se produce el sindrome
de Rapunzel, por su comparacion con el cuento de la
princesa Rapunzel. El Sindrome de Rapunzel fue des-
crito por primera vez por Vaughan' y se fundamenta
en el cuento de los hermanos Wilhelm y Jacob Grimm
que, en 1812, escribieron la historia de una joven que
lanzaba su larga cabellera para que su enamorado, el
principe, subiera a la torre donde se encontraba pri-
sionera.’

Los tricobezoar se presentan en 90% de los casos en
el sexo femenino, en nuestro estudio ocurrié en 70%."®
La mayoria de tricobezoares se describe en menores
de 30 afios; en nuestra poblacion pediatrica tuvimos 6
escolares, 2 preescolares y 2 adolescentes. En la lite-
ratura se ha reportado un caso en la etapa neonatal.
En nuestra serie no tuvimos ningun reporte en etapa
neonatal.’

Generalmente, se reportan en pacientes con trastor-

nos psiquidtricos, psicolégicos, y emocionales, in-
cluso con retraso mental; nuestro estudio encontré
2 pacientes con PCI y uno con retraso psicomotor,;
los otros 7 no presentaban problemas psicoldgicos o
psiquiatricos evidentes, se manejo como una mania
0 costumbre que se resolvié con psicoterapia corta.
Se han reportado trastornos en el control de impulsos
como una causa asociada a bezoares gastricos.”®

El tamafo de las masas de bezoares en los pacientes
de nuestro estudio fue variable y dependia, sobre todo,
del inicio del habito de tricofagia, del tipo de bezoary
del tiempo de evolucion. El cabello ingerido es atra-
pado en los pliegues gastricos y retenido al no poder
deslizarse hacia el duodeno debido a una insuficiente
superficie de friccion, necesaria para la propulsién,
produciendo paulatinamente una masa que obstruye
la salida del estdmago™®'" Se presentaron 3 casos de
sindrome de Rapunzel.”®

La ingesta de cabello es un antecedente clave para
diagndstico de tricobezoar. Esta perversién del ape-
tito relacionada con la pica puede estar determina-
da por alteraciones psiquiatricas, que van desde al-
teraciones afectivas, aislamiento social o angustia,
encontrados en el entorno familiar; dicha conducta
puede ser negada por los pacientes o padres. La tri-
cofagia solo fue reconocida en 5 de los pacientes.’
En los 3 casos se confirmé el antecedente de ingesta
de fitobezoar, pepitas o las semillas de las frutas, en
nuestro estudio fue cacao, nance y papaya. Manata-
kis5 reporta en su serie que la semilla mas comun fue
la de sandia. Algunas otras conductas psiquicas re-
lacionadas son oligofrenia (trastornos del desarrollo
intelectual), psicosis, neurosis, autismo o retraso psi-
comotor, que justo encontramos 3 casos con PCl y re-
traso psicomotor en nuestra serie de diez pacientes.™
De los casos de fitobezoares, es preciso resaltar la
obstruccidn gastrointestinal que se produjo por semi-
llas, en esta serie fueron por nance, cacao y semillas
de papaya adheridas en una masa compacta con ca-
bello. Solo el paciente que ingirid semillas de nance se
hizo ademas del procedimiento de gastrotomia ante-
rior, una enterotomia a nivel del ile6n para extraer mas
semillas impactadas. La literatura de fitobezoar es
variable, ya que por una parte lo refieren casos unicos
o lo ven como un caso excepcional.''*'%” Pero hay au-
tores que han encontrado el fitobezoar en la mayoria
de sus series.’0®

Rara vez se documenta porimagen radioldgica de una
placa simple de abdomen un fitobezoar, al ser mate-
rial blando y no radiopaco, sin embargo, en nuestro
paciente es notorio que en la placa simple de abdo-
men se observan los puntos blanquecinos caracteris-
ticos de la semilla ocupando todo el estémago (figura
2). No fue necesario realizar ultrasonido ni TAC de



abdomen. La utilidad de la TAC permite visualizar la
masa intragastrica, sus dimensiones y su extensién
hacia el intestino delgado y algunos autores lo justifi-
can.”” En nuestra serie de pacientes solo se realizé en
2 deellos.

Los fitobezoares no podrian considerarse atipicos,
como lo muestran Masaya lwamuro y colaborado-
res,'”® el concepto de atipia en bezoares se podria dar
por aquellos de conformacién enddégena, como un
caso de un bezoar conformado por célculos biliares."
También Gémez y colaboradores?® reportan otro caso
atipico de un paciente de 65 afios y bezoar por bille-
tes.?0

El paciente con semillas de papaya asociado a tri-
cobezoar tenia PCI, con retraso y desnutricién, es-
trefiimiento y disfuncion familiar. En el paciente con
antecedente de ingesta de semillas de cacao, el diag-
nostico fue a través del interrogatorio y la historia de
la madre. Se contabilizaron las semillas, 82, y lo que
llamé la atencion fue que son semillas grandes y fue-
ron tragadas integras, sin masticar. Para el caso de
las semillas de nance no se pudo contabilizar. En es-
tos dos ultimos no se puede decir que los fitobezoares
sean por retraso psicomotor, alteracién compulsiva o
algun otro trastorno neurolégico o psicolégico, sino
por la necesidad de saciar su apetito.

No hay forma de prevenir el fitobezoar en nifios, ya que
la fruta y sus semillas son parte de la dieta familiar,
sobre todo en las regiones tropicales donde abundan,
como es el estado de Tabasco. La presencia de fito-
bezoar debe ser sospechada ante paciente con una
masa en epigastrio o con historia de ingesta por parte
del nifio o de la madre.”

Los bezoares pequefios pueden extraerse con ayuda
de endoscopia; en nuestra serie solo se realizé en 5y
en ninguno de ellos fue terapéutico, solo diagnéstico.
El tratamiento de eleccién de los bezoares es quirur-
gico, mediante gastrotomia anterior, mediante laparo-
tomia exploradora. En ocasiones son Utiles las entero-
tomias, cuando el bezoar se encuentra en el intestino
delgado yeyuno o ileon."242

No debemos olvidar y enfatizar la asistencia psico-
I6gica, neuroldgica o psiquiatrica que necesita el pa-
ciente, ya que es un complemento importante de la
cirugia. Todos los pacientes fueron vistos por psicolo-
giay asistidos; 3 pacientes fueron vistos, ademas, por
neurologia pediatrica y en 2 adolescentes se realizé
una hipnosis ericksoniana breve, para ayudar a ma-
nejar su impulso o pica por la tricotilomania.?' Todos
tuvieron resultados favorables.'

Dentro de las complicaciones reportadas de bezoares
incluyen pérdida de peso, desnutricion, anemia, ulcera
gastrica y la obstruccién intestinal. En nuestro estu-
dio encontramos solo oclusién intestinal producida
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directamente por el bezoar. Sin embargo, dentro de
las complicaciones postquirdrgicas de los bezoares,
solo se presentd una infeccién de herida quirdrgica
que cerro por segunda intencion. No se reporto ningu-
na complicacion intestinal mecanica ni obstructiva, ni
recidiva o reinternamiento después de un seguimien-
to de mas de 2 afios.

CONCLUSION

El fitobezoar representa una causa muy rara de obs-
trucciodn intestinal. Para hacer el diagnéstico en nifios
es fundamental el interrogatorio y la exploracion fisi-
ca. Se debe sospechar en pacientes pediatricos que
presenten datos de oclusidn. Para apoyar la sospecha
diagnéstica, es preciso estudios de imagen, como
una radiografia simple de abdomen, ultrasonido y la
tomografia computarizada abdominal. Se describe la
importancia de sospechar de la ingesta de semillas
de frutas como causante de bezoar en nifios. No hay
medidas de prevencién, pues son frutos de consumo
habitual en el medio rural.
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RESUMEN

La Canalizacion Venosa Periférica (CVP) es el proce-
dimiento mayormente realizado en urgencias pedia-
tricas. En mas de 50% de los casos, no sera posible al
primer intento, debido a que los nifios tienen factores
de riesgo que vuelven mds complicado este procedi-
miento. Es imprescindible detectar al nifio con acce-
so venoso dificil para anticiparnos a intervenciones
con complicaciones.

Palabras clave: urgencias, pediatria, acceso venoso,
acceso vascular, ultrasonido.
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ABSTRACT

Peripheral venous cannulation is the procedure most-
ly performed in pediatric emergencies. In more than
50% of cases it will not be possible on the first at-
tempt, because children have risk factors that make
this procedure more complicated. It is essential to
detect children with difficult venous access to avoid
complications.

Keywords: emergency, pediatrics, venous access,
vascular access, ultrasound.

INTRODUCCION

La Canalizacion Venosa Periférica (CVP) es el proce-
dimiento realizado con mayor frecuencia en los ser-
vicios de urgencias e, inclusive, es considerado de
rutina,’ sin embargo, al atender a poblacién infantil
puede llegar a representar un verdadero reto, ya que
los infantes tienen venas fragiles y delgadas. Ade-
mas, situaciones como fiebre, deshidratacién o co-
lapso circulatorio complican alin mas este procedi-

miento. En mas de la mitad de los casos con infantes,
este procedimiento no es exitoso al primer intento, lo
que se traduce en punciones repetidas, dolor, expe-
riencias traumaticas, disgusto de los padres, retraso
en el tratamiento e impacto en morbilidad y dias de
estancia."*

Se han descrito factores de riesgo al presentarse
CVP dificil: edad menor a 3 afios, peso menor a 5
kg o debajo del percentil 10, prematuridad o antece-
dente de prematuridad, obesidad, lesiones de la piel,
deshidratacién, antecedente de canalizacién previa
u hospitalizaciones repetidas y piel oscura. Ademas
de estos factores intrinsecos, también se mencionan
factores de riesgo extrinsecos: nifio no cooperador,
ambiente de estrés y prediccidn de fallo por personal
de enfermeria.®

El acceso venoso insertado en una situacién de di-
ficultad tiene menor tasa de permanencia asociado
a flebitis quimica e infiltracién. Esto conlleva a mas
punciones por recambio frecuente del catéter llevan-
do a tromboflebitis, disminucién del calibre y oclu-
sién del vaso, con agotamiento del arbol vascular
periférico, sobre todo en nifios que tienen ingresos
recurrentes. Esto hace que se requieran procedimien-
tos invasivos como catéteres venosos centrales, los
cuales exponen al paciente a mayor riesgo de compli-
caciones, a saber: neumotorax, hemotdrax, infeccio-
nes y muerte.>¢

En términos generales, el acceso venoso dificil o
DIVA (Difficult Venous Access, por sus siglas en in-
glés), se define como una situacién clinica que re-
quiere multiples intentos, uso de tecnologia especial
para obtener y mantener una via o un tiempo mayor a
30 minutos para obtenerla. Se ha demostrado que, en
promedio, el paciente pediatrico requiere 2 intentos

Cuadro 1
Escala de prediccion de acceso venoso dificil en pedia-
tria DIVA
Edad menor a 12 meses 3 puntos
Edad entre 12-36 meses 1 punto
Venas no visibles 2 puntos
Venas no palpables 2 puntos
Prematurez 3 puntos
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Cuadro 2
Escala de evaluacion de la vena periférica

Calidad de lavena Definicion

Actuacion

Excelente 4-5venas visibles y palpables Cualquier profesional competente para CPC
Buena 2-3venas visibles y palpables Cualquier profesional competente para CPC
Normal 1-2venas visibles y palpables Profesional con entrenamiento especializado, posiblemente requiera tecnologia

(visor infrarrojo, ultrasonido, transluminacin)

Pobre o no identificable Venas no palpables ni visibles

Profesional con entrenamiento especializado. Requiere tecnologia

No identificable No visible ni con tecnologia

No colocar

CPC: Catéter periférico corto.

para una CVP exitosa y en el paciente con DIVA hasta
9 intentos. Es imprescindible anticiparnos al acceso
venoso dificil, para tomar la decisién que mas le favo-
rezca al paciente.’”

En el 2008, Yen y su grupo desarrollaron una escala
predictora para identificar objetivamente al pacien-
te pediatrico DIVA en urgencias pediatricas, la cual
se ilustra en el cuadro 1. La escala DIVA consta de
4 componentes y un puntaje mayor a 4 confiere has-
ta 60% de fallo al primer intento con sensibilidad de
21.4% y especificidad de 92.7%; un puntaje mayor a 8
traduce que la probabilidad de CVP es minima. Pos-
teriormente, Riker y colaboradores simplifican esta
escala a 3 items con buen rendimiento, excluyendo la
variable de prematuridad, lamandola DIVA-3.8°

En este contexto, el acceso venoso dificil deberia
practicarse por personal con entrenamiento especia-
lizado, con la finalidad de preservar la integridad del
arbol vascular y disminuir complicaciones. Sin em-
bargo, en la practica es distinto, ya que en nuestro
pais no todos los hospitales cuentan con un equipo
de gestion de acceso vascular y la formacién espe-
cializada no se encuentra estandarizada.'

En 2019, se realizé estudio transversal con 148 clini-
cos (la mayoria enfermeras especialistas en acceso
vascular) de 8 paises, en él se demostré que hasta
84% del personal no utilizaba herramientas para pre-
decir DIVA y el algoritmo de decisién clinica en caso
de considerarse DIVA era heterogéneo.’

Hasta el momento de esta revision, no encontramos
algun consenso internacional que mencione cémo
deben ser escaladas las intervenciones ante un caso
de DIVA pediatrico. En resumen, las publicaciones
sobre este tema en pediatria concuerdan en que los
pacientes cuyo puntaje DIVA sea mayor a 4 son can-
didatos a usar técnicas avanzadas, es decir, uso de
visor infrarrojo o colocacién guiada por ultrasonido.
En 2016, Hallam y colaboradores, en la guia de adul-

tos del grupo de trabajo para la salud y preservacion
vascular de Reino Unido, propusieron la escala de
evaluacion de vena periférica para la toma de deci-
siones (ver tabla 2).261°

Algoritmo de trabajo

En una revision reciente, Borchart y su equipo propu-
sieron manejar al paciente con DIVA de la siguiente
forma:’

A) DIVA menor a 4 sin factores de riesgo*: puncion
técnica regular (hasta 2 punciones). En caso de fallo
irainciso C.

B) DIVA menor a 4 con factores de riesgo: optimizar
la cooperacidn del nifio con técnicas de distraccion/
sedacion, uso de ayuda tecnoldgica para visualizar
las venas. En caso de fallo ir a inciso C.

C) DIVA mayor a 4 con o sin factores de riesgo: Pro-
cedimiento realizado por profesional con experiencia
y uso de guia ecografica.**

*Factores de riesgo: obesidad, malformaciones os-
teomusculares, tratamiento con quimioterapia, ede-
ma de extremidades, deshidratacion, ansiedad del
paciente y/o padres, antecedente de CVP dificil.

**Si el procedimiento no es exitoso y no es urgente,
se debera re-evaluar indicacion con equipo tratan-
te. Si el procedimiento es urgente utilizar acceso in-
traéseo o catéter central, dependiendo del escenario
clinico.

Herramientas para facilitar el acceso venoso

La técnica de visualizacién-palpacion es utilizada
hasta en 60% de los casos; la aplicacion de calor lo-
cal, torniquete y golpeteo pueden aumentar la tasa



de éxito en pacientes sin acceso dificil."" Como se ha
mencionado, es recomendable el empleo de herra-
mientas para facilitar la CVP en pacientes con DIVA
mayor a 4:

1. Transluminacién y visualizacién infrarroja: facilita
la CVP, al resaltar las venas a medida que la luz pasa
a través de los tejidos conectivos delgados en nifios
<2 afos. Se prefieren los diodos emisores de luz a la
luz normal, ya que tienen un mayor poder de translu-
minacién y un menor riesgo de quemaduras. Los dis-
positivos de infrarrojo cercano ayudan a identificar
las venas superficiales que no se pueden visualizar
ni palpar. La hemoglobina de la sangre absorbe la luz
infrarroja delineando asi las venas. En varios metaa-
nalisis se ha podido mostrar la eficacia de estos dis-
positivos."

2. Ecografia: el uso de ultrasonido incrementa el éxito
hasta en 80% a la primera puncién (97% en personal
entrenado). Ofrece beneficios, por ejemplo, observar
anatomia de forma precisa, calibre del vaso, variantes
anatémicas o tromboflebitis. Mayor eficacia de tiem-
po, menos acceso central y menos multipuncion. Ma-
yor confort y seguridad para el paciente. Incremento
positivo en escalas de satisfaccién. La ventaja en
menores de 1 afio todavia no era clara hasta hace
unos afos, pero estudios mas recientes indican que
en personal experto y con el equipo adecuado existe
un beneficio.’2"

A) Consideraciones importantes del acceso ecoguia-
do:

- El didmetro y la profundidad de la vena son factores
predeterminantes para una canalizacién existosa: ve-
nas superficiales menores a 3 mm y venas muy pro-
fundas mayores a 1.5 cm son dificiles de canalizar.

- Las venas sugeridas son: vena cefdlica en el ante-
brazo o la vena safena en el maleolo medial. La vena
antecubital representa un acceso facil, pero existe
riesgo de puncion de la arteria braquial.

- Los catéteres largos son preferidos a los cortos si la
vena esta a mas de 0.5 centimetros de profundidad,
ya que se disminuye el riesgo de extravasacién.”?

B) Técnica para la colocacién:

- Se utiliza un transductor lineal entre 7-15 mHz, si
se tiene disponible en nifios pequefios se prefiere el
transductor Hockey Stick (figura A).

- La vena debe mostrar ciertas caracteristicas eco-
graficas: que se comprimay no sea pulsatil. El uso de
doppler color y doppler pulsado son de gran ayuda al
analizar el flujo.

- Se puede practicar la puncion fuera de plano o en
plano, dependiendo de la experiencia del operador,
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Figura A. Transductor tipo “Hockey Stick” o en palo de
Hockey.

aunque en algunas publicaciones mencionan que
puncion fuera de plano tiene mas porcentaje de éxito
en el acceso venoso periférico.
- El tamafio del catéter a escoger debe ser menor a un
tercio del didmetro de la vena.”?

C) Evaluacion rapida del sistema vascular periférico
(Rapid Peripheal Vein Asesment [RaPeVA], por sus
siglas en inglés):
El protocolo RaPeVa permite la evaluacion ecogréfica
del sistema venoso con la finalidad de determinar la
ubicacion mas apropiada para la insercién del caté-
ter, analizando las caracteristicas del vaso: permea-
bilidad, tamafio y profundidad, asi como su relaciéon
con otras estructuras anatémicas' A continuacion,
se describen los pasos del protocolo RaPeVA:
Paso 1. Visualizacién de la vena cefélica en la fosa
antecubital.
Paso 2. Identificacién de la arteria y venas braquia-
les en la confluencia entre la vena antecubital y la
vena basilica.
Paso 3. Identificacion de la vena basilica en la ranu-
ra bicipito-humeral.
Paso 4. Examinacion del paquete neurovascular del
brazo.
Paso 5. Visualizacion de la vena cefalica sobre el
biceps (figura B).
Paso 6. Examinacion de la vena axilar en el area in-
fraclavicular.
Paso 7. Examinacién de la vena yugular interna,
vena subclavia y vena braquiocefélica en area su-
praclavicular.
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Figura B. Vena cefalica en eje transversal.

Eleccion del dispositivo de acceso intravascular
(DAV)

Para asegurar el éxito del plan terapéutico es nece-
sario una correcta seleccidn del DAV. Es importante
tomar en cuenta escenario clinico, caracteristicas y
duracion de los medicamentos'® Cabe aclarar que
es necesario individualizar cada caso y en el contexto
una situacion de riesgo vital es necesario seguir lo
que dictaminan las guias de Soporte Vital Avanzado
Pediatrico.

Nos centraremos en el paciente que ya se pudo es-
tabilizar o se encuentra grave, pero disponemos de
tiempo. Ya que si el paciente presenta un DIVA ma-
yor a 4, dependiendo del escenario clinico, podemos
ofrecerle un DAV que se adapte mejor a las necesida-

des, por lo que describiremos otras opciones, como
el catéter linea media y catéter central de insercién
periférica. Omitiremos los dispositivos centrales tu-
nelizados y no tunelizados, ya que rebasan los fines
de esta revision (tabla 3)."

Catéter linea media o midline: es util para un uso in-
termedio de hasta 14 dias. El tamafio del catéter va de
6 a 15 cm. Se coloca bajo guia ecografica mediante
técnica de Seldinger en las venas profundas del bra-
Zo 0 antebrazo, siendo ideal que la punta del catéter
se aloje en la vena axilar. Continta siendo infrautili-
zado en pediatria, pero con un futuro prometedor."®
Catéter central de insercidn periférica: como su nom-
bre lo indica, son accesos insertados en las venas
profundas de los brazos o antebrazos y por su longi-
tud (hasta 60 cm), la punta del catéter se aloja en la
unién de la vena cava superior y atrio derecho. Es im-
portante mencionar que si el catéter es mayor a 3 fr
se puede utilizar para muestreo sanguineo, asi como
para estudios contrastados, siendo de gran utilidad
en pacientes oncoldgicos. En nifios mds grandes se
prefiere la colocacion de forma ecoguiada, utilizando
técnica de Seldinger.'s

CONCLUSION

Los avances cientificos han permitido mayor supervi-
vencia del paciente prematuro, del nifio criticamente
enfermo y con enfermedades crénicas. La alta morbi-
lidad de este grupo de pacientes ocasionara ingresos
recurrentes al hospital, por lo que debemos tomar en
cuenta que el patrimonio vascular es Unico para toda
la vida y no se regenera. Dicho esto, es importante
fomentar la investigacién en el tema, ya que repre-
senta un drea de oportunidad para la creacion de ca-
pital humano experto en acceso vascular, pues asi lo
demanda la evolucién de la medicina.

Cuadro 3

Comparacion entre distintos dispositivos intravasculares

Tipo de catéter

Sitio de colocacion

Tiempo de uso

Ventajas

Desventajas

Uso

Catéter periférico
corto

Venas superficiales

Menor a 5 dias

Simple, barato, minimas
complicaciones

Corta duracién, No aptos
para medicamentos vesican-
tes eirritantes

Rehidratacion intra-
venosa

Catéter linea media

Venas profundas del
brazo o antebrazo

Hasta 14 dias

Facil insercion. No
necesaria confirmacion
radioldgica

No Util para muestreo
sanguineo.

Se debe usar solo soluciones
compatibles

Antibioticoterapia
prolongada

Catéter central de
insercién periférica

Vena basilica, cefalica
o braquial

Hasta meses

Mdltiples limenes, mo-
nitoreo hemodinamico,
drogas hiperosmolares

Necesita entrenamiento y
experiencia. Confirmacion
radioldgica requerida.
Necesita cuidados especiales

Quimioterapia,
nutricion parenteral,
antibioticoterapia, tra-
tamiento domiciliario
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RESUMEN

¢Qué tipo de enfermedad es el vitiligo? ;Cuales son
las complicaciones que se presentan? ;El vitiligo es
curable? Las respuestas se generan a través de la
breve revisidon no sistematica que se presenta, donde
se analiza si el vitiligo es un sindrome o una enferme-
dad, y se exponen la etiologia, patogenia, variedades
clinicas, enfermedades asociadas y tratamiento del
padecimiento.

Palabras clave: complicaciones, enfermedad, nifios,
patogénesis, sindrome, tratamiento, vitiligo.
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ABSTRACT

What sort of disease is vitiligo? What are the com-
plications that develop in vitiligo? Is vitiligo curable?
The answers are provided through a brief non-syste-
matic review, where it is analyzed whether vitiligo is a
syndrome or a disease, displaying the characteristics

of both words, and the etiology, pathogenesis, clinical
varieties, associated diseases and treatment of the
condition are presented.

Keywords: vitiligo, syndrome, disease, pathogenesis,
complications, treatment.

INTRODUCCION

El vitiligo es un padecimiento de la piel relativamente
comun, caracterizado por mdculas acrémicas habi-
tualmente asintomaticas, de diferentes tamafios y
formas, con tendencia al crecimiento. Se manifiestan
con independencia de la edad, sexo y color de la piel.
Aparece a cualquier edad, y cuando afecta al pelo,
éste se muestra blanco (leucotriquia o poliosis). Es
rara su presentacion en el recién nacido y en lactan-
tes. A pesar de los avances que se han dado en los
ultimos anos, la ciencia no aclara completamente su
fisiopatologia y etiopatogenia, por ende, sigue siendo
un trastorno enigmatico que origina muchas pregun-
tas. El presente trabajo es una sintesis de revisién no
sistematica del vitiligo en edad pediatrica, presenta-
da en forma préctica a través de las respuestas que
se dan a tres preguntas que surgen comunmente
cuando un paciente de dicho grupo tiene este pade-
cimiento.

¢Qué tipo de enfermedad es el vitiligo?
Tradicionalmente, al vitiligo se le considera una en-
fermedad, sin embargo, desde tiempos lejanos en la
dermatologia se ha propuesto que es un sindrome,®
porque se desconocen las causas que lo originan.
Hasta ahora solo hay hipétesis acerca de su etiologia
y para su manejo existen multiples tratamientos. Con
el paso del tiempo, el concepto quedé en desuso,*
por ello, al vitiligo se le continda revisando como una
enfermedad. Al respecto, las palabras sindrome y en-
fermedad, en los textos de medicina poco tratan su
analisis y discusion conceptual; para algunos tal vez
no existe una clara diferencia entre ellos, por lo que
en ocasiones se utilizan como sinénimos, no obstan-
te que ambas entidades tienen marcos conceptuales
diferentes (ver cuadro 1).

En los libros de dermatologia, al vitiligo se le men-
ciona de distintas formas. Desde tiempos remotos
se le nombra en términos muy generales, en alusién
a la pérdida de pigmento. Hasta ahora esto se sigue
aceptando y pocos hacen referencia directa a que
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Cuadro 1
Caracteristicas del sindrome y la enfermedad
SINDROME ENFERMEDAD
CAUSA Desconocida o multifactorial Conocida, concreta
Hay predisposicién genética Aunque hay un grupo de enfermedades hereditarias, habi-
HERENCIA
Algunos pueden heredarse tualmente una enfermedad no se hereda
Con frecuencia es una combinacién de signos . . . Lo
. . 8nosy ) Signos y sintomas especificos en todos los individuos sobre los
: sintomas regularmente asociados que pueden variar
CLINICA . que se presenta
con el tiempo . . )
: - . Produce las mismas consecuencias en quienes la padecen
Da el mismo cuadro clinico en quienes se presenta
EVOLUCION Crdnica Habitualmente es temporal, pero puede pasar a la cronicidad

ALTERACION ANATOMICA | Habitualmente no se desarrollan cambios

Existe alteracion estructural o funcional del organismo

Poca dificultad, es sencillo

Complejo

Enfocado en los sintomas

DIAGNOSTICO | ; . Ademés de la clinica puede requerir de exdmenes paraclinicos
Blsqueda de signos y sintomas )
y complementarios
Especifico
TRATAMIENTO Complicado, heterogéneo, a veces con poca respuesta | Enfocado a reparar el dafio, existiendo mejor respuesta en

el desequilibrio fisiopatoldgico y como consecuencia en los
signos y sintomas originados

se trata de una enfermedad, asi, por ejemplo, Ruiz
Maldonado le denomina despigmentacién adquirida
de la piel;® Passeron, desorden poligénico;® en el At-
las de Dermatologia Pediatrica de Korting, se refiere
como acroleucopatia adquirida;” Domonkos, anoma-
lia pigmentaria;® Fitzpatrick, hipomelanosis circuns-
crita idiopatica;® en el libro Diagnéstico y tratamien-
to pediatricos, area de despigmentacion;’® Magana,
trastorno adquirido;"" Marks, trastorno cutaneo;' en
el libro clasico de Nelson, Tratado de Pediatria, cuan-
do se menciona la clasificacién del vitiligo, nombra
a dos subgrupos: generalizado (no segmentario) y
segmentario, refiriéndose a que probablemente sean
dos enfermedades bien diferenciadas, ademas, re-
porta que la mayoria de los nifios presentan la forma
generalizada, pero el tipo segmentario es mas comun
entre los nifios que entre los adultos.™

Figura 1. VNS y nevos halo.

Al vitiligo, tipicamente, se le considera una enfer-
medad adquirida, crénica, no contagiosa, a menudo
familiar, que puede presentarse en alguna de las si-
guientes formas clinicas:™

A). Vitiligo No Segmentario (VNS). Es frecuente tanto
en nifios como en adultos. Es bilateral, con tendencia
a la simetria (ver figura 1) y de acuerdo con la topo-
grafia de presentacion de la mancha puede ser: acro-
facial (cabeza, cara, manos, pies); mucoso (boca,
genitales y perianal); focal (maculas solitarias en un
area sin distribucion segmentaria); generalizado o
vulgar (afectacién de hasta 80% de la piel); universal
(afectacion de mas de 80% de la piel).

B) Vitiligo Segmentario (VS). Es mas frecuente en
nifios. Habitualmente es unilateral, se presenta con
distribucidn lineal (trayecto de un nervio), de forma
dermatomérica o siguiendo las lineas de Blaschko

Figura 2. VS lado izquierdo del cuerpo.
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(ver figura 2).

C) Vitiligo poco frecuente, no clasificable: mixto (co-
existencia del no segmentario y el segmentario; acro-
facial y vulgar; segmentario y vulgar o acrofacial);
punctata o en confeti (maculas puntiformes de pocos
milimetros); folicular (despigmentacidon del pelo y pe-
riferia); inflamatorio (presenta eritema, discreto ede-
ma y prurito); minor (defecto minimo de la pigmenta-
cion en individuos con piel oscura (fototipo IV, Vy VI).
La mancha blanca es lo que caracteriza al vitiligo,
sin embargo, se deben descartar otros padecimien-
tos que también cursan con despigmentacion, en-
tre otros: lepra, tifia versicolor, mal de pinto, pitiria-
sis alba, dermatitis atépica, dermatitis alérgica de
contacto, nevo anémico, leucodermias residuales o
cicatrices de quemaduras. Ante la duda, el estudio
histopatolégico de la mancha mostrara reduccion o
ausencia de melanocitos y la luz de Wood la hard mas
evidente.

El vitiligo tiene una prevalencia que varia entre 1 a 8
%, aceptandose en general que afecta a entre 0.5% a
2% de la poblacién mundial. En un estudio efectuado
en poblacién infantil mexicana (574 pacientes) que
incluyé a lactantes, preescolares, escolares y adoles-
centes, se reportd que la edad promedio de inicio fue
alos 8.4 afios, la mediana de tiempo de evolucién fue
de 6 meses, presentandose vitiligo no segmentario
en 56.4%, y el vitiligo segmentario en 43.6%.15 En los
EE. UU., en nifios y adolescentes con vitiligo, la pre-
valencia asignada por el médico (limites del analisis
de sensibilidad) fue de 0.84% (0.83-1.23) y del 1.19%
(1.18-1.74), respectivamente, y aproximadamente
69% de los nifios y 65% de los adolescentes tenian
vitiligo no segmentario.’®

La causa precipitante del vitiligo es desconocida,
hasta ahora solo hay hipétesis acerca de la etiolo-
gia. Destacan la genética inmunitaria, neurogénica,
bioquimica, melanocitorragia, de convergencia' . En
la muerte de los melanocitos interactian dindmica-

Figura 3. F. Koebner y manchas confeti

mente multiples elementos, resaltando los inmuni-
tarios, genéticos, neurales, bioquimicos, citotéxicos,
psicoldgicos, celulares, ambientales.® Sin embargo,
aunque hay nuevos descubrimientos en su patogéne-
sis, el vitiligo sigue siendo un padecimiento enigma-
tico, pues no se conoce con exactitud el mecanismo
gue lleva a la eliminacion del melanocito. Es posible
que el vitiligo sea un modelo de enfermedad de la piel
con manifestaciones extracutaneas, multietiolégica,
pluripatogénica, de predisposicién genética con ras-
gos poligénicos, conformada de varios subgrupos y
asociada a muchas enfermedades, de multiples tra-
tamientos, y cuyo fenotipo es la muerte del melanoci-
to y la mancha blanca.’

¢Cudles son las complicaciones que se presentan
en el vitiligo?

Las consecuencias que pueden presentarse son va-
riadas, sobresale el aspecto estético que en el nifio
puede ocasionar estrés; alteraciones en su conducta,
pensamientos, sentimientos, relaciones familiares y
de su entorno social, lo que le condiciona a padecer
discriminacion, desigualdad, tener vergiienza de su
aspecto, de tal forma que se vuelve agresivo, aislado,
ansioso o deprimido, todo lo cual, como consecuen-
cia, lo lleva a tener una mala calidad de vida.

Un nifio con vitiligo localizado en areas fotoexpues-
tas, bajo la influencia del sol, puede presentar desde
un eritema moderado hasta grandes quemaduras en
las manchas blancas, asi como, el trauma fisico en
la piel, como heridas, quemaduras, friccidén o presion
constante le pueden desarrollar vitiligo (fenédmeno de
Koebner). La presencia de este fendémeno isomorfico
indica que la dermatosis se encuentra en estado de
mayor desarrollo, por lo que su existencia sirve para
valorar la actividad y curso.”® Su presencia limita los
manejos quirdrgicos, sobre todo la aplicacién de in-
jertos autdlogos, ya que se puede desarrollar vitiligo
en los sitios donadores.?°

Figura 4. VNS y mancha tricrémica.
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Figuras 5y 6. Vitiligo Segmentario y nevos halo en tratamiento con PUVAsol.

El vitiligo puede incrementarse por aparicion de nue-
vas manchas y/o agrandamiento de las existentes;
los datos de progresion son la presencia de fendéme-
no Koebner, despigmentacién en confeti, mancha tri-
cromica, leucotriquia y progresién de la enfermedad
concomitante. En la figura 3 se muestra el fenémeno
Koebner, como mancha lineal postraumatica y man-
chas en confeti, y en la figura 4 se observa un VNS
tipo vulgar en un adolescente femenino, distribuido
simétricamente, que muestra mancha tricrémica.

El nifio que padece vitiligo debe ser estudiado inte-
gralmente, pues, aunque no es comun, puede presen-
tar patologias asociadas; las enfermedades autoin-
munes, de tejido conectivo y enfermedad tiroidea son
las que presentan asociacidn significativa y las que
mas se han investigado. En una revision sistematica
y metaandlisis de pacientes con vitiligo (Lee, 2023),
las asociaciones que sobresalen son anomalias ocu-
lares y auditivas, alopecia areata, diabetes mellitus
tipo 1, lupus eritematoso discoide, miastenia gravis,
anemia perniciosa, artritis reumatoide, sindrome de
Sjogren, lupus eritematoso sistémico, esclerosis sis-
témica, tiroiditis autoinmune, hipertiroidismo e hipo-
tiroidismo.?’ En un estudio en poblacién pediatrica
mexicana, se encontré mayor porcentaje de vitiligo
segmentario y la incidencia de enfermedades autoin-
munitarias es menor a la reportada en otras series;
estos dos datos podrian indicar mejor pronéstico de
la enfermedad en la poblacién infantil.15 Sin embar-
go, en las asociaciones destacan las enfermedades
tiroideas como bocio simple, hipotiroidismo, tiroiditis
de Hashimoto, tiroiditis autoinmune, enfermedad de
Graves Basedow.

Existe una mayor incidencia de enfermedades tiroi-
deas autoinmunes entre los pacientes con vitiligo, la
razon es que el vitiligo suele preceder a la aparicién
de una disfuncion tiroidea.?? La prevalencia de tiroidi-
tis autoinmune (AIT) en nifios y adolescentes con viti-
ligo es significativamente mayor que en la poblacién

general, por lo que puede resultar ventajoso evaluar
la funcion tiroidea y los niveles de anticuerpos en to-
dos los pacientes pediatricos con VNS.23

Existen algunas enfermedades y sindromes genéti-
cos raros que entre sus peculiaridades manifiestan
manchas blancas tipo vitiligo, entre otros: sindrome
de Vogt-Koyanagi-Harada, piebaldismo, sindrome de
Waardernburg, sindrome de Alezzandrini, sindrome
de Ziprkowski-Margolis, halo nevus, hipomelanosis
de Ito, esclerosis tuberosa?*, asimismo, asociacién
con el sindrome de Kabuki y el sindrome de Schmi-
dt.»s

Hemos reportado que los pacientes que cursan con
el nevo de Sutton (Nevo en Halo) presentan mayor
riesgo de desarrollar vitiligo y melanoma, por lo que
se debe vigilar el nevo central.?® En el presente arti-
culo presentamos a dos pacientes cuyo vitiligo inicié
con un nevo halo (ver figuras 1,5y 6).

¢El vitiligo es curable?

La evolucién del vitiligo es impredecible, rara vez
puede presentar parches de repigmentacién espon-
tanea, sobre todo en su inicio, sin embargo, la man-
cha blanca puede permanecer estable durante largos
periodos sin crecimiento o tener brotes de nuevas
manchas. No hay una cura definitiva para esta der-
matosis, los tratamientos no siempre consiguen su
erradicacion, lo que ha hecho que existan numerosas
terapias, muchas de las cuales carecen de evidencia
cientifica y las tasas de curacién que presentan son
muy variables. A pesar de lo anterior, en los ultimos
afos se han establecido guias internacionales de
manejo, basadas en evidencias cientificas de calidad,
donde se exponen tratamientos mas especificos y
seguros que mejoran la dermatosis.

En un nifio que padece vitiligo el tratamiento debe
ser integral, es decir, debe tratarse conjuntamente la
enfermedad asociada, si la hay. Se debe considerar
la terapia psicoldgica, utilizar agentes bloqueadores
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Figuras 7 y 8. Vitiligo focal en tratamiento con laser Excimer de 308 nm.

de luz UVA/UVB, y aunque desde el inicio se puede
ofrecer el camuflaje cosmético, lo mas conveniente
es detener la progresion y tratar de obtener la repig-
mentacién con las terapias existentes que cientifi-
camente han reportado mejoria. Estas deberéan ser
individualizadas de acuerdo con la edad, extension,
topografia, actividad y tipo de vitiligo. Hemos comu-
nicado que las terapias combinadas son superiores a
la monoterapia.?’

Como tratamiento topico de primera linea estan los
corticoides, que deberan utilizarse en vitiligo reciente
y localizado a pequefas areas (recordar que su uso
prolongado puede ocasionar atrofia, estrias, derma-
titis acneiforme); una segunda opcién son los inhibi-
dores de calcineurina. Se ha utilizado la fototerapia
UVB-NB, psoralenos mas UVA (PUVA), psoraleno
tépico y analogos de vitamina D (calcipotriol). En el
presente articulo presentamos a un paciente con dos
nevos halos y vitiligo segmentario, el cual presenta
buena respuesta con inicio de repigmentacion a los
dos meses de manejo con psoralenos mas exposi-
cién al sol (PUVAsol) (ver figuras 5y 6); igualmente,
se presenta un paciente con vitiligo focal, a quien
después del manejo con laser excimer de 308 nm
presenté resolucién de su mancha axilar, quedando
una acromia milimétrica; este tratamiento da buenos
resultados en las fases iniciales de VS y formas loca-
lizadas de VNS (ver figuras 7 y 8).

Los manejos quirdrgicos son limitados por la posi-
bilidad de fenémeno Koebner, y el uso en nifios de
agentes despigmentantes y la micropigmentacién
(tatuaje) son cuestionables. Ante la escasez de inves-
tigaciones rigurosas concluyentes en nifios, se debe
meditar el manejo con superéxido dismutasa, kheli-
na (furanocromo) mas UVA (KUVA), inhibidores de la
Janus-quinasa, afamelanotida, fenilalanina, dermoa-
brasién, 5-fluorouracilo, ciclofosfamida, catalasa,
pseudocatalasa, analogos sintéticos de prostaglan-
dinas y melagenina.
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RESUMEN

La adolescencia es el periodo de transicién de la in-
fancia a la adultez, que representa una oportunidad
para la familia, la escuela y, en general, para todos los
involucrados en el crecimiento y desarrollo de un nifio;
representa la mejor propuesta y adquisicién de com-
petencias y habilidades para su adultez. El pediatra,
como profesional responsable de la salud y desarrollo
del adolescente, requiere de una profesionalizacién
en la atencién a este grupo de edad. Los instrumen-
tos que existen para desarrollar una entrevista con el
adolescente simplifican el acercamiento, conocimien-
to y comunicacién. La entrevista con el adolescente
es un proceso de intercambio de informacién, ideas,
pensamientos, emociones, opiniones, sugerencias y

recomendaciones centrados en y para el joven, ba-
sados en los principios de autonomia, beneficencia y
confidencialidad, siempre bajo un proceder ético del
profesional.

Palabras clave: adolescencia, competencias, entre-
vista, cofidencialidad, ética, evaluacién integral, habi-
lidades.
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ABSTRACTS

Adolescence is a period of transition from childhood
to adulthood, which represents an opportunity for the
family, the school and, in general for all those involved
in the Growth and development of a child, to establish
the best proposal and acquisition of competence and
skills for his adulthood. The pediatrician, as a profes-
sional responsible for the health and development of
adolescents, requires professionalization in the care
of this age group. The interview with the adolescent
is a process of exchanging information, ideas, thou-
ghts, emotions opinions, suggestions and recommen-
dations focused on and for the young person, based
on the principles of autonomy, beneficence and con-
fidentiality, always under the ethical conduct of the
professional.

Keywords: adolescence, competencies interview, con-
fidentiality, ethics, comprehensive evaluation, skills.

INTRODUCCION

La entrevista es un instrumento que provee de una
oportunidad invaluable para acercarse y conocer el
contexto del adolescente. El profesional de la salud re-
quiere compromiso, profesionalismo y otras aptitudes
individuales para obtener la informacion suficiente y
pertinente al caso clinico. Los principios de confiden-
cialidad, beneficencia y autonomia rigen gran parte de
la relacion con el adolescente, en el entendimiento de
sus alcances y derechos. Una entrevista bien plantea-



da permitira elaborar un diagnéstico y plan de trata-
miento especifico, asi como establecer una relacién
satisfactoria con el paciente, permeando el objetivo
principal de favorecer la adquisicion de competencias
para la vida, empoderamiento y resiliencia. 2

La entrevista es un proceso de convivencia e inter-
cambio de informacién entre el adolescente y el pro-
fesional que le asiste. Suele ser en presencia de uno
o los dos padres, un tutor o aun en ausencia de ellos
(en este caso, bajo el acompafiamiento de un testigo
que colabore con el profesional que lleva a cabo la en-
trevista, se recomienda no explorar al joven a menos
que la circunstancia lo exija y siempre grabar el pro-
cedimiento. Debe recordarse lo siguiente: siempre,
siempre, siempre: con la aceptacion y autorizacion
del adolescente).

Los recursos clinicos con los que cuenta el profesio-
nal son amplios y potencialmente productivos respec-
to a la obtencion de informacion sobre el adolescente
y sus contextos. El desarrollo de instrumentos clini-
cos simples, de facil y rapida aplicacion, asi como po-
tencialmente descriptivos del adolescente, en las es-
feras biolégica, emocional y social, se ha centrado en
la creacion de nemotecnias que han tenido un curso
evolutivo que las ha enriquecido y facilitado su uso.
Originalmente el cuestionario HEADS, exploraba:

H (Home environment).

E (Education and employment, eating)

A (Activities peer-related)

D (Drugs, Depression)

S (Sexuality, Suicide, Safety fron injury and violence)

Este instrumento se generalizo, en particular, a princi-
pios de este siglo y se preservé durante dos décadas;
evoluciono con aportaciones diversas hastallegarala
mas reciente modificacion, la nemotecnia SSHADESS
(Strenghts, School, Home, Activities, Drugs and subs-
tance use, Emotions, eating and depression, Sexuality,
Safety). Tal modelo tiene como agregados aspectos
de orden psicosocial que se contemplan generalmen-
te durante la entrevista con el adolescente, pero no se
formalizan como procedimiento.4
Visto asi, SSHADESS, como se describe a continua-
cién, presume ser el vehiculo principal de obtencién
de comunicacioén, informacién y reciprocidad de in-
tercambio entre el adolescente y el profesional. En
general, los agregados de SSHADESS muestran las
siguientes precisiones:

a. Fortalezas. Inicia con fortalezas. Trasciende de
ser una nemotecnia en busca de riesgos (como
es el caso de HEADS) y asciende a la pesquisa
de cualidades y atributos que pueden funcionar
como recurso inicial de conocimiento del joven,
de sus recursos positivos en y para su vida, ade-
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mas de representar una oportunidad para conte-
ner la presencia de riesgos en la vida del adoles-
cente. Provee de la capacidad de reaccionar ante
la exposicién de conductas indeseables, minimi-
zandolas ante la fortaleza que el sujeto posee.

b. Escuela. Este punto se inclina a explorar inicial-
mente la escuela y no el hogar, considerando este
ambiente como una asignatura mas segura que
permite una vision general del funcionamiento
del joven. Asume el desempefio en este ambiente
como un indicador claro del bienestar o estrés del
adolescente dentro y fuera de casa, que se refleja
en el escenario académico y hace vislumbrar la
posibilidad de un origen en la familia, la propia es-
cuela y cualquier otro ambiente en el que el ado-
lescente se desenvuelve. Asume también que,
cuando un joven esta en crisis, suele perjudicar el
trabajo escolar y, por lo tanto, puede servir como
marcador de desajustes.

c. Emociones. Agrega una gama mds amplia de eva-
luacién de emociones y no se reduce a detectar
solo depresién o suicidio. Se analizan las emo-
ciones como ansiedad, nerviosismo, ideas, expe-
riencias o ambiciones sexuales, enamoramiento,
inseguridad, temor, entre otras, aspecto que, por
cierto, a la par con la pandemia de COVID-19, ha
mostrado un incremento muy importante entre
los jovenes.®®

A continuacién, se sugieren ejemplos de preguntas
clave que se podria realizar en una evaluacién de SS-
HADESS. Se recomienda, también, que ante respues-
tas positivas 0 sugerentes de sospecha a riesgo, se
desarrolle un nivel mas profundo de cuestionamiento.

Para cada uno de los componentes de la nemotecnia

se recomiendan algunas preguntas:

a. S (Strengths), Fortalezas. Se insta al joven a des-
cribir: ;cuales son tus gustos? ;Qué cualidades
personales crees tener? ;Cémo te autodescribes?
¢Qué te gusta hacer? ;De qué estas mas orgullo-
s0? ;COmo te describen tus amigos?

b. S (School), Escuela. ;Qué disfrutas de la escue-
la? ;Quién es tu mejor amigo? ;Quién es tu mejor
profesor? ;Tu materia preferida? ;Tus fortalezas
académicas? ;Tus cualidades deportivas? ;Tus
cualidades sociales? ;Tu proyecto académico?

c. H (Home), Hogar. ;Quiénes integran tu familia?
¢Con quién convives mejor? ;Te identificas con tu
familia? ;Qué impresion tienes de tu mama? ;Qué
impresion tienes de tu papa? ;Te gustan los habi-
tos de tu familia? ; Aceptas y te adaptas a las nor-
mas de casa? ;Quién es la persona de tu familia
en la que mas confias?

d. A (Activities), Actividades. Ademas de tus activi-

<
N
o
«
=
[
Q
<

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



<
N
o
~
=
[
)
<

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (1); 42-46

dades escolares, ;qué mas haces? ;Te gusta la
musica? ;Te gusta salir con tus amigos? ;Disfru-
tas lo que haces? ;Te gustaria hacer algo mas?
¢Practicas algun deporte? ;Consideras que po-
drias hacer mas cosas ademas de lo que actual-
mente haces?

e. D (Drugs), Drogasy uso de sustancias. ;Alguno de
tus amigos consume cigarro, alcohol u otra sus-
tancia adictiva? ;Qué opinas de los chicos que a
tu edad consumen drogas? ;Tienes la inquietud
por probar alguna droga? ;Esta contemplado en
tu vida el consumo de alguna droga permitida o
no? ¢Has probado alguna droga? ;Consumes al-
gun tipo de droga? ;Te consideras adicto? ;Has
tenido problemas con la familia, amigos o legales
por el consumo de algun tipo de sustancia?

f. E (Emotions), Emociones, alimentacién y depre-
sioén. iTe consideras un chico tranquilo o estre-
sado? ;Te gusta sentir algun tipo de emocion en
particular? ¢Vives algun tipo de preocupacién
0 angustia? ¢Externas tus emociones? ;Vives
motivado por lo que haces o sientes en tu vida?
¢Te sientes desmotivado para hacer las cosas,
incluso para vivir? ;Estas enamorado? ;Tienes
novia(0)? ¢Disfrutas o sufres comer? ;Te gusta tu
cuerpo? ;Te sientes fisicamente bien? ;Has inten-
tado hacerte dafio? ;Sientes el deseo de agredir o
lastimar a alguna persona?

g. S (Sexuality), Sexualidad. ;Tu cuerpo ha tenido
cambios que relaciones con tu desarrollo sexual?
¢Como has interpretado estos cambios? ;Te urge
tener cambios corporales en tus caracteres se-
xuales? ;Has tenido el deseo de convivir sexual-
mente? ;Qué opinas de los chicos que a tu edad
han iniciado vida sexual? ;Has estado embaraza-
da? ;Has embarazado a alguien? ; Disfrutas tu de-
sarrollo y tu vida sexual? ;Tienes algun temor con
tu sexualidad? ;Has definido tus preferencias se-
xuales? ;Las has platicado? ;Utilizas proteccidn
durante tu vida sexual? ;Te has infectado de una
enfermedad de transmisién sexual? Vives feliz tu
noviazgo y tu vida sexual?

h. S (Safe), Seguridad. {Vives en un lugar que consi-
deras seguro? ;Te transportas por rutas seguras?
¢Te gusta manejar auto o motocicleta? ;Conoces
las normas de vialidad? ;Has conducido un auto
bajo efectos del alcohol u otra droga? ¢Has con-
ducido a exceso de velocidad? ;Utilizas casco
cuando andas en bicicleta o motocicleta? ;Utili-
zas cinturén de seguridad cuando te transportas
en un auto? ;La convivencia entre tus compafie-
ros o amigos es violenta? ;Sientes que tu novio o
novia te respeta?

Como puede observarse, la estrategia SSHADESS ha

ampliado la propuesta HEADS vy, en particular, involu-
cra aspectos de las emociones y fortalezas del joven,
informacién que seguramente enriquece e integra
mejor lo que es el adolescente, sus sentimientos, sus
recursos y no se cierra solo a la pesquisa de riesgos.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE MAYOR ESPE-
CIFICIDAD

Si bien los formatos HEADS y ahora SSHADESS han
significado dos instrumentos valiosos de obtencién
de informacién, comunicacion, convivencia, confian-
za y fortaleza de comunicacion entre el profesional y
el joven, existen algunas nemotecnias que en forma
mas especifica abordan los problemas que viven los
adolescentes. Entre ellas se encuentran el CRAFFT,
SCOFF, EAT-26 y otras mas que por espacio no se des-
criben en amplitud, pero se recomienda al lector am-
pliar la informacion aqui vertida. A continuacion y por
la trascendencia que tiene el consumo de drogas en
esta etapa de la vida, se describen las generalidades
de la nemotecnia CRAFFT, que se ha internacionaliza-
do y se adecua a las diferentes regiones y poblacio-
nes del mundo.

CRAFFT. Es una herramienta de deteccidn para el uso
de sustancias en adolescentes que ha sido validada
en entornos médicos para pacientes ambulatorios.
El cuestionario CRAFFT tiene una descripcién nemo-
técnica de letras clave en las preguntas de la prueba:
Coche (Car); Relajarse (Relax); Solo (Alone); Olvidar,
Amigos (Forget, Friends); Problemas (Trouble), de 6
items, es una opcion breve de deteccién del consumo
de sustancias en adolescentes que se utiliza en entor-
nos clinicos. Los estudios han revelado que la sensi-
bilidad del CRAFFT es de 76% a 92%, la especificidad
es de 76% a 94% y la consistencia interna es de 0.68
a0.81.%7

Por otra parte, los trastornos alimentarios afectan
a mas de 30 millones de personas y conllevan una
morbilidad y mortalidad significativas. La deteccién
eficaz de los trastornos alimentarios es fundamental,
ya que estos trastornos suelen estar infradiagnostica-
dos'y, por ende, no tratados. El SCOFF de 5 items: En-
fermo (Sick), Control (Control), Uno (One) , obeso (Fat)
y Comida (Food), desarrollado en 1999 por Morgan
y colegas, es la medida de deteccién mas utilizada
para los trastornos alimentarios. Con la inclusién en
el DSM-5 del trastorno por atracén y otros trastornos
alimentarios especificos (es decir, anorexia atipica,
bulimia nerviosa de baja frecuencia o duracién limi-
tada y trastorno por atracon, trastorno de purgas, sin-
drome de alimentacién nocturna), se ha vuelto cada
vez mas importante expandir conocimiento de varios
tipos de patologia alimentaria.7 La nemotecnia SCO-
FF y otras relacionadas, como el test EAT (Eating Atti-



tudes Test) en sus diferentes versiones (EAT-10, EAT-
26, etc.), constituyen un grupo de instrumentos de
diagnédstico con casi cuatro décadas de origen, que
debe conocerse y aplicarse en el caso de enfrentarse
a este tipo de pacientes.®™?

ELEMENTOS CARDINALES EN LA ENTREVISTA AL
ADOLESCENTE

El pediatra interesado en atender adolescentes reque-
rira de las siguientes cualidades: motivacion, sensibi-
lidad, capacidad de comunicacion y conocimientos
adecuados de los aspectos biolégicos, psicolégicos
y sociales que caracterizan esta etapa de la vida, asi
como profundizar en los problemas sociales actua-
les. El profesional requiere de una disposicién perso-
nal que le facilite la comunicacion con los jévenes, lo
que le permitira la obtencién de informacion cierta y
amplia, para asi alcanzar un diagnostico y ofrecer la
mejor propuesta terapéutica.

La entrevista constituye la primera y el mas importan-
te instrumento de conocimiento y acercamiento con
el adolescente. Asciende al perfil evolutivo de esta
etapa, ademas de a la individualidad de cada joven.
Representa una oportunidad de orientar, sugerir, diag-
nosticar, asesorar, interpretar o ayudar a un adoles-
cente antes de que se estructure como adulto. Asi, el
panorama clinico de asistencia al adolescente requie-
re del profesional, un perfil que incluya las siguientes
cualidades y condiciones:

1. Capacitacion

2. Voluntad

3. Disposicion

4. Tiempo

5. Organizacion

6. Tolerancia

7. Motivacion

8. Imparcialidad

9. Adaptabilidad

10. Consejeria

11. Etica

Elementos que presumen la posesion de recursos
profesionales suficientes para encausar un abordaje,
lograr la reciprocidad y el entendimiento mutuo, obte-
ner informacion fidedigna, identificar cualidades, atri-
butos y obstaculos, empoderar y generar resiliencia
en el adolescente.

El objetivo se dirige a establecer una comunicacion
con el adolescente, misma que redituara en la obten-
cion de los mayores recursos posibles para promo-
ver una entrevista productiva, que sea analizada en
forma bidireccional, incluyendo la propia éptica del
joven respecto a las situaciones vertidas, asi como
todos los aspectos bioldgicos y psicosociales y sus
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contextos de vida en una mistica constante, donde la
opinién de ambas partes construye un ambiente de in-
tercambio, negociacion y entendimiento bilateral. De
conformidad con lo anterior, el trabajo del profesional
se orienta a promover los instrumentos personales,
competencias y capacidades suficientes para encau-
sar un perfil de vida, de responsabilidad, respeto, ho-
nestidad, autoestima y productividad, que les provea
de la suficiente resiliencia y entereza para enfrentar
los retos cotidianos, les provea de elementos que los
conduzcan a tomar decisiones sin riesgo, dando ci-
mientos a una adultez sana, saludable y solvente en
todos los aspectos de su persona, familia, profesion

y sociedad.

En la busqueda de este objetivo, en la interaccion con

el adolescente, resulta basico el apego a tres princi-

pios:

1. Autonomia. Que constituye el principio de permi-
so de libertad: el derecho de toda persona a elegir
su propio destino siempre y cuando no afecte a
otras.

2. Beneficencia. Aspecto que sefiala la obligacion
moral de actuar para el beneficio de otros, inclu-
yendo la proteccion de sus derechos, la preven-
cién de dafios y ayudar a aquellos en peligro.

3. Confidencialidad. Las garantias que el médico
ofrezca acerca de la confidencialidad aumentan
la disposicion de los adolescentes a revelar infor-
macion de salud delicada, pero estas garantias se
dan rara vez. El paciente puede decidir en algun
momento si desea contar con la presencia de los
padres o permanecer solo durante la evaluacion.

El rol del pediatra ante el adolescente

La atencion de la salud del adolescente requiere una
actitud dedicada a establecer y mantener una buena
relacién, paciencia y persistencia. Un punto funda-
mental frente al adolescente es mostrar genuino inte-
rés en sus asuntos, asi como el disefio de un espacio
que invite a expresarse abiertamente y sea amigable.
El médico debera valorar, mediante el autoanalisis,
cudl ha de ser su rol frente al adolescente a fin de no
entorpecer, involuntariamente, el éxito de la entrevis-
ta, ya que a pesar de las buenas intenciones, la falta
de autocritica puede llevar al médico a adoptar un pa-
pel incorrecto y a adoptar la posicion de “aliado” del
adolescente o de los padres, una postura moralizante,
o una en la que se anteponen los prejuicios, conviccio-
nes y vivencias propias.

Durante la entrevista

El médico debe tener un trato agradable y ecuanime,
porque una actitud en extremo formal, distante y con-
vencional no favorece el encuentro. Debe usar un len-
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guaje sencillo y directo, lo que no implica tomar acti- the psychometric properties of the Eating Assess-
tudes o lenguaje adolescente. Cabe destacar que los ment Tool (EAT-10) using Rasch analysis. Dyspha-
jévenes pueden utilizar una terminologia muy propiay gia. 2017; 32(2): 250-260. doi: 10.1007/s00455-016-
cambiante, que el profesional debe conocer. 9754-2

El médico debe presentarse amablemente, llamarlo 10. Papini NM, Jung M, Cook A, Lopez NV, Ptomey LT,
por su nombre y preguntarle su edad, ocupacion y Herrmann SD, et al. Psychometric properties of
cémo le gusta que lo llamen. A continuacion, es nece- the 26-item eating attitudes test (EAT-26): an appli-
sario interrogarle de manera directa por el motivo de cation of rasch analysis. J Eat Disord. 2022 May;
la consulta y dedicar atencion al relato. 10(1): 62. doi: 10.1186/s40337-022-00580-3 PMID:

35509106 PMCID: PMC9069796
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RESUMEN

La fascitis necrosante es una entidad infecciosa rapi-
damente progresiva que afecta las fascias subcuta-
neas, causando necrosis y una respuesta sistémica
inflamatoria, acompafada de choque séptico o, in-
cluso, la muerte. Existen factores de riesgo para que
esto ocurra: inmunocompromiso, edad, patologias de
base, etc. Es una urgencia médico-quirdrgica poten-
cialmente mortal porque se debe retirar la fuente in-
fecciosa por desbridamiento agresivo o amputacion
—si fuera necesario—, y administrar de forma inme-
diata antimicrobianos de amplio espectro. Todo ello
se debe realizar dentro de las primeras 6 horas del
ingreso al hospital, ya que asi puede mejorar el pro-
néstico en forma importante. El presente es una revi-
sion actualizada de esta entidad, en ella se resaltan
scores de clasificacion, tipos y formas de invasién de
las bacterias y su abordaje oportuno.

Palabras clave: abordaje oportuno, desbridamiento,
necrosis, fascias, factores de riesgo.

Fecha de recepcién: 4 septiembre 2023.
Fecha de aceptacion: 6 marzo 2024.

ABSTRACT

Necrotizing fasciitis is arapidly progressive infectious
entity that affects the subcutaneous fascia, causing
necrosis and a systemic inflammatory response, with
septic shock or even death. There are risk factors
for this to occur within them, immunocompromise,
age, underlying pathologies, etc. It is a medical-sur-
gical emergency which is potentially fatal because
the infectious source must be removed by aggressi-
ve debridement or even amputation if necessary and
broad-spectrum antimicrobials must be administered
immediately and when everything is done within the
first 6 hours of hospital admission can significantly
improve prognosis. This is an updated review of this
entity, it highlights classification scores, types and
forms of invasion of bacteria and its timely approach.

Keywords: timely approach, debridement, necrosis,
fascias, risk factors.

INTRODUCCION

La Fascitis Necrosante (FN) se define como una des-
truccién rapidamente progresiva de origen infeccioso
que afecta las fascias subcutaneas, cuyos cambios
locales incluyen necrosis, respuesta inflamatoria sis-
témica, choque séptico e, incluso, la muerte. La in-
feccién puede ser polibacteriana o monobacteriana
en relacion con los factores de riesgo presentes.1-3
La FN es una patologia poco comun en pacientes
pediatricos, pero con alta mortalidad; se estima una
incidencia anual de 0.08 casos por cada 100 mil ha-
bitantes.**®

La clinica es parte importante del diagndstico, tene-
mos como apoyo el indice de Infecciones Necrosan-
tes de Tejidos Blandos (LRINEC), aunque éste se usa
principalmente en adultos y tiene modificaciones que
aun estan en desarrollo, como el M-LRINEC. En pedia-
tria se usa el P-LRINEC, donde solo se recomienda el
uso de PCR y sodio, a pesar de que éstos todavia no
han sido aceptados por completo en pediatria. Tam-
bién hay disponibilidad de estudios de imagen, pero
no se debe esperar a tenerlos para iniciar el pronto
manejo.

La FN es una urgencia médico-quirurgica potencial-
mente mortal, porque se debe retirar la fuente infec-
ciosa por desbridamiento agresivo o amputacion (en
casos extremos). Requiere la administracién inme-
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diata de antimicrobianos de amplio espectro dentro
de las primeras 6 horas del ingreso al hospital, esto
puede mejorar el pronéstico en forma importante.®®

Agentes etiolégicos

La fascitis necrosante se clasifica segin agentes
causantes:

Tipo |, polimicrobiana: en esta se engloban Strepto-
coccus diferentes del grupo A, enterobacterias, aero-
bios, anaerobios y Peptostrepococcus spp.

Tipo Il, monomicrobiana: es causada por Streptococ-
cus del grupo Ay Staphylococcus Aureus Meticilino
Resistente (SAMR) y no metilino resistente.

Tipo llI: este grupo se relaciona con la exposicion de
agua de mar, correspondiendo a los agentes Vibrio
vulnificus o Aeromonas hydrophila.

Tipo IV: también llamada flngica, es causada por
Candida spp., o especies mucorales, comun en pa-
cientes inmunocomprometidos#?

De estos tipos, es mas frecuente encontrar hasta
en 70-80% la de origen polimicrobiana y de 20-30%
la monobacteriana. En clasificaciones recientes del
World Journal of Emergency Surgery 2022, es men-
cionada en solo 3 tipos: Tipo |, polimicrobiana; Tipo
Il, monomicrobiana; y la Tipo Ill, gangrena gaseosa,
también conocida como mionecrosis clostridial, cau-
sada por especies de clostridium y bacillus. De ma-
nera ocasional, en pacientes inmunocomprometidos,
puede haber participacion fungica.®"

Factores de riesgo

Los factores de riesgo estdn en estrecha relacién con
el agente causante. Los factores de riesgo mas desta-
cados son la diabetes mellitus, presente en los 4 tipos
de fascitis necrosante, ademas, este factor de riesgo
eleva en 50% la mortalidad. En el Tipo | se encuentran
como factores de riesgo edad avanzada, obesidad,
diabetes mellitus e inmunodepresion. Al Tipo Il se le
relaciona mas con jévenes, diabetes mellitus, uso de
drogas intravenosas, cirugia e inmunocompetentes.
El Tipo lll se da unicamente por exposicion al agua
de mar. Y en el dltimo Tipo IV, encontramos la inmu-
nodepresion. Ademas, se adicionan: enfermedad re-
nal crénica, cancer, enfermedad vascular periférica y
alcoholismo. En pediatria destacan comorbilidades
como cancer, varicela o enfermedades cénicas de la
piel preexistentes'?

Cuadro clinico

Es importante buscar informacién que pudiera deter-
minar cudl fue la puerta de entrada de los agentes,
sin embargo, hasta en 50% de los casos no es posible
determinar el origen. Las extremidades son las que
mas frecuentemente se ven afectadas, seguidas en

forma descendente por el periné, escroto, abdomen,
torax, cuello y cabeza, con mayor mortalidad cuan-
do es afectado térax y/o abdomen (figuras 1y 2). El
cuadro clinico dependera de las comorbilidades pre-
sentes. Caracteriza a la fascitis necrosante el dolor
en proporcion al area afectada (79%), eritema (71%),
calor local (44%), ampollas (26%) y necrosis (24%),
considerados manifestaciones locales con poste-
rior evolucion a manifestaciones sistémicas, como
fiebre, hipotension, taquicardia y taquipnea, por ulti-
mo, choque séptico, falla organica multiple e, incluso,
la muerte. De las herramientas mds utilizadas para
complementar el diagnostico por laboratorio se usa
el LRINEC, a pesar de su baja sensibilidad; tiene 6 va-

Fologralia 1
Imagen al momento del desbridamiento. Nolese 1a
necrosis de la fascla, asi como las areas necroticas
de los bordes en su parte inferior (lechas).

Figura 1. Tomada de referencia 3 con autorizacién. Fascitis
necrosante en paciente inmunocomprometido.

Figura 2. Tomado de referencia 28 con autorizacién. En
quiréfano se debrida el tejido necrético del muslo derecho
(7 x 6 cm); la region inguinal derecha (3 x 3 cm); la region
escrotal se debrida hasta llegar al testiculo, el cual no

se encuentra danado, obsérvense areas de fascias con
necrosis.



Tabla 1
LRINEC SCORE
VARIABLES PUNTUACION
PROTEINA C REACTIVA
Menor de 150 0
Mayor o igual de 150 4

CONTEO DE GLOBULOS BLANCOS (por mililitro ctibico)

Menos de 15 0
15-25 1
Mayor de 25 2
HEMOGLOBINA (g/dl)

Mayor de 13.6 0
11-13.5 1
Menor de 10.9 2

SODIO SERICO (mmol/L)

Mayor o igual de 135 0

Menor de 135 2
CREATININA SERICA (mg/dI)

Menor o igual de 1.6 0
Mayor de 1.6 2
GLUCOSA SERICA (mg/dl)

Menor o igual a 180 0
Mayor de 180 1

riables (tabla 1).

Con una puntacion de 8+ se le relaciona con 75% de
riesgo para fascitis necrosante. Hay evidencia para
afirmar que la presencia de leucocitosis, hiponatre-
mia 135 mEq/L y lactato sérico elevado en mas de 6
mmol/L son predictores de mortalidad. La proteina
C reactiva y procalcitonina se elevan en presencia de
necrosis 811314

En 2016, Putnam y colaboradores modificaron el
SCORE para pediatria y recomendaron utilizar solo
PCR y sodio como marcadores para evaluar con va-
lores de > 20 para el primero y < 135 para el segundo,
donde se tiene una especificidad de 95%, pero esta
propuesta no fue validada en estudios subsiguientes.
En 2022, Singh y colaboradores consideraron que la
sensibilidad del LRINEC, con una puntuacién > 6, fue
de 100%, cuya especificidad de 52.9%, tenia un valor
predictivo positivo de 25% y valor predictivo negativo
de 100%.15177

Se deben realizar hemocultivos para aerobios, anae-
robios y también para hongos, tincién de Gram y an-
tibiogramas en busca de los agentes. Los estudios
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de imagen nos sirven para valorar la extension y pro-
fundidad de los planos afectados y nos pudieran dar
informacion que nos haga sospechar del agente pre-
sente al encontrar gas entre las fascias.

La tomografia computarizada cuenta con mayor
disposicién en los centros médicos, junto con el ul-
trasonido; los reportes que apoyan el diagndstico
deben demostrar presencia de colecciones y engro-
samiento mayor de 4 mm de la fascia profunda. La
resonancia magnética es el estudio adecuado, pero
su disposicion inmediata es poca, ya que es minimo
el nimero de centros en nuestro medio que cuenten
con dicho estudio de imagen. En todos los centros
hospitalarios se sugiere no retrasar el manejo médi-
co-quirdrgico en ausencia o retraso de estudios de
imagen, debido a que se afecta el pronéstico.
También se usan formas invasivas, segun sea la dis-
posicién en las unidades, como son biopsia de la
fascia y la prueba de dedo. La primera esta limitada
por el tiempo de toma, el traslado para revisién de la
muestra y el personal entrenado para el analisis, si no
se cuenta con estos elementos, se puede agravar el
estado del paciente en cuestion de horas. El segun-
do debe ser realizado bajo anestesia; se encuentra
una prueba positiva al realizar una incisién de 2 cm,
aproximadamente, hacia la fascia profunda con una
diseccion con minima resistencia del tejido, ademas
podemos encontrar ausencia de sangrado, presencia
de tejido necrotico y liquido grisaceo o turbio.!#6111

TRATAMIENTO MEDICO

Se debe iniciar al ingresar y asegurar la inmediata va-
loracion por cirugia (antes de 6 horas), para el pronto
retiro de tejido afectado, lo cual mejorara el pronés-
tico. El manejo médico se inicia con reanimacién de
liquidos y, dependiendo de sus condiciones hemo-
dindmicas, se agregan vasopresores e inotrépicos.
Con lainformacion recabada con el interrogatorio y el
cuadro clinico debemos tener la sospecha del agente
etiolégico para iniciar manejo empirico de inmediato,
para después escalar con base en los reportes de los
cultivos de tejidos realizados.

La cobertura antimicrobiana inicial debe ser de am-
plio espectro, cubriendo anaerobios, anti-MRSA,
tener cobertura para Gram negativos y considerar
antibiéticos con actividad antitoxinas, como clinda-
micina y linezolid. La sugerencia para infecciones por
Streptococcus es clindamicina-penicilina por 10-14
dias. En caso de Staphylococcus aureus (MRSA), se
indica vancomicina o linezolid; para Clostridium per-
fringens, clindamicinay penicilina 10-14 dias; las cau-
sadas por Vidrio vulnificus o Aeromonas Hydrophila,
se tratan con doxiciclina-ceftriaxona; y las micéticas,
con anfotericina B o fluconazol (Cuadro 1).
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Cuadro 1

TIPO DE INFECCION

COBERTURA PRIMERA LINEA

DOSIS PEDIATRICA
DESPUES DE LA ETAPA NEONATAL
EN FORMA INTRAVENOSA

ANTIMICROBIANO EN HIPERSENSIBILI-
DAD A LA PENICILINA

INFECCION MIXTA Piperacilina-tazobactam mas 60-75 mg/kg/dosis basados en la piperacilina | Clindamicina o metronidazol, mas al-
cada 6 horas. glin aminoglucésido o fluoroquinolona.
vancomicina. 10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Imipenem-cilastina. 15-25 mg/kg/dosis cada 6 horas.
Meropenem. 20 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Ertapenem. 15 mg/kg/dosis cada 12 horas.
Cefotaxima mds 50 mg/kg/dosis cada 6 horas.
metromidazol 7.5 mg/kg/dosis cada 6 horas.
o clidamicina. 10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas.
ESTREPTOCOCOS Penicilina mas 60 mil-1000 mil unidades/kg/dosis cada 6 Vancomicina, linezolid, quinupristina/
horas. dalfopristina, daptomicina.
clindamicina. 10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Staphylococcus aureus Nafcilina. 50 mg/kg/dosis cada 6 horas. Vancomicina, linezolid, quinupristina/
Oxacilina. 50 mg/kg/dosis cada 6 horas. dalfopristina, daptomicina.
Cefazolina. 33 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Vancomicina (cepas resistentes). | 15 mg/kg/dosis cada 6 horas.
Clindamicina. 10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas.
Clostridium Clindamicina 10-13 mg/kg/dosis
cada 8 horas.
mas penicilina. 60 mil-100 mil unidades/kg/dosis

cada 6 horas.

Aeromonas hydrophila

Doxiciclina més

ciprofloxacino o

2 mg/kg/dosis cada 12 horas, mayores 45 kg
100 mg/dosis cada 12 horas.
20 mg/kg/dosis cada 12 horas.

ceftriaxona 50 mg/kg/dosis cada 12 horas.
Vidrio vulnificus Doxiciclina 2 mg/kg/dosis cada 12 horas, mayores 45 kg
mas 100 mg/dosis cada 12 horas.
ceftriazona 50 mg/kg/dosis cada 12 horas.
0
cefotaxima. 50 mg/kg/dosis cada 6 horas.
Candida albicans FLUCONAZOL. 12 mg/kg/ primer dia, después 6 mg/kg/dia.
5 mg/kg/dia.
ANFOTERICINAB.
MUCORALES ANFOTERICINAB 5mg/kg/dia.




Siempre se deben relacionar los reportes de los dife-
rentes cultivos con antibiogramas, junto con la exten-
sion, sitio o zona afectada y condiciones del pacien-
te para la adecuada seleccion o escalonamiento del
manejo antimicrobiano. El esquema antimicrobiano
debe cubrir de 3 a 5 dias después de que los sinto-
mas y signos locales y sistémicos desaparezcan y
con reportes negativos de los paraclinicos, de lo an-
terior se estima el manejo en 4 a 6 semanas."5'82

En relacion con el uso de oxigeno en camara hiper-
barica, no esta sugerido si al inicio pudiera retrasar el
manejo médico y el desbridamiento, afectando asi al
prondstico.??

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es prioridad valoracién por cirugia al ingresar a hos-
pital, debido a que es importante el control temprano
de la fuente infecciosa y retirar el tejido necrético los
mas pronto posible, incluso valorar posible amputa-
cién, junto con el inicio del manejo antimicrobiano.
Estas acciones disminuyen la mortalidad en forma
importante. El tejido necrético se debrida en forma
agresiva hasta que el tejido no se separe de la fascia
profunda, tomando cultivo de secreciones y de los
tejidos afectados. La amputacion de la extremidad
se considerara en necrosis extensa de los tejidos
blandos con afeccién de la musculatura subyacente,
infeccion de progresion rdpida con gran area de ne-
crosis, comorbilidades de alto riesgo anestésico y la
coexistencia de choque. En el desbridamiento agre-
sivo se debe ir mas alla del borde tejido afectado, in-
cluso, abarcando bordes de tejido sano, donde ya es
dificil separar los planos, con sangrado presente, que
se traduce en buena perfusién.

El inicio del tratamiento quirdrgico en las primeras 6
horas disminuye a 19% la mortalidad y sube a 32%
después de este tiempo. Reevaluar las condiciones
de tejido comprometido con exploraciones cada 12-
24 horas, considerando condiciones clinicas locales,
sistémicas, acompaiiadas de la interpretacion de la-
boratorios. La exploracién debe ser realizada hasta
obtener poco o nada de tejido a desbridar. En caso
de que se realice una laparotomia exploradora, se lle-
vara a cabo para estimar la extension de la infeccion
intraabdominal y valorar la posible necesidad de co-
lostomia de derivacion.262324

PRONOSTICO

El pronéstico de muerte es de 100% sin el desbrida-
miento y sin manejo de antimicrobiano. Con manejo
antimicrobiano, pero sin desbridamiento, se incre-
menta hasta 7.5 veces el riesgo de muerte. Posterior
al manejo médico quirurgico, se deja drenaje con
presion negativa con VAC (Vaccum Assisted Closu-
re), esto proporciona limpieza mecénica y contribuye
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a la pronta cicatrizacién de la herida al estimular la
irrigacién de la zona. Se dara seguimiento por cirugia
plastica ante la posible reconstruccién o remodela-
cion del lugar del retiro del tejido afectado. Uso de
protesis en caso de amputacion con valoracion de
medicina fisica y rehabilitacion. En general, el manejo
deberd ser multidisciplinario con el objetivo de modi-
ficar los factores de riesgo presentes y ayudar en la
rehabilitacion.'42426

CONCLUSIONES

El diagndstico de FN en pediatria sigue siendo un reto
en nuestros dias, aun con apoyo de escalas y estu-
dios de imagen y de laboratorio, incluido el microbio-
I6gico. No debe retrasar el manejo antimicrobiano
ante la sospecha de esta patologia, ademas, se debe
adicionar la valoracion y actuacién de cirugia pronta
y efectiva en vistas de obtener un mejor pronéstico
para la vida y la funcién de nuestros pacientes.'®?’
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Himen imperforado: diagndstico y tratamien-
to que preserva la integridad del himen. Pre-

sentacion de un caso

Imperforate hymen: Diagnosis and treatment preserving hymen integrity. A case

presentation.
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RESUMEN

El himen imperforado es la malformaciéon congéni-
ta mds frecuente del tracto genital femenino. Es una
anomalia rara con una prevalencia de 0.05-0.1%. El
presente caso clinico es una paciente de 12 afios de
edad que inicié su padecimiento 8 dias antes, al caer
de su propia altura mientras jugaba; 3 dias después,
refirié lumbalgia, disuria y proctalgia. Exploracion fi-
sica: abdomen sin datos de irritacién peritoneal, glo-
boso a expensas de masa abdominal en hipogastrio
de consistencia firme. Tanner estadio Ill. Los genita-
les con himen imperforado que protruye. Laboratorio:

hemoglobina 12.90, hematocrito 38.30, plaquetas 278
mil, bandas 0.04, tiempo de tromboplastina 28.8 seg;
tiempo de protrombina 13.5 seg; glucosa 88 mgr/d|,
creatinina 0.70. Ultrasonido pélvico abdominal revelé
coleccion anecoica de aproximadamente 480 ml que
comprime la vejiga y se extiende desde el hipogastrio
hasta hueco pélvico. El tratamiento quirdrgico se reali-
z6 mediante la técnica de Capraro, se utilizé el artificio
de Funck-Brentano modificado mediante el uso de una
gasa. Para poder realizar la plastia del himen, que pro-
porciona un himen labiado, que conserva la integridad
del himen. Es facil diagnosticarlo, pero hay que sos-
pecharlo. Un descubrimiento tardio puede provocar
endometriosis e infertilidad. En culturas y religiones
donde la destruccidn del himen es un problema social,
la practica quirdrgica debe optar por preservar la vir-
ginidad.

Palabras clave: himen imperforado, himenectomia,
hematocolpos.

Fecha de recepcion: 15 de enero 2024.
Fecha de aceptacion: 12 de marzo 2024

ABSTRACT

Imperforate hymen is the most common congenital
malformation of the female genital tract. It is a rare
congenital anomaly with a prevalence of 0.05-0. A
12-year-old female patient began experiencing symp-
toms 8 days prior after falling from her own height
while playing; 3 days later, she complained of low
back pain, dysuria, and proctalgia. Physical examina-
tion revealed an abdomen without signs of peritoneal
irritation, enlarged due to an abdominal mass in the
hypogastrium with firm consistency. Tanner stage lIl.
Genitals showed an imperforate hymen protruding.
Laboratory findings: Hemoglobin 12.90, hematocrit
38.30, platelets 278,000, bands 0.04, activated par-
tial thromboplastin time 28.8 sec; prothrombin time
13.5 sec; glucose 88 mg/dl, creatinine 0.70. Abdomi-
nal pelvic ultrasound revealed an anechoic collection
of approximately 480 ml compressing the bladder,
extending from the hypogastrium to the pelvic cavity.



Surgical treatment was performed using the Capraro
technique, utilizing the modified Funck-Brentano devi-
ce with the aid of gauze. This allowed for hymenoplas-
ty, providing a labial hymen while preserving hymen
integrity. The diagnosis is easy to make but must be
suspected. Late discovery can lead to endometriosis
and infertility. In cultures and religions where hymen
destruction is a social issue, surgical practice should
aim to preserve virginity.

Keywords: imperforate hymen, hymenectomy, hema-
tocolpos.

INTRODUCCION
El himen es una fina membrana de epitelio escamoso
estratificado que circunscribe el introito vaginal.' El hi-
men imperforado es la malformacién congénita mas
frecuente del tracto genital femenino. Se caracteriza
por la permanencia de una capa de tejido conjuntivo
epitelizado que forma un tabique horizontal y obstruye
completamente el introito vaginal.? Es una anomalia
congénita rara con una prevalencia del 0.05-0.1%.3
Las formas mds frecuentes del himen son el anular,
labiado, semilunar y el franjeado; con menor frecuen-
cia, el tabicado y cribiforme, raro el imperforado y el de
menor frecuencia es de doble membrana.* La edad al
diagndstico, en 43% es en menores de 8 afiosy 57% en
mayores de 8 afios. Los sintomas en las mayores son
dolor abdominal y/o sintomas urinarios; las menores
son asintomaticas.’ El ultrasonido transabdominal y la
resonancia magnética (esta Ultima de uso limitado por
su costo elevado), pueden confirmar el diagnéstico de
himen imperforado asociado con hematocolpos.t A
pesar de que el diagndstico y el tratamiento del himen
imperforado son simples, el diagnéstico omitido o re-
trasado suele ser un problema clinico debido a su baja
incidencia, sintomas inespecificos o examen fisico in-
suficiente.” La cirugia de preservacion de la virginidad
constituye una buena opcién de tratamiento por razo-
nes culturales y religiosas.® El tratamiento quirdrgico
“estandar” del himen imperforado implica la himenec-
tomia en forma de X*°1°

Caso clinico

Adolescente femenino de 12 afios de edad. Antece-
dentes heredofamiliares. Madre de 35 afios, ama de
casa, escolaridad primaria incompleta, religion catdli-
ca, estado civil: casada. Padre de 24 afios, ocupacion
albanil, escolaridad secundaria completa, religiéon ca-
tolica, estado civil: casado. Antecedentes patolégicos:
Niega antecedentes quirdrgicos traumaticos y trans-
fusionales.

Padecimiento actual: inicié 8 dias antes, al caer de su
propia altura mientras jugaba; 3 dias después, refirié

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (1); 54-58

lumbalgia, disuria y proctalgia. Recibio tratamiento
para infeccion urinaria (fenazopiridina 2 dias) sin res-
puesta favorable. Evolucioné con dolor intenso en re-
gion perineal y retencidn urinaria.

Exploracion fisica: abdomen sin datos de irritacién pe-
ritoneal, globoso a expensas de masa abdominal en
hipogastrio de consistencia firme. Tanner estadio lIl.
Los genitales con himen imperforado que protruye (fi-
gura1).

Figura 1. Muestra himen imperforado y Tanner estadio Ill.

Laboratorio: hemoglobina 12.90, hematocrito 38.30,
plaquetas 278 mil, bandas 0.04, tiempo de trombo-
plastina 28.8 seg. (control 32), tiempo de protrombina
13.5 seg. (control 13), glucosa 88 mgr/dl, creatinina
0.70. Ultrasonido pélvico abdominal reveld coleccion
anecoica de aproximadamente 480 ml que comprime
la vejiga y se extiende desde el hipogastrio hasta hue-
co pélvico (figura 2).

El tratamiento quirdrgico se realizé6 mediante la técni-
ca de Capraro,"" que consiste en una seccién himeneal
sagital para drenar el hematocolpos (figura 3); una vez
drenado, se utilizé el artificio de Funck-Brentano mo-
dificado mediante el uso de una gasa'? (figura 4). Para
poder realizar la plastia del himen, que proporciona
un himen labiado, se llevé a cabo la Unica técnica que
conserva la integridad del himen (figura 5y 6). En el
seguimiento en la consulta externa 3 semanas des-
pués mostré su primera menstruacion evidente, ésta
fue por 3 dias.
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Figura 2. Ultrasonido pélvico que muestra coleccion
anecoica de aproximadamente 480 ml que comprime la
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Figura 3. Muestra la técnica de Capraro que consiste en
una seccion himeneal sagital para drenar el hematocolpos.
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Figura 4. Muestra como, una vez drenado el hematocolpos,
se utilizo el artificio de Funck-Brentano, modificado
mediante el uso de una gasa humeda dentro de la vagina
para poder realizar la plastia del himen y obtener un himen
labiado.
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Figura 5. Aspecto final de la técnica de Capraro, que
proporciona un himen labiado, ademas de conservar la
integridad del himen.

Figura 6. Muestra himen labiado, que conserva la
integridad del himen.

DISCUSION

Las anomalias de los genitales externos se manifies-
tan desde el nacimiento, y las anomalias obstructivas
y no obstructivas del aparato reproductor se mani-
fiestan desde el nacimiento, nifiez, pubertad, menar-
ca, adolescencia o en etapas posteriores de la vida.'
En el presente caso, las manifestaciones clinicas del
himen imperforado (anomalia obstructiva del aparato
reproductor femenino) se presentaron en la adoles-
cencia.

Durante la pubertad se presenta la menarca y los
ciclos menstruales subsiguientes, son ciclos irre-
gulares, la diferenciacién de lo que es normal de lo



anormal se considera como un reto para los padres,
médicos y, principalmente, pediatras.’*'s

La menarca ocurre después de los 9 afios y antes
de los 15 afos. La paciente aqui referida no habia
presentado ningun ciclo menstrual. La literatura cien-
tifica avala la existencia de un fuerte componente
hereditario, étnico y racial, para la menarquia. Tam-
bién existen factores ambientales como el nivel so-
cioecondémico, estado nutricional, estado de salud,
actividad fisica y otros factores, como el bajo peso al
nacer, influencia estacional y climatica.’

El diagnostico diferido en este caso, esta influen-
ciado por factores socioculturales, que motivaron la
blusqueda de ayuda médica por dolor pélvico severo.
La ecografia puede ayudar a diferenciar masas quisti-
cas pélvicas. La resonancia magnética puede ayudar
a identificar otros diagndsticos, como atresia cervi-
cal, tabique vaginal y agenesia vaginal."”

Se debe diagnosticar oportunamente. El cuadro cli-
nico tipico de un himen imperforado diagnosticado
tardiamente, suele tener sintomas durante mucho
tiempo, a menudo el diagndstico es erréneo, y rara
vez se realiza una anamnesis y exploracién minucio-
sas a pesar de repetidos contactos con la atencién
primaria.’®
En el presente caso presentamos el tratamiento qui-
rargico, mediante la técnica de Capraro, que consiste
en una seccion himeneal sagital para drenar el he-
matocolpos, una vez drenado, se utilizé el artificio de
Funck-Brentano modificado mediante el uso de una
gasa. Para poder realizar la plastia del himen, que
proporciona un himen labiado.

La plastia del himen es un procedimiento simple de
preservacion de la virginidad, socialmente aceptable.
En culturas y religiones donde la destruccion del hi-
men es un problema social, en la préctica quirdrgica
debe optarse por preservar la virginidad.”

El himen imperforado puede estar asociado con
constipacion y retencién urinaria,?® amenorrea prima-
ria, dolor lumbar episddico, malestar suprapubico y
una masa purpura en el introito vaginal consistente
con un himen imperforado.?’ La paciente presento
retencién urinaria, proctalgia, criptomenorrea con
dolor pélvico ciclico asociado con amenorrea y una
masa purpura en el introito vaginal consistente con
un himen imperforado.???* Una anamnesis y una ex-
ploracion fisica minuciosas, asi como pruebas de
laboratorio, pueden ayudar a acotar el diagnostico
diferencial de la amenorrea.?®

El himen imperforado puede ocasionar hipertension
asociada a hematocolpos y dolor abdominal créni-
€0.25 Un descubrimiento tardio puede provocar endo-
metriosis e infertilidad.?”
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RESUMEN

El sindrome de proteinosis alveolar es una patologia
con disfuncién del factor estimulador de colonias
granulocito—monocito (CSF-GM), que genera un mal
aclaramiento del liquido surfactante alveolar. Se cla-
sifica en 3 tipos: primario/autoinmune, representado
por 90% de los casos; secundario; y congénito, des-
crito mayormente en pacientes pediatricos. El pre-
sente caso trata de una paciente femenina escolar de
8 afios, con uso de oxigeno suplementario de larga
evolucién por medio de canula de traqueostomia, por
la cual presenta salida abrupta de secreciones san-
guinolentas. En estudios de imagen se apreciaron
imagenes sugerentes de consolidaciones multiples,
con cavitaciones y niveles hidroaéreos, ademas de un
derrame pleural izquierdo persistente. Se inicié pro-
ceso diagnostico y terapéutico sin presentar mejoria
clinica, por lo cual se realizé biopsia pulmonar con
hallazgo incidental de proteinosis alveolar. El presen-
te caso informa una presentacion clinica inespecifica
de un sindrome de proteinosis alveolar pulmonar.

Palabras clave: factor estimulador de colonias gra-
nulocito—monocito, proteinosis alveolar pulmonary,
surfactante, pediatrico.

Fecha de recepcidn: 20 septiembre 2023
Fecha de aceptacion: 05 marzo 2024

ABSTRACT

Alveolar proteinosis syndrome is a disease caused
by a dysfunction of granulocyte-monocyte colony-sti-
mulating factor (GM-CSF), resulting in a poor clearan-
ce of alveolar surfactant fluid. It can be classified in
three types: primary / autoimmune representing the
90% of the cases, secondary and, congenital des-
cribed mostly in pediatric patients. A female scholar
patient of 8 years old is presented, with a tracheos-
tomy tube and chronic supplementary oxygen needs
had an abrupt presentation of abundant blood secre-
tions. A chest CT-scan showed multiple heteroge-
neous hyperdense images, both in the periphery and
basal region in the left lung, which led to a lung biopsy
identifying alveolar proteinosis. This case report is
an unspecific and rare clinic presentation of alveolar
proteinosis syndrome in a pediatric patient.

Keywords: granulocyte-monocyte colony-stimulating
factor, pulmonary alveolar proteinosis, surfactant, pe-
diatric.

INTRODUCCION

El sindrome de proteinosis alveolar es una enferme-
dad ultra rara, resultado de 2 procesos patolégicos
que afectan la homeostasis del liquido surfactante:
desorden en la reduccién del aclaramiento del liqui-
do surfactante y produccidn anormal del mismo.! Se
describen 3 formas clinicas: a) proteinosis alveolar
primaria: representa mas de 90% de los casos, cau-
sada por la disfuncién en la sefializacién del factor
estimulador de las colonias granulocito—macréfago
(GM-CSF) con asociacion a una mutacién en el gen
CSF2RA o CSF2RB.#* b) Proteinosis alveolar secun-
daria: corresponde a alrededor de 5-10% de los ca-
sos, esta asociada a sindromes mielodispldsicos,
inmunodeficiencias, agammaglobulinemias, defi-
ciencia de adenosin deaminasa, sindrome de DiGeor-
ge, dermatomiositis, artritis reumatoide, enfermedad
de Behcet, SIDA, deficiencia de GATA2 y trasplante de
6rgano, asi como exposiciones ambientales, incluido
al silicio, talco, cemento, kaolin, aluminio, titanio, in-
dio, celulosa, niquel, entre otros.5°Y por ultimo, c) las
de causa congénita: asociadas a una produccion des-
organizada del liquido surfactante por la mutacién en
la produccién deficiente de proteinas transportado-
ras de lipidos, del GM-CSF, o proteina B y C del sur-
factante.”®
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Caso clinico

Se trata de paciente femenina, escolar de 8 afios, con
peso de 12.3 kg y estatura de 98 cm. Con anteceden-
tes de falla de medro, diagnéstico de encefalopatia
motora fija a los 9 meses de edad; hospitalizacién a
los 5 afios por cuadro agudo de deterioro neurolégi-
co y crisis convulsivas, recibié tratamiento con mul-
tiples anticomiciales sin respuesta adecuada. Un
electroencefalograma reporté irritabilidad bifrontal
con actividad epileptiforme. Ante la sospecha de en-
cefalitis autoinmune anti—-NMDA, recibié tratamiento
con base en rituximab y ciclofosfamida con mejoria
parcial. Ademas, requirié de traqueostomia debido a
uso crénico de ventilador, asi como gastrostomia por
trastorno grave en la deglucién y colostomia por cur-
sar con obstruccion intestinal.

Inicié su padecimiento en abril de 2023, manifestado
por tos productiva no hematica de una semana de
evolucioén, la cual se complicé con hemoptisis abun-
dante a través de canula de traqueostomia, debido a
ello fue hospitalizada y requirié soporte hemodinami-
co y ventilacion mecanica invasiva. Se tomé radiogra-
fia de torax (figura 1), que mostré imagenes sugesti-
vas de derrame pleural y multiples consolidaciones a
nivel parahiliar de pulmén derecho, ademas se realiz6
una tomografia axial computarizada de térax (figura
2), que mostraba multiples imagenes hiper e hipo-
densas sugerentes de consolidacion, cavitaciones y
niveles hidroaéreos, asi como presencia de derrame
pleural izquierdo. Se estableci6 diagndstico de neu-
monia, por lo cual se inici6é tratamiento con base en
ceftriaxona, meropenem y vancomicina durante 40
dias sin mejoria clinica o radiografica. Mediante es-
tudio de lavado bronquial se descartd tuberculosis y
coccidioidomicosis. La evolucién posterior fue térpi-

Figura 1. Radiografia de térax anteroposterior. Se observa
imagen tipica de alas de mariposa a nivel parahiliar, asi
como imagenes radiopacas sugestivas de consolidaciones,
apreciables en region basal derecha (circulo negro),
ademas de una imagen radiopaca que ocupa mas de dos
tercios de dicho pulmén (triangulo), con borramiento de
angulo costodiafragmatico.

Figura 2. Tomografia axial computarizada de térax, ventana
mediastinal, donde se aprecian imagenes heterogéneas
con hiper e hipodensidades, asi como niveles hidroaéreos
dentro de la lesion (flechas negras).

da, en consecuencia, fue sometida una toracoscopia
y toracotomia para toma de biopsia pulmonar, cuya
descripciéon microscépica describia a los alveolos con
ruptura de sus paredes formando grandes espacios
atrio-alveolares, ocupados por material eosinéfilo e
infiltracion de macréfagos espumosos. No se obser-
varon células gigantes multinucleadas, esférulas, es-
poras ni tampoco se observaron alteraciones citopa-
ticas. El diagnéstico histoldgico reportado fue biopsia
pulmonar sugestiva de proteinosis alveolar pulmonar
(figura 3). Posterior a dicho diagnéstico se realizaron
varias sesiones de lavados bronquio alveolares con

Figura 3. Biopsia de tejido pulmonar donde apreciamos
zona alveolar con abundante material proteico, liquido
surfactante pulmonar (flechas blancas), asi como
macréfagos alveolares de apariencia espumosa (flechas
negras).



solucién salina, mostrando una clinica lenta, pero fa-
vorable. Se pudo retirar el uso de ventilacién mecani-
ca invasiva y asi egresar a la paciente a su domicilio
con uso de oxigeno suplementario.

DISCUSION

El sindrome de proteinosis alveolar es una rara en-
fermedad que tiene mayor predominio sobre el sexo
masculino, con una relacién 2:1, y una edad media de
presentacion de 50 afios.1-3 Se describen diferentes
incidencias desde 3.7 a 40 casos por millén, y una in-
cidencia reportada en Estados Unidos de América y
Japon menor de 2 casos por 1 000 000 para los pedia-
tricos® En México no se tienen datos epidemiolégicos
sobre dicha enfermedad, sin embargo, se detalla un
caso clinico, de un paciente femenino de 5 afios de
edad con diagndstico de proteinosis alveolar asocia-
do a sindrome de Niemann Pick tipo C, se diagnosticé
a través de lavados bronquialveolares y biopsia abier-
ta de pulmén. Fue tratada con base en sesiones de la-
vados bronquioalveolares y anticuerpos anti GM-CSF,
sin éxito."” Su cuadro clinico fue muy ambiguo; inicié
con tos expectorante y dificultad respiratoria que no
se resolvia con tratamiento con base en antibioticote-
rapia. En la literatura de casos clinicos y articulos so-
bre dicho padecimiento, se describen pacientes que
fueron tratados por neumonia que no resolvia con an-
tibioticoterapia, con sintomatologia clinica de curso
insidioso e inespecifico, presentando disnea, fatiga,
tos, expectoraciones, opresion en el pecho y —no tan
frecuente—- fiebre o hemonptisis, con exploracion fisica
inespecifica, destacando crepitaciones a la ausculta-
cién pulmonar.?®

En estudios de gabinete, la utilizacién de la radiografia
de térax revela hallazgos inespecificos a nivel del hilio
pulmonar con imagenes de “alas de mariposa” o “alas
de murciélago”, es por eso que la tomografia de térax
es esencial para el diagnéstico, ya que describe ima-
genes “crazy paving”, correspondientes a zonas hiper-
densas a nivel interlobar y lineas septales intralobula-
res.8 Ante tales circunstancias, se requiere del uso de
broncoscopia donde se han descrito hallazgos tipicos
en el lavado bronco alveolar de apariencia lechoso/
ceroso, que bajo el andlisis bioquimico y citolégico,
muestra un incremento de fosfolipidos y proteinas,
ademads de células con lipidos intracitoplasmaticos
que imparten una apariencia espumosa. Si a esto se
aplica tincion de acido periodico de Schiff se demues-
tra material lipoproteinaceo con glébulos de grasa.2
Sin embargo, la biopsia quirdrgica de pulmén es la
prueban diagnéstica catalogada como gold standard,
con hallazgos esperados en la tinciéon PAS-positivo,
donde se demuestra material eosinofilico acelular, el
cual puede estar asociado con un leve infiltrado linfo-
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citico intersticial, con una arquitectura pulmonar ge-
neralmente preservada.l Se han utilizado diferentes
estudios de laboratorio, como los niveles séricos de
anticuerpos GM-CSF, que tiene una sensibilidad alta
de aproximadamente 100%, con un punto de corte
de 5 pg/mL para ser diagndstico, sin una correlacién
diagndstica entre los niveles y la severidad de la en-
fermedad.’>"

El tratamiento de nuestra paciente se realizé median-
te lavados bronquioalveolares, describiéndose como
el gold standard en la literatura. Este fue realizado
por primera vez en 1963 por Ramirez y colaboradores
bajo anestesia general, paciente intubado con doble
lumen selectivo, utilizando lumen para administrar
oxigeno continuo con FiO2 a 100%, mientras por el
otro lumen se realizé el lavado al instalar 1-2 litros de
solucién salina al 0.9% a 37°C; el liquido fue evacuado
por gravedad. Dicho procedimiento se repitié hasta
que el liquido pulmonar dejé de tener la apariencia
“lechosa”. Se refiere que se puede lavar en un tiempo
quirdrgico un solo pulmoén. Otros autores refieren que
se puede realizar el lavado de ambos pulmones en un
mismo tiempo quirdrgico, sin embargo, se han repor-
tado mayores complicaciones cuando se realiza esto
ultimo.'#¢ Existe evidencia de la suplementacién con
inyeccién subcutdnea de GM-CSF, sobre todo para
proteinosis alveolar primaria/autoinmune, con dosis
de (5-9 pg/kg/dia por 12 semanas), con incremento
gradual hasta llegar a una dosis total de 18 pg/kg/dia,
dependiendo de la respuesta clinica. En tal caso se ha
reportado, en un estudio prospectivo, la mejoria clini-
ca al afio en 43% de los pacientes. Los efectos adver-
sos observados fueron edema, eritema, dolor en sitio
de puncién, escalofrios, nduseas, vomitos, cefalea,
fatiga, artralgias y disnea. Sin embargo, se debe tener
la certeza de la etiologia de nuestro paciente para la
administracion de este mismo; en nuestro caso no se
logré identificar un agente etiolégico y se clasificé en
el grupo de la proteinosis alveolar secundaria por in-
munodeficiencia.'””?

CONCLUSION

En el caso desarrollado, la presentacion clinica de la
paciente fue inespecifica, tanto asi que se realizaron
diagnésticos diferenciales con diversas patologias,
tales como enfermedades granulomatosas e, incluso,
tumores. Por lo que, ante la evolucion clinica torpi-
da y sin mejoria se realizaron estudios diagnosticos
avanzados, que incluyeron la practica de una biopsia
pulmonar, la cual orienté al diagndstico de proteino-
sis alveolar. A partir de esto, el tratamiento mediante
lavados broncoalveolares fue indicado a la paciente,
tal como se detalla en la literatura médica. El diagnds-
tico no ha sido confirmado en la paciente debido a la
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imposibilidad, en nuestro medio, de la determinacién
de anticuerpos contra el factor estimulante de colo-
nias granulocito—monocito (GM-CSF). Sin embargo,
la evolucidn clinica resultado del tratamiento con la-
vados bronquioalveolares ha permitido retirar el uso
de ventilaciéon mecanica, asi como su egreso domici-
liario.
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Esophageal perforation in a premature infant. Case report
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RESUMEN

La perforacion esofdgica es una complicacion rara,
pero importante del entorno moderno de cuidados
intensivos neonatales. El presente caso trata de pa-
ciente femenino de 31 semanas de gestacion. Peso
adecuado para su edad gestacional. Sindrome de
dificultad respiratoria secundaria a membrana hiali-
na, sepsis neonatal temprana. A las 24 horas de vida
present6 deterioro respiratorio, se realizd radiografia
toracoabdominal y se observd neumotoérax izquierdo.
Amerito intubacién endotraqueal y sonda pleural para
el manejo del neumotérax. A los 4 dias de vida ex-
trauterina en fase lll de ventilacién, con sonda pleu-
ral, la radiografia toracoabdominal de control mostré
trayecto anémalo de sonda orogastrica de polivinilo
hacia la cavidad pleural izquierda, el estudio contras-
tado y exploracién directa con laringoscopia confirmoé
perforacién esofdgica en tercio superior de eséfago.
Se mantuvo en ayuno 6 dias, y se inici6 estimulacién
enteral tréfica por sonda orogdastrica, cada 3 horas,
incrementdandose gradualmente hasta alcanzar re-
querimientos nutricionales. Egresé por mejoria a los

41 dias de vida. Las causas iatrogénicas, de perfo-
racién esofagica incluyen intubacién traqueal dificil.
El tratamiento no quirdrgico es la primera opcién en
perforacién de eséfago. La perforacién faringoesofa-
gica ocurre después de la colocacion traumatica de
una sonda de alimentacién de polivinilo. El uso de una
sonda de alimentacion de silastic en lugar de sondas
de polivinilo podria evitar la perforacién iatrogénica
del eso6fago.

Palabras clave: eséfago, ruptura, traumatismo, perfo-
racion esofagica.

Fecha de recepcion: 19 febrero de 2024.
Fecha de aceptacion: 23 febrero de 2024.

ABSTRACT

Esophageal perforation is a rare but important compli-
cation of the modern neonatal intensive care setting.
Female patient of 31 weeks gestation is presented.
Appropriate weight for gestational age. Respiratory
distress syndrome secondary to hyaline membrane,
early neonatal sepsis. At 24 hours of life she presen-
ted respiratory deterioration, thoracoabdominal radio-
graphy was performed showing left pneumothorax.
He required endotracheal intubation and chest tube
for the management of the pneumothorax. At 4 days
of extrauterine life in phase Il of ventilation, with pleu-
ral tube, the control thoracoabdominal radiography
shows: anomalous trajectory of the polyvinyl orogas-
tric tube towards the left pleural cavity, the contrasted
study and direct exploration with laryngoscopy con-
firms esophageal perforation in the upper third of the
esophagus. The patient was kept fasting for 6 days,
initiating enteral trophic enteral stimulation by oro-
gastric tube, every 3 hours, gradually increasing until
nutritional requirements were reached, He is dischar-
ged due to improvement at 41 years of age. latroge-
nic causes of esophageal perforation include: difficult
tracheal intubation, Non-surgical treatment is the first
option in esophageal perforation. Pharyngoesopha-
geal perforation occurs after traumatic placement of
a polyvinyl feeding tube. The use of a silastic feeding
tube instead of polyvinyl probes could probably pre-
vent iatrogenic esophageal perforation.



Keywords: esophagus, rupture, trauma, esophageal
perforation.

INTRODUCCION

La perforacién esofdgica es una complicacion rara,
pero importante del entorno moderno de cuidados
intensivos neonatales."? El aumento en la prevalencia
estd posiblemente relacionado con el incremento de
los cuidados ofrecidos a los prematuros.®4 La causa
mas comun es iatrogénica, asociada con la instalacién
de tubos nasogastricos,® aunque también se puede
presentar perforacidon espontdnea en neonatos.®’. La
perforacién esofdgica es una situacion grave, poco fre-
cuente, con una mortalidad de 10 y 40%8. De primera
intencion, debe realizarse tratamiento conservador y
sélo en caso de mala evolucién: septicemia, incremen-
to del gasto de la sonda pleural, fistula broncopulmo-
nar recurrente, estaria indicada la intervencion quirar-
gica’"™

El motivo del presente caso es reportar el tratamiento
exitoso no quirdrgico de la perforacién esofdgica en un
paciente prematuro.

Caso clinico

Paciente femenino de 31 semanas de gestacion, peso
1,280 gramos, talla 36 cm, perimetro cefalico 28.5, peri-
metro tordcico 24 cm, perimetro abdominal 23 cm, pie
6.5 cm. APGAR &*

Antecedentes Heredofamiliares. Madre de 17 afios de
edad, escolaridad bachillerato incompleto, estudiante,
soltera, catdlica, hemo tipo O negativo. Padre 17 afios
de edad, originario y residente de Oaxaca de Juarez,
soltero, empleado, catdlico.

Antecedentes prenatales. Producto de la G1, no pla-
neado, sin control prenatal, infeccién de vias urinarias
motivo de la ruptura prematura de membranas. Recibid
2 dosis de inductores de madurez pulmonar con beta-
metasona.

Antecedentes postnatales. Se obtuvo por via abdomi-
nal producto Unico vivo, presentacion cefdlica, liquido
claro, lloré y respiré al nacer. Evolucioné con dificultad
respiratoria, se colocé en CPAP de burbujay se ingresé
a UCIN con diagnosticos de recién nacido pretérmino
femenino, 31 semanas de gestacion; peso adecuado
para su edad gestacional. Sindrome de dificultad respi-
ratoria secundaria a membrana hialina, sepsis neona-
tal temprana secundaria a ruptura prematura de mem-
branas de 5 dias de evolucion. Recibio tratamiento con
amikacina, ampicilina, surfactante pulmonar y cafeina.
A las 24 horas de vida presenté deterioro respiratorio,
se realiz6 radiografia toracoabdominal observandose
neumotorax izquierdo. Ameritd intubaciéon endotra-
queal y sonda pleural para el manejo del neumotoérax,
ademas de apoyo hemodinamico con dopamina.
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A los 4 dias de vida extrauterina en fase Ill de ventila-
cion, con sonda pleural la radiografia toracoabdominal
de control mostré trayecto anémalo de sonda orogas-
trica de polivinilo hacia la cavidad pleural izquierda (fi-
gura 1), se realizé tomografia, estudio contrastado y
exploracion directa con laringoscopio que confirmaron
perforacién esofagica en tercio superior de es6fago, lo-
calizada a las 09 en sentido de las manecillas del relo;j.
Se retiréd sonda orogastrica de polivinilo y se colocé
nueva sonda 5 Fr bajo visidn directa con laringoscopio
hacia estébmago para corroborar posicion por estudio
radiolégico. Se mantuvo en ayuno por 6 dias, iniciando-
se estimulacion enteral tréfica por sonda orogastrica
5 Fr, con 0.5 ml de leche materna o férmula para pre-
maturos cada 3 horas, incrementandose gradualmente
hasta alcanzar requerimientos nutricionales.

Durante su estancia intrahospitalaria cursé con hiper-
bilirrubinemia multifactorial tratada con fototerapia
y remitida, sepsis neonatal recibiendo esquemas an-
timicrobianos (ampicilina-amikacina, ampicilina-ce-
fotaxima al momento del diagnéstico de perforacion
esofagica, vancomicina-cefotaxima, meropenem-cla-
ritromicina por sospecha de neumonia por atipicos),
lesién renal aguda tratada y remitida, hemorragia intra-
ventricular grado Il bilateral en vigilancia y actualmen-
te con displasia broncopulmonar en tratamiento, crisis
convulsivas mioclénicas en tratamiento (levetiracetam

Figura 1. La radiografia de térax muestra sonda orogastrica
dentro del térax (flechas blancas), sonda de pleurotomia
usada para tratar neumotorax (flechas negras), canula
orotraqueal para la asistencia mecanica a la ventilacion
(estrella). El circulo indica el sitio de perforacion esofagica
por la sonda orogastrica.
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Figura 2. A nivel de C5-C6 (flecha blanca C5), la
reconstruccién tomografica muestra el sitio de perforacion
(estrella negra), que corresponde a nivel del musculo
cricofaringeo.

y fenobarbital).

Se egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales a la Unidad de Terapia Intermedia Pediatrica a
los 41 dias de vida, donde se encuentra tolerando la via
enteral y con apoyo de oxigeno con puntas nasales por
broncodisplasia pulmonar.

DISCUSION

Las causas iatrogénicas de la perforaciéon esofdgica
incluyen intubacién traqueal dificil,'* aspiraciones farin-
geas enérgicas, colocacion forzada de sonda orogas-
trica y traumatismo obstétrico.’s El presente caso, se
trata de un recién nacido pretérmino, con intubacién
traqueal dificil. La presentacion clinica de la perfora-
cion esofagica suele ser inespecifica y los sintomas
pueden pasarse por alto, especialmente en los neona-
tos prematuros enfermos. Por lo tanto, es importante
reconocer los hallazgos en las radiografias simples de
térax, obtenidas regularmente en las unidades de cui-
dados intensivos neonatales (UCIN) en pacientes intu-
bados.”®

En la radiografia de tdrax, para evaluar la evolucién
del neumotorax, tratado con una sonda pleural, mos-
tr6 sonda orogastrica dentro del térax (figura 1). Las
perforaciones de es6fago en el recién nacido se suelen
localizar a nivel cervical, justo en la unién faringoeso-
fagica.”” Tal es el sitio mas frecuente de perforacion,
porque es el punto mas estrecho del eséfago y la ins-
trumentacién provoca una constriccién muscular re-
fleja.'® Ademas, la hiperextension del cuello durante
los intentos de intubacién provoca la compresion de la
pared esofagica contra la columna cervical con riesgo
de perforacién.”

El diagndstico debe ser precoz, iniciando un tratamien-
to médico conservador.? El diagndstico de confirma-
cion se realiza por medio de un esofagograma.?’ En el
presente caso, el diagnostico se confirmé con recons-
truccion tomografica y estudio contrastado a través de
una sonda orogastrica (figuras 2 y 3). , debido a que el
paciente estaba imposibilitado para deglutir.

Los principios del manejo de la perforacidn esofédgica
pediatrica incluyen el diagndstico rapido, monitoriza-
cién estrecha, soporte hemodinamico adecuado, la
terapia antibiotica, nutricion parenteral total, control de
la contaminacidén extraluminal; inicialmente no es qui-
rurgico.?? El tratamiento instituido en este paciente fue

¢ M e - S p
Figura 3. Muestra el paso del medio de contraste hacia la
cavidad toracica. Confirmando la presencia de perforacion
esofagica.
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Figura 4. Muestra la resolucién de la perforacion
esofagica sin complicaciones, el paciente esta sin
ventilacion mecanica y sin sonda pleural. Alimentado por
sonda orogastrica.



manejo conservador con el paso de una sonda orogas-
trica como férula en el eséfago, ayuno y antibioticote-
rapia (figura 4).

CONCLUSION

El tratamiento no quirdrgico es la primera opcioén en
perforacién de eséfago. La perforacién faringoesofa-
gica ocurre después de la colocacién traumatica de
una sonda de alimentacién de polivinilo. El uso de una
sonda de alimentacién de silastic con un extremo real-
mente blando en lugar de sondas de polivinilo podria
probablemente evitar la perforacion iatrogénica del
esofago.?
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