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Victor Manuel Gutiérrez Gémez*

El Instituto Materno Infantil del Estado de México
(IMIEM) es un organismo publico descentralizado
del Gobierno del Estado de México con tres objeti-
vos fundamentales. Dos de ellos son el fomento en la
formacion de recursos humanos en salud; asi como el
desarrollo y la difusidn de investigaciones en materia
de salud materno infantil y estomatoldgica.

Cada ano nuestras tres unidades médicas, el Centro
de Especialidades Odontoldgicas (CEO), el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia (HGO) y el Hospital para
el Nino (HpN) reciben a cientos de jévenes para de-
sarrollar su campo clinico de licenciatura, estancias,
practicas profesionales y servicio social de carreras
como bioingenieria, biotecnologia, enfermeria, far-
macia, fisioterapia, medicina, nutricién, odontologia,
pedagogia, psicologia, quimica farmacoldgica, radio-
logia, terapia ocupacional, trabajo social, entre otras;
ademas de tener apertura para recibir estudiantes de
carreras administrativas. El IMIEM tiene convenio de
colaboracion con mas de 40 instituciones educativas.

En postgrado el IMIEM es reconocido por la Comi-
sion Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos en Salud (CFRHIS) como una institucion
formadora de médicos residentes, contando con los
cursos de especializacion en Anestesiologia, Gineco-
logia y Obstetricia, y Pediatria, asi como los cursos

de subespecializacién en Cirugia Pediatrica, Medicina
Critica en Obstetricia, Neonatologia y Neurocirugia
Pediatrica, todos avalados por la Facultad de Medici-
na de la Universidad Auténoma del Estado de México.
Actualmente contamos con 151 médicos residentes,
121 mexicanos y 30 de paises como Colombia, Ecua-
dor, Honduras, Panama y Bolivia. En los préoximos
anos pretendemos agregar las subespecialidades en
Infectologia Pediatrica, Hemato-Oncologia Pediatri-
ca, Anestesiologia Pediatrica, Medicina Critica Pedia-
trica y Biologia de la Reproducciéon Humana.

Cada mes rotan por nuestras Unidades Médicas
médicos residentes de hospitales locales, nacionales
e internacionales, de instituciones como el Instituto
de Salud del Estado de México (ISEM), el Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(ISSEMyM), el Instituto de Seguridad Social al Servicio
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Secretarias de Sa-
lud de los estados de Quintana Roo, Oaxaca, Veracruz,
Michoacdn, Hidalgo, Puebla, Querétaro, Guanajuato,
San Luis Potosi, Jalisco, Tamaulipas y Zacatecas, y de
paises como Peru, Bolivia, Panama, Colombia, Ecua-
dor, Guatemala, Estados Unidos y Espaia.

Por otro lado, y como parte de nuestro Progra-
ma Anual de Ensefanza y Capacitacion, en el mes

* Director de Ensefanza e Investigacién del IMIEM.

Citar como: Gutiérrez GVM. Instituto Materno Infantil del Estado de México. Fomento al desarrollo formativo en salud.
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de agosto celebraremos el «XX Congreso Bienal del
IMIEM» que incluira talleres precongreso y moédulos
de Anestesiologia, Banco de Sangre, Enfermeria, Gi-
necologia y Obstetricia, Laboratorio Clinico, Neonato-
logia, Nutricién, Pediatria, Psicologia y Trabajo Social,
asi como un Certamen de Investigacion con modalida-
des de «casos clinicos» y «trabajo de investigacidon».

En 2009, el IMIEM inicié la publicacién de los Ar-
chivos de Investigacion Materno Infantil; arranca aho-
ra el volumen catorce con este nimero enero-abril
2023. Uno de nuestros objetivos primordiales, que
hemos tenido desde el primer nimero y seguimos
conservando en esta revista Archivos de Investiga-
cion Materno Infantil, es el impulsar el desarrollo de
los jévenes en formacidn en salud y el crecimiento
de los ya formados, a través de la publicacidn de sus
experiencias, presentacion de casos de interés, revi-
siones bibliograficas y comunicacién de sus traba-
jos de investigacion, motivandolos y orientandolos
no sélo a publicar, sino también a poder interpretar,
de manera correcta, las publicaciones cientificas en
materia de salud, de ésta y otras revistas cientificas.
Es una revista abierta a que personal de otras insti-
tuciones también pueda publicar, como en este nu-
mero que recibimos escritos del Instituto de Salud
Publica del Estado de Guanajuato, de la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma de Querétaro
y del Hospital Materno Infantil Toluca del ISSEMyM.
En este nimero también contamos con dos articulos
del Hospital para el Nifio del IMIEM.

NUESTRA PORTADA

Fotografia «El vinculo» (Figura 1) tomada por la C.D.
Lourdes Santiago Chavez, del Centro de Especialida-
des Odontoldégicas (CEO) del IMIEM, en el consulto-
rio de la Clinica de Labio y Paladar Hendido del CEO.
En esta fotografia se puede apreciar cémo la mama
amamanta a su bebé quien tiene fisura labio palatina.
Con esta fotografia, la Dra. Lourdes Santiago Chavez
participé en el Certamen de Fotografia del Congreso
por el XX Aniversario del IMIEM, haciendo la siguien-
te descripcién:

«Cuando la mama amamanta a su bebé, se logra
una conexion muy intensa, no soélo a nivel fisico, sino
también emocional; el mirarlo a los ojos, el sentir por
primera vez el contacto piel con piel son maneras de
enriquecer la interaccion durante ese momento; ya
que la atencion del nifo se fija en su madre. La lac-
tancia es una parte importante de la relacion entre
madre e hijo, es una oportunidad maravillosa para
estar juntos. No es sencillo ni facil para las madres

Figura 1:

«El vinculo».

amamantar a su bebé con fisura labio palatina, ya
que existe el temor que la leche sea expulsada por
la fisura y el bebé se pueda atragantar o asfixiar. La
mayoria de los problemas que se presentan duran-
te la lactancia materna son referentes al proceso de
la succion; esto es causado por una mala ejecucion
al amamantar, pero, al explicar y ensefar la técnica
correcta de amamantado, la madre puede lograr el
vinculo afectivo con su hijo. La lactancia materna es-
timula la produccion de oxitocina, conocida como la
hormona del amor; este contacto fisico contribuye a
madurar el sistema subcortical del cerebro, asi como
la inteligencia emocional. Esta hormona es muy im-
portante en los primeros dos afos de vida, ya que en
este tiempo el bebé desarrolla su seguridad emocio-
nal. Aunado a que la leche materna tiene contenido
nutricional e inmunologico. El vinculo, ya sea fuerte,
débil o inexistente, provocara diferencias que dura-
ran toda la vida. Por todo lo anterior, el bebé con fi-
sura labio palatina debe ser amamantado para obte-
ner todos los beneficios antes mencionados».

Deseamos disfruten este numero de la revista Ar-
chivos de Investigacion Matero Infantil y les sea de
gran utilidad.

Correspondencia:
Dr. Victor Manuel Gutiérrez Gémez
E-mail: imiem.dei@gmail.com
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de tendencias en el tiempo

COVID-19 pandemic in children in Guanajuato
and Mexico: a study of trends over time

Jéssica Paola Plascencia-Roldan,** Gilberto Flores-Vargas,*
Maria de Jesus Gallardo-Luna,* Efrain Navarro-Olivos,$
Guadalupe Irazu Morales-Reyes,** Francisco Javier Magos-Vazquez,'

Nicolas Padilla-Raygoza!'

RESUMEN

Introduccién: COVID-19 inicié a finales de 2019. Las respues-
tas a la pandemia variaron en los estados y todo el pais. Ob-
jetivo: contrastar la respuesta de Guanajuato con el resto
del pais, en el manejo de la pandemia. Material y métodos:
estudio ecoldgico de series en el tiempo, utilizando datos
abiertos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
Se seleccionaron los datos de menores de 19 afnos, entre
abril de 2020 y diciembre de 2022. Resultados: se disefia-
ron graficas, por mes, de porcentaje de casos confirmados,
casos positivos hospitalizados, casos diagnosticados con
neumonia y la razén de fatalidad de casos. Se agregaron
los datos de manera semestral para comparar las tasas. Al
inicio, Guanajuato mostré porcentajes mas bajos que el res-
to de México. En gran parte del 2021 las tendencias fueron
semejantes. En 2022 el porcentaje de hospitalizaciones fue

ABSTRACT

Introduction: COVID-19 is a global phenomenon, beginning
in late 2019. Responses to the pandemic varied from
state to state in Mexico. Objective: contrast Guanajuato’s
response with respect to the rest of the country, in
handling the pandemic. Material and methods: ecological
study of time series, using open data from the National
Epidemiological Surveillance System. Subsequently, the
data of children under 19 years of age in the period from
April 2020 to December 2022 were selected. Results:
graphs are designed by month, the percentage of confirmed
cases, hospitalized positive cases, cases diagnosed with
pneumonia, and the case fatality ratio. Subsequently, the
data was aggregated semi-annually to compare the rates. In
the first months Guanajuato shows lower percentages than
the rest of Mexico. In much of 2021 the trends were similar.

Departamento de Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico, Direcciéon de Enseianza e Investigacion.
Divisién de Ciencias de la Salud, Campus Ledn, Universidad de Guanajuato.

"
1

S Direccion de Ensefianza e Investigacion.

* Escuela de Medicina, Universidad Quetzalcdatl.

I Departamento de Investigacién y Desarrollo Tecnolégico, Direccién de Ensefianza e Investigacion.

Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato. México.
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Citar como: Plascencia-Roldan JP, Flores-Vargas G, Gallardo-Luna MJ, Navarro-Olivos E, Morales-Reyes G, Magos-Vazquez FJ et al.
Pandemia de COVID-19 en nifios, en Guanajuato y México: un estudio de tendencias en el tiempo. Arch Inv Mat Inf. 2023;14(1):5-12.
https://dx.doi.org/10.35366/113544

{?%i www.medigraphic.com/maternoinfantil

Contenido



6 Plascencia-Roldan JP y cols. Pandemia de COVID-19 en nifios

mayor en el estado de Guanajuato. Con respecto a morta-
lidad y diagndstico de neumonia, Guanajuato y el resto de
México mostraron una razén de tasas que no resultaron es-
tadisticamente significativas distintas de 1. Conclusiones:
no hay diferencias en la evolucién de la pandemia entre el
estado de Guanajuato y el resto del pais. Cuestiones acerca
de la influencia de las politicas de salud publicas tales como
la campafia de vacunacién quedaron fuera del alcance de
este estudio.

Palabras clave: COVID-19, nifios, México, Guanajuato, ten-
dencias.

Abreviaturas:
CoNaPo = Consejo Nacional de Poblacién.
DGE = Direccidon General de Epidemiologia.
IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social.
ISAPEG = Instituto de Salud Publica del Estado de
Guanajuato.
RFC =razdn de fatalidad de casos.
SARS-CoV-2 = sindrome respiratorio agudo grave tipo 2.
SINAVE = Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

INTRODUCCION

El brote de COVID-19 se ha diseminado ampliamente
en el mundo a partir de los primeros casos de neu-
monia de causa desconocida en Wuhan, China, re-
portados en noviembre a diciembre de 2019, que
se demostrd eran causados por el coronavirus del
sindrome respiratorio agudo grave tipo 2 (SARS-
CoV-2).

Desde el inicio y durante toda la pandemia, la ma-
yoria de los casos han sido en adultos y adultos ma-
yores, mientras que la poblacién menor de 18 afnos
han sido menos afectada, ademads, en gran medida,
los casos han sido asintomaticos o leves, y la razén
de fatalidad de casos (RFC) ha sido menor a 0.5% en
ellos. Las frecuencias de positividad para infeccién
por SARS-CoV-2 en niflos son muy bajas, compara-
das con adultos durante toda la pandemia.? En una
muestra de 419 nifios de Argentina, 25.1% de estos
casos fueron asintomaticos y 70.6% leves, sélo en 1%
la enfermedad fue critica y predominé levemente el
sexo femenino (51.1%).3

De acuerdo con cifras de la Secretaria de Salud
Federal, el estado de Guanajuato es el que mejor ha
manejado la pandemia por COVID-19, hasta julio del
2021.45

El estado de Guanajuato se localiza con lon-
gitud 102°05°49.20” W 99°40’16.68” W vy latitud
19°54°46.08” N 21°50°21.84” N,® con una poblacién de
6’166,934 personas.’

Como parte de la estrategia para la atencidn a
pacientes con COVID-19 el gobierno del estado de
Guanajuato, a través del Instituto de Salud Publica
del estado, inicié con el fortalecimiento de la infraes-
tructura hospitalaria, equipamiento médico y recur-
sos humanos. Se rehabilité el antiguo Hospital Gene-

However, in 2022 the percentage of hospitalizations was
higher in the state of Guanajuato. Regarding mortality and
diagnosis of pneumonia, Guanajuato and the rest of Mexico
showed a rate ratio that was not statistically significant
other than 1. Conclusions: there are not differences in the
evolution of the pandemic between the state of Guanajuato
and the rest of the country. Questions about the influence
of public health policies such as the vaccination campaign
were outside the scope of this study.

Keywords: COVID-19, children, México, Guanajuato, trends.

ral de Ledn y se destind exclusivamente a pacientes
COVID-19; se adquirié el Hospital Mévil, instalado en
el municipio de Ledn de manera estratégica por el
numero de poblacién, el cual cuenta con cuatro areas
de choque, carros camillas, 40 camas hospitalarias,
area de rayos X, ultrasonido y toma de muestras para
laboratorio, para este hospital el estado invirtié 23.6
millones de pesos en la adquisicién de la estructura
y 14.47 millones en su equipamiento, que suman 38
millones de pesos.

Aunado a lo anterior se realizé la inversién para
la compra de equipo de proteccién personal, venti-
ladores, monitores, ultrasonidos, equipos de rayos X
y mobiliario clinico de alta calidad, de igual manera
se reforzé el capital humano con la contratacion de
1,154 profesionales de la salud y una inversién supe-
rior a 420 millones de pesos.®

El 16 de marzo del 2020, de manera oficial se emi-
tié el comunicado en el cual se solicité acatar la re-
comendaciéon «como parte de las medidas de protec-
cion sanitaria para el personal que presta servicios
en el Instituto de Salud Publica del Estado de Guana-
juato se ha determinado que el siguiente personal sin
excepcion laboraran via remota desde sus domicilios:
trabajadores de 60 ainos o mas, mujeres embaraza-
das y en periodo de lactancia, enfermos de cancer,
VIH o SIDAx».°

Ademas, el gobierno estatal indicé que se debian
evitar los eventos masivos y las reuniones en espa-
cios cerrados con mas de 10 personas, se instruyo el
cese de las clases presenciales en todos los niveles
académicos, se inicié la promocién de la sana dis-
tancia, del aseo de manos y del uso de cubrebocas.”

En México, el Gobierno Federal declaré emergen-
cia sanitaria la epidemia generada por COVID-19, el
30 de marzo de 2020, y establecidé no realizar reu-
niones de mas de 50 personas, medidas basicas de
higiene, prevencidon y sana distancia, asi como el res-
guardo domiciliario.”

Otro punto prioritario fue la capacitacién de los
profesionales de la salud, en ese sentido el Instituto
de Salud Publica del Estado de Guanajuato (ISAPEG)
implementd capacitaciones al personal de salud
de primer y segundo nivel de atencién a pacientes,
sobre temas relacionados a COVID-19, y los esfuer-
zos de capacitacién al personal iniciaron durante el

Contenido
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Figura 1: Comparacion de grupos de edad entre Guanajuato y
México, 2020-2022. Fuente: Consejo Nacional de Poblacion.*

segundo mes del inicio de la pandemia en el esta-
do, con un aumento importante durante los meses
de mayo y junio del 2020, tuvieron su pico maximo
durante este ultimo con 136.03%, lo que indica que
durante este periodo se tomdé mas de un curso de
capacitacion al mes por persona, al disminuir paulati-
namente hasta el mes de septiembre de 2020, con un
promedio mensual de 25.82% del personal, durante
el 2020. En diciembre del mismo afno se capacité a
32.23%, lo que correspondid al pico mas alto de ca-
sos positivos a SARS-CoV-2, durante la segunda ola
de contagios.”?

Por los datos reportados en 2021 y dependien-
do de las variantes del SARS-CoV-2, que han dado
lugar a diferentes olas de casos nuevos, frecuencia
de casos de neumonia, pacientes admitidos a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) y diferencias en la
RFC, surgid la intencién de analizar la evolucién de la
pandemia desde abril del 2020 hasta diciembre del
2022, al comparar los datos del estado de Guanajua-
to con los datos a nivel nacional en México.

MATERIAL Y METODOS

Se disend un estudio cuantitativo, ecolégico de se-
ries en el tiempo, descriptivo, correlacional retrolec-
tivo y comparativo, cimentado en las bases de datos
abiertas histoéricas del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldégica (SINAVE) de la Direcciéon General de
Epidemiologia (DGE), de abril del 2020 a diciembre
del 2022." Las bases de datos incluian datos de ca-
sos sospechosos, descartados o confirmados de in-
feccién por SARS-CoV-2.

Los criterios de inclusidn fueron los registros de
casos confirmados de personas menores de 19 ahos
de edad, con RT-PCR, de infecciéon por SARS-CoV-2
y aquellos que fueron negativos a la prueba de RT-
PCR, en las bases de datos publicas e histéricas del
COVID-19 del SINAVE de la DGE. Se excluyeron los
casos sospechosos de infecciéon del SARS-CoV-2. Se
eliminaron los registros incompletos.

No se realizé muestreo, ya que se trabajé con to-
dos los registros que cumplieron los criterios de in-
clusidon. Las variables sociodemogréficas que se in-
cluyen en la base de datos son: edad y sexo. Como
variable independiente estuvo el estado en que se
registrd el caso y el centro de atencidn.

Estado responsable del registro: es una variable
categodrica dicotdmica, es el estado donde se reportd
el caso confirmado de COVID-19, se mide como Gua-
najuato (ISAPEG) y resto del pais, ademas se expresa
con frecuencias y porcentajes.

Como variables dependientes se registraron:

¢ Tipo de paciente: es una variable categdrica di-
cotdmica, es el tipo de atencidn recibida, se mide
como ambulatorio u hospitalizado, se presenta
con frecuencias y porcentajes.

Contenido
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Neumonia: es una variable categdrica dicotédmica,
es el diagndstico de neumonia en pacientes con
confirmacién de infeccion por SARS-CoV-2, y se
mide como si 0 no, ademas se presenta con fre-
cuencias y porcentajes.

Caso confirmado: es una persona con datos de ca-
sos sospechosos, pero con laboratorio confirma-
torio de SARS-CoV-2.

Defuncién: es una variable categérica dicotdmica,
es la pérdida de la vida en pacientes afectados por
COVID-19, se mide como si 0 no y se presenta con
frecuencias y porcentajes.

Instrumentos. Se generd una base de datos con las va-
riables; no se incluyen datos de identificacion personal.

Procedimientos. Se accedidé a las bases de datos
abiertas histéricas del SINAVE/DGE/SS, del dia ul-
timo de cada mes a partir del 30 de abril de 2020
vy hasta el 31 de diciembre de 2022, para tener ac-
ceso a los casos sospechosos y confirmados de in-
fecciéon por COVID-19. Teniendo la autorizacién de
los comités de investigacion y de ética en inves-
tigacidon, se generaron dos bases de datos elec-
trénicas, una para el sistema de atencién en salud
del Instituto de Salud Publica del Estado de Gua-
najuato (ISAPEG), incluyendo todos los pacientes
que se atendieron en el sistema de ISAPEG, los pa-
cientes que en el estado se atendieron en el IMSS,
ISSSTE, Pemex, SEDENA se consideran en la base
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Oct-20

Dic-20

B Guanajuato

Feb-21
Abr-21
Ago-21
Oct-21
Dic-21
Feb-22
Jun-22
Ago-22
Oct-22
Dic-22

Meses

I Resto de México

e\ A
10 /

Figura 3:

Tendencias en el tiempo de
hospitalizaciones por COVID-19

P S @ =~ A\

OOOOOO‘_‘_‘_‘_‘_‘_NNNNNN

R B S R R S O D
Ko} c 0O B v — )

S c 0 *® v o o L2 o c 0 8]

o O = 0 S5 0O o 9 S [S I

< 3 %2008 uL <S5 o0 P g3 Qoo

Meses

B Guanajuato

[ Resto de México

Contenido

en Guanajuato y México,
2020-2022.

Fuente: Direcciéon General de
Epidemiologia.”®



Arch Inv Mat Inf. 2023;X1V(1):5-12 9
20
18 )
16 II\\
g o\ [
8 12 \ I
c
ESRN |
o 8
RN Al
N ™\
4
s e S NS\ AL N JSM
. O \ \ \ \ \ \ V\ \ \ \ \ \ \ \V w
Fioura 4 $2898FFFFFTYYYYF
. . L ¢ : ! 5, 9 = £ o0 ¥ o 45 L £ &5 L ¢
Heumonia por COVIDS on 5388588232380 223984

Razdén de fatalidad de casos (%)

Guanajuato y México,
2020-2022.

Fuente: Direccidon General de
Epidemiologia.”®

B Guanajuato

Meses

I Resto de México

4 \

3 \

2 \

| ﬁ%

(0] Figura 5:

TEIII S INSSIES NN NNNNNNNNNN
8'8'2'88'8'8'8'8'c?vg??gztﬂ‘gggzgﬁﬁw‘?‘?v‘?ﬁqqﬁc’ Tendencias en el tiempo de
S E] L L L 5 =50 i i
5553958352805 5553388358855553388388 el tiemp
<32 380zouWuZELES 'quO0ZP <57 gn0z0  razonde fatalidad de casos en
Guanajuato y México,
Meses

B Guanajuato

de datos del resto de México; la segunda base de
datos consistié en todos los pacientes atendidos
en México, excepto los atendidos en el sistema
ISAPEG. En ambas sdlo se consideraron casos de
menores de 19 afios. No se recolectaran datos de
identificacion personal ni ninglin dato que permita
identificar al paciente.

Se sumo el total de casos confirmados, hospita-
lizaciones, casos de neumonia, admisiones a la
UCI y numero de defunciones de abril a junio del
2020, julio a diciembre del 2020, enero a junio
del 2021, julio a diciembre del 2021, enero a ju-

[ Resto de México
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2020-2022.
Fuente: Direccidon General de
Epidemiologia.”

nio del 2022 y julio a diciembre del 2022. Con
las sumas realizadas y la poblacién estimada
para los anos 2020, 2021y 2022 reportadas por
el Consejo Nacional de Poblaciéon (CoNaPo),
también se calcularon tasas semestrales para
cada variable, a fin de detectar diferencias en las
tasas.

Para determinar si se realizaba estandarizacion,
se reviso la distribucién de edad para la pobla-
cion del estado de Guanajuato y el resto de Méxi-
co. No se observaron diferencias en la estructura
poblacional por edad durante los tres anos, por
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lo que no se realizd estandarizacion de las tasas
(Figura 1).

¢ Analisis estadistico. Por medio de graficas de li-
nea se presentaron los porcentajes de casos que
resultaron positivos, hospitalizados, con diagnds-
tico de neumonia y defunciones. Para la compa-
racion de tasas se empled la libreria «rateratio.
test»'s del software estadistico R.'® El nivel de sig-
nificancia se fijé en 0.002 al aplicar la correccidén
de Bonferroni.

RESULTADOS

La proporcidon de casos sospechosos que tuvieron
un resultado RT-PCR positivo o deteccién de antige-
no SARS-CoV-2 presentaron cuatro picos a lo largo
de 2020-2022; cercano a 50% en diciembre de 2020,
ligeramente superior a 30% en julio-septiembre del
2021, mientras en 2022 enero y febrero con 50% vy ju-
lio con casi 50% (Figura 2). La tendencia en el tiempo
de positividad en casos sospechosos en el estado de
Guanajuato es menor o similar a la del resto de México,
excepto entre octubre del 2020 hasta febrero del 2021
y septiembre a noviembre del 2021, donde fue mayor
en el estado de Guanajuato que en el resto del pais.

En relacidon con las hospitalizaciones de casos po-
sitivos a SARS-CoV-2, sélo en enero de 2021y todo
el aio 2022, excepto en julio, en el estado de Guana-
juato se hospitalizaron mas pacientes menores de 19
afos que en el resto del pais (Figura 3).

En el caso del porcentaje de casos positivos con
diagndstico de neumonia, en los primeros meses es
mayor en el resto del pais que en Guanajuato; a par-
tir de noviembre esta tendencia se revierte. Destaca
que en junio del 2021y octubre del 2022 no se repor-
taron casos de neumonia en menores de 19 afios en
el estado de Guanajuato (Figura 4).

En cuanto a la RFC, el estado de Guanajuato ha
presentado cifras menores que en el resto del pais,
excepto en los periodos entre diciembre del 2020
hasta febrero del 2021 y en septiembre del 2021 (Fi-
gura 5).

Al realizar la prueba de razén de tasas, con un ni-
vel de significancia de 0.002, se tiene que ninguna
tasa correspondiente a mortalidad fue estadistica-
mente significante distinto a 1. Por otra parte, en el
caso de neumonia, la razén de tasas correspondiente
al ultimo semestre de 2020, al primer semestre del
2021y el segundo semestre del 2022, no fueron es-
tadisticamente significativas distintas a 1. Las demas
tasas tuvieron un valor de p < 0.002 (7abla 1).

DISCUSION

Como mencionan Martinez-Valdez y colaboradores,”
la COVID-19 afecta de manera menos severa a los ni-
fos, aquellos que se encontraron en mas riesgo fue-
ron los menores de un ano y que desarrollaron neu-
monia. En nuestro estudio, tanto Guanajuato como el
resto del pais tuvieron tasas similares de defunciény
de neumonia. Durante el 2020 Guanajuato presentd
un mayor porcentaje de casos positivos de menores
de 19 aios; sin embargo, en meses subsecuentes los
porcentajes fueron similares para Guanajuato y el
resto del pais.

Por otra parte, es notorio que al inicio de la pan-
demia el porcentaje de hospitalizaciones era mayor
en el resto del pais. Ahora bien, a partir de 2022
esta tendencia se revirtié y el porcentaje de hospi-
talizaciones aumento en el estado de Guanajuato. Al
realizar la comparacion con las tasas se observa una
tendencia creciente en cuanto a porcentaje de hospi-
talizaciones. Bennouna y colegas' analizaron las res-
puestas a la COVID-19 en México, asi pues, destacd

Tabla 1: Tasas y razén de tasas de Guanajuato y México, 2020-2022.

Razon de tasas

Tasas/100,000 Fatalidad
habitantes Casos nuevos Hospitalizados Neumonia de casos
Abril/junio Guanajuato 21.56 0.69 0.51 0.14
2020 México 1718 Lzd 3.06 e 1.48 e 0.43 o
Julio/diciembre Guanajuato 170.18 3.66 2.87 0.60
2020 México 125.15 B 7.76 05 3.89 Ot 0.93 O
Enero/junio Guanajuato 63.67 2.23 1.72 0.33
2021 México 13513 947 5.31 0.42 2.55 0.67 0.44 0.74
Julio/diciembre Guanajuato 272.55 7.1 5.48 0.65
2021 México 39093 070 12.58 0-56 7.30 Lt 1.02 0-64
Enero/junio Guanajuato 183.16 8.53 4.06 0.37
2022 México 40215 046 13.78 e 6.26 Qg 0.63 Qe
Julio/diciembre Guanajuato 154.67 6.39 3.26 0.23
2022 México 219.75 0.70 9.83 0.65 3.59 0.91 0.27 0.85

Fuente: Direccidon General de Epidemiologia’ y Consejo Nacional de Poblacién.”
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que éstas iniciaron con algunos mensajes confusos,
lo que evoluciond a la organizaciéon de las autorida-
des locales y federales. Una hipdtesis para indagar es
si este fendmeno contribuyé a los cambios observa-
dos en las tendencias mostradas en este estudio.

Tanto Ascencio-Montiel y su equipo,’”® como Loza
y colaboradores?° realizaron una recapitulacién de la
pandemia en periodos similares a los presentados en
este articulo. Si bien sus estudios se centraron en la
poblacién general, también dividieron los resultados
por grupos de edad. En el estudio de Ascencio-Mon-
tiel y colegas,'” realizado con datos del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS), se observé una clara
tendencia a la baja en el porcentaje de hospitalizados
menores a 20 afos hasta la semana 37 de 2021; en
fechas posteriores ésta sufre un ligero incremento al
igual que en nuestro estudio. Loza y colegas?® mues-
tran un ligero incremento en el nimero absoluto de
hospitalizaciones en la poblacién de 0 a 17 afios du-
rante marzo de 2021 a marzo de 2022, a pesar de que
en otros sectores de la poblacidon éstos disminuyeron.

Fortalezas. Este estudio se enfocd en los principa-
les indicadores de COVID-19 en la poblacién menor
a 18 afos, al mostrar resultados tanto locales como
nacionales.

Debilidades. La falta de datos sobre variantes y
estatus de vacunacioén afecta el analisis de este estu-
dio. Al ser la fuente original una base de datos abier-
ta con fines de vigilancia epidemioldgica, la captura
correcta de los datos se encontré fuera del control
del estudio.

CONCLUSIONES

En los primeros meses de la pandemia, el estado de
Guanajuato mostré indicadores favorables salvo por
el porcentaje de nuevos casos de COVID-19. Por otra
parte, en cuanto a mortalidad y diagndstico de neu-
monia, el estado de Guanajuato y el resto de México
muestran tendencias semejantes. Destacé el cambio
en el porcentaje de hospitalizaciones que se dio a
partir del 2022. Cuestiones acerca de la influencia de
las politicas publicas quedaron fuera del alcance de
este estudio.
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Epidemiological profile of patients with Down syndrome at
the Hospital Materno Infantil ISSEMyM from 2014 to 2021

César Yamil Jaramillo Martinez,* Ménica Dennise Martin De Saro'

RESUMEN

Introduccién: el sindrome de Down, o trisomia 21, es la
causa de discapacidad intelectual de etiologia genética
mas frecuente, por lo que encabeza el numero de consul-
tas del paciente pediatrico en dicha especialidad, asi como
en multiples subespecialidades por el gran niumero de co-
morbilidades que acompaian a esta enfermedad. Objetivo:
establecer el perfil epidemioldgico del paciente con sindro-
me de Down en el Hospital Materno Infantil del ISSEMyM
de Toluca del aio 2014 a 2021. Material y métodos: serie
de casos, estudio descriptivo, retrospectivo y observacio-
nal que analizé expedientes de pacientes diagnosticados
con sindrome de Down de 2014 a 2021. Resultados: se en-
contraron 144 pacientes, 71 fueron hombres y 73 mujeres;
133 (92%) diagnosticados clinicamente al nacimiento; 109
(75%) contaron con cariotipo, 97 (89%) de ellos correspon-
dian a una trisomia regular. Se observé que la edad materna
de mayor prevalencia fue entre los 35 a 39 afos (30%). En
100% de los pacientes estudiados se cuenta con seguimien-
to con mas de una subespecialidad. De los pacientes 53%
presentaron alguna cardiopatia congénita (persistencia
del conducto arterioso [PCA], comunicacién interauricular
[CIA] y comunicacidn interventricular [CIV]) e hipotiroi-

ABSTRACT

Introduction: Down syndrome, or trisomy 21, is the
most frequent cause of intellectual disability of genetic
etiology, which is why it leads the number of pediatric
patient consultations in this specialty, as well as in multiple
subspecialties due to the large amount of comorbidities
that accompany this disease. Objective: to establish the
epidemiological profile of the patient with Down syndrome at
the Hospital Materno Infantil del ISSEMyM of Toluca, Mexico
from 2014 to 2021. Material and methods: a descriptive,
retrospective and observational case series study that
analyzed records of patients diagnosed with Down syndrome
from 2014 to 2021. Results: 144 records of patients, 71 patients
were men and 73 women. 133 (92%) clinically diagnosed
at birth. 109 (75%) had a karyotype, 97 (89%) of them
correspond to a regular trisomy, 8 (7%) Mosaic and 4 (3%)
Translocation. It was observed that the maternal age which
had the highest prevalence was between 35 to 39 years
(30%) of all mothers, followed by the age of 30 to 34 years
with 25%. 100% of the patients studied have a follow-up
with more than one subspecialty. 53% of patients presented
some congenital heart disease (patent ductus arteriosus,
atrial septal defect and ventricular septal defect) and

* Pediatra, Exresidente del Hospital Materno Infantil (HMI) Toluca.
' Doctora en Ciencias, Médico Cirujano Especialista en Genética Médica, adscrita al HMI Toluca.
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dismo (12%), éstas son las comorbilidades mas frecuentes,
seguidas de retraso en el neurodesarrollo, neumopatias y
oftalmopatias. Conclusiones: se cuenta con 144 pacientes
activos con sindrome de Down en el HMI cuyos diagndsti-
cos se han confirmado de manera temprana por cariotipo.
La mayoria de estos pacientes poseen una comorbilidad,
como cardiopatias y endocrinopatias, entre otras que ame-
ritan estrecha vigilancia por distintas subespecialidades, lo
que se lleva a cabo de manera oportuna en un hospital de
tercer nivel como el estudiado.

Palabras clave: sindrome de Down, trisomia 21, trisomias
cromosoémicas, aneuploidia.

INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD) es uno de los defectos
genéticos al nacimiento mas comunes. Entre los re-
cién nacidos vivos es la anomalia cromosdmica mas
comun causante de discapacidad intelectual, conse-
cuencias fenotipicas y comorbilidades especificas. El
médico britanico John Langdon Down describid este
sindrome por primera vez en 1866.

Afecta en promedio uno en 700 nacidos vivos en
los Estados Unidos; con una tasa de nacimientos de
1.88 por 1,000 en Latinoamérica segun el Estudio
Colaborativo Latino Americano de Malformaciones
Congénitas (ECLAMC).? Su prevalencia no se re-
laciona con la raza, nacionalidad, religién o estado
socioeconémico. En México se realizd una base de
datos a nivel nacional, se usaron los certificados de
nacimiento de 8’250,375 nacimientos durante el pe-
riodo 2008-2011 con los siguientes resultados: 99.2%
nacidos vivos, 0.8% de muertes fetales y 3,076 casos
fueron diagnosticados con SD.3

En el SD todas o algunas de las células contienen
una copia parcial o total adicional del cromosoma 21,
lo que resulta en un amplio desbalance gendmico
con un rango de consecuencias fenotipicas especi-
ficas.* Esta anomalia cromosdmica se caracteriza por
aneuploidia cromosomal total en 95% de los casos y
el otro 5% restante se presenta en forma de translo-
caciéon y mosaico.’

CUADRO CLIiNICO

Los rasgos dismorficos caracteristicos son comunes
en los recién nacidos (RN) con SD y en general se
reconocen poco después del nacimiento, estos son:
perfil facial plano, fisuras palpebrales inclinadas, pa-
belléon auricular anédmalo (oreja pequeiia, sobreen-
rollamiento del hélix, crux del hélix atraviesa la con-
cha), hipotonia, displasia de la mitad de la falange
del quinto dedo, pliegue palmar transversal, exceso
de piel en la nuca.

En el fenotipo podemos encontrar fisuras palpe-
brales ascendentes, pliegues epicdnticos y braquice-
falia, como caracteristicas casi universales del SD.
Otras caracteristicas dismodrficas estan presentes en

hypothyroidism (12%) being the most frequent comorbidities,
followed by neurodevelopmental delay, pneumopathies and
ophthalmopathies. Conclusions: there are 144 active patients
with Down syndrome in the HMI whose diagnoses have been
confirmed early by karyotype. Most of these patients have
comorbidities, such as heart diseases and endocrinopathies,
among others, that warrant close monitoring by different
subspecialties, which is carried out in a timely manner in a
tertiary hospital like the one studied.

Keywords: Down syndrome, trisomy 21, chromosome
trisomies, aneuploidy.

Tabla 1: Principales caracteristicas fisicas en cabeza, cuello y

extremidades en pacientes con sindrome de Down.

En cabeza y cuello En extremidades

Pliegues epicanticos Manos anchas y cortas
Perfil facial plano/puente nasal Quinto dedo curvo con
Plano falange media

Orejas plegadas o displasicas Hipoplasica

Orejas pequeias de perfil bajo Pliegue palmar transverso
Braquicefalia Espacio entre el primer
Manchas de Brushfield y segundo dedo del pie
Boca abierta (signo de la sandalia)
Lengua protruyente Hiperflexibilidad de las
Lengua surcada articulaciones

Cuello corto

Exceso de piel en la nuca

Paladar estrecho

Dientes anormales

Obtenido de: Hall B.®

47 a 82% de los casos.® Estas caracteristicas afectan
sobre todo la cabeza, el cuello y las extremidades
(Tabla 1).

El SD se caracteriza también por presentar disca-
pacidad intelectual. Aunque el rango es amplio, la
mayoria muestran de mediana a moderada discapa-
cidad intelectual con coeficiente intelectual (IQ) en el
rango de 50 a 70 o 35 a 50, respectivamente.

Cardiopatias: en promedio la mitad de los pacien-
tes que poseen SD cuentan con enfermedades car-
diovasculares congénitas. Las principales lesiones
primarias identificadas en las cardiopatias congéni-
tas se presentan en la Tab/a 2. Algunos adolescentes
y adultos asintomaticos sin enfermedad cardiaca es-
tructural desarrollan con posterioridad anormalida-
des valvulares.” En una serie de 35 pacientes con SD,
el prolapso de la valvula mitral se produjo en 46% e
insuficiencia adrtica en 6% a una edad promedio de
20 afos e insuficiencia mitral en 17%.2 Datos en po-
blaciéon mexicana indican una prevalencia de cardio-
patias congénitas de 58%; sin embargo, en contraste
con los informes a nivel mundial, el canal atrioventri-
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cularcompleto muestra una frecuencia mucho menor
que las comunicaciones interventricular e interatrial
(Tabla 3). En 2008, el National Down Syndrome Pro-
ject of United States of America encontré que ser
descendiente de hispanos confiere una razén de pro-
babilidad relativa de 0.48 para padecer canal atrio-
ventricular completo.®

Gastrointestinales: existe un mayor riesgo de ano-
malias del tracto gastrointestinal en pacientes con SD
que en la poblacidn general, presentdandose en pro-
medio en 5% de los pacientes. La lesién de mayor
prevalencia es la atresia o estenosis duodenal, algu-
nas veces asociadas con pancreas anular, que ocurre
en 2.5%.'° De los pacientes que cursan con atresia o
estenosis duodenal, 28% padecen SD y 20% presen-
tan pancreas anular. Con menor frecuencia se pre-
senta ano imperforado y atresia esofagica con fistula
tragueoesofagica. La prevalencia de enfermedad ce-
liaca confirmada con biopsia se encuentraen 5y 16%,
lo que representa un aumento de cinco a 16 veces
mayor en los pacientes con SD en comparacidén con
la poblacién general.”

Crecimiento: en recién nacidos con SD la antro-
pometria es menor que en RN sanos tanto en el
peso, la longitud y circunferencia cefdlica. Asi mis-
mo, se observd que RN con SD pesaban de 180 a
370 gramos menos que sus hermanos sanos al na-

Tabla 2: Principales lesiones cardiacas primarias

identificadas.

Variable Porcentaje
Defecto septal atrioventricular completo 37
Defecto del tabique ventricular 31
Defecto septal auricular 15
Defecto septal parcial auricular 6
Tetralogia de Fallot 5
Persistencia del conducto arterioso 4

Obtenido de: Freeman SB et al.”
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cimiento. La longitud media al nacer es en prome-
dio 0.5 desviaciones estdndar menos que los recién
nacidos control.”?

Talla baja: la velocidad de crecimiento en pacien-
tes con SD es menor que en aquellos pacientes que
no la padecen, en especial en la infancia y adolescen-
cia. La disminucién del crecimiento se ve afectada
de manera mas severa si el paciente padece también
enfermedades cardiacas congénitas.’”> La causa por
la que el crecimiento se ve afectado en SD aln se
desconoce, sin embargo, se han encontrado niveles
circulatorios bajos de IGF-1 (factor de crecimiento in-
sulinico) y secrecidn disminuida de hormona de cre-
cimiento en algunos pacientes con SD.*

Obesidad: la prevalencia de obesidad en pacientes
con SD es mayor que la poblacién general, tanto en
hombres como en mujeres. Se cree que es el resulta-
do de la reduccién de la tasa metabdlica en reposo en
los nifios y adultos con SD."®

Problemas visuales: las afectaciones mds comunes
en el SD son errores refractivos (miopia, hipermetro-
pia y astigmatismo) en 35-76%, asi como estrabismo
y nistagmo en 25 a 57% y 18-22%, respectivamente.'®

Problemas auditivos: la discapacidad auditiva
afecta de 38 a 78% de los pacientes con SD. De la
misma manera pacientes con SD cursan con otitis
media de manera mas frecuente (50-70%), lo que se
torna en una causa frecuente de pérdida de la audi-
cién en dicha poblacién.”

Trastornos conductuales y psiquidtricos: estos
trastornos son mas comunes en SD que los nifios ti-
picos, pero menos comuin que en aquellos con otras
causas de discapacidad intelectual. En un informe
del Child Development Center del Rhode Hospital,
EEUU, se reportd que los trastornos psiquiatricos
afectaron a 17.6% de las personas con SD menores
de 20 afos en un total de 497 pacientes estudia-
dos.”® Trastornos disruptivos del comportamiento
como el trastorno por déficit de atencién con hipe-
ractividad, trastorno de conducta/oposicién y com-
portamiento agresivo fueron los mas comunes. En el
mismo estudio, trastornos psiquiatricos, que a me-
nudo consisten en enfermedades depresivas mayo-

Tabla 3: Prevalencia de cardiopatias congénitas reportadas a nivel mundial y en México.

Porcentaje
Tipo de cardiopatia Mundial En México
Canal atrioventricular 37 8
Comunicacién interventricular 31 22
Comunicacion interauricular 15 24
Tetralogia de Fallot 5 0.6
Persistencia de conducto arterioso 4 21

Obtenido de: Irving CA et al,?® De Rubens FJ et al.?”
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res o comportamiento agresivo, afectaron a 25.6%
de los adultos con SD.

El autismo es una comorbilidad comun de SD que
afecta hasta a 7% de los nifios.”° El diagndstico a me-
nudo se retrasa en comparacién con los niflos sin SD.
Algunos niflos con SD se presentan con caracteris-
ticas autistas de nueva aparicion o empeoramiento
del deterioro cognitivo hasta el punto de demencia
e insomnio de nueva aparicion en los anos de edad
escolar. El término «trastorno desintegrativo del sin-
drome de Down» ha sido sugerido para describir
este grupo de hallazgos clinicos, aunque no esta cla-
ro si se trata de un trastorno o de trastornos dife-
rentes con presentaciones similares. La etiologia no
se conoce, pero la autoinmunidad es una sospecha.
No hay diagnésticos establecidos o recomendaciones
de tratamiento para esta asociacion clinica. Algunos
pacientes responden a la atencién psiquiatrica, sin
embargo, se necesita mas investigacion en esta area.

Discapacidad intelectual: el perfil de deterioro cog-
nitivo en el SD parece diferir de otras formas de disca-
pacidad intelectual. Los déficits cognitivos se encuen-
tran de inicio en la morfosintaxis, la memoria verbal a
corto plazo y la memoria explicita a largo plazo.

DIAGNOSTICO
Tamizaje prenatal

Al tratarse de una alteracién cromosdmica que tie-
ne lugar durante la concepcién o muy poco después
de ella se debe analizar a nivel cromosdémico la al-
teracidon numérica. En la actualidad existen técnicas
que permiten sospechar el SD durante la etapa fetal.
Existen dos tipos de estudios: andlisis ecografico y
analisis bioquimicos de sangre.

Cribado prenatal ecografico: método no invasivo
gue se basa en ecografia y es uno de los mas impor-
tantes y extendidos en la actualidad por su accesibi-
lidad y alta tasa de sensibilidad diagnéstica.

La prueba ecogrifica se inicia de manera tempra-
na en el embarazo (10-12 semanas). Son multiples los
marcadores ecograficos que pueden hacer sospechar
que el feto puede tener SD, aunque no todos ellos
tienen el mismo valor pronéstico. Uno de los marca-
dores mas potente es el pliegue o translucencia nu-
cal que indica la presencia de un pliegue en la nuca
mas grueso de lo normal debido a la acumulacién de
liguido subcutdneo en la nuca del bebé.?°

Otro parametro importante es la presencia o no
de osificacion del hueso de la nariz fetal; si el hueso
no esta formado a las doce semanas es mas probable
que se trate de un feto con SD.?° Como se mencio-
ndé con anterioridad, las cardiopatias congénitas son
bastante frecuentes en pacientes con SD, de las cua-
les muchas de ellas son detectables in utero median-
te ecocardiografia fetal.

Debido a lo anterior, por su gran accesibilidad y
minimo o nulo riesgo de efectos adversos al fetoy a

la madre, la ecografia es una de las principales técni-
cas de cribado prenatal en la actualidad.

Cribado bioquimico: se basa en la determinacion
en suero materno de una serie de sustancias bioqui-
micas de origen fetal o placentario. El cribado debe
conjugarse con la edad materna, ajustada al momen-
to del parto, y ser calibrado segun la semana de ges-
tacion para establecer la probabilidad de que el feto
tenga SD.

El cribado puede ser de dos tipos segln cuando se
realice: en el primer trimestre de gestacion, el estu-
dio mas extendido es la valoracién de los niveles en
suero materno de la PAPP-A (Pregnancy Associated
Placental Protein-A) y el nivel de la fraccién f3 libre de
la HCG o free 3 (hormona gonadotropina coridnica).
Este andlisis se debe realizar entre las 11y 13.6 sema-
nas de gestacion (SG).

Para aumentar su precision el cribado de primer
trimestre puede complementarse con los valores del
pliegue nucal medidos en MoM en la ecografia reali-
zada entre las semanas 11 y 13.6 de gestacién que se
conoce como cribado combinado que conjunta edad
materna, bioquimica y ecografia.?°

En el cribado de segundo trimestre, la extraccion
de sangre materna ha de realizarse entre las 14 y 17
semanas de gestacidn ecografica de preferencia en
la 15-16. En este caso se sustituye la PAPP-A por los
niveles de a-fetoproteina, y en ocasiones ademas se
valoran los niveles de estriol.

El cribado de primer trimestre y el cribado com-
binado tienen una mayor tasa de deteccién. De lo
expuesto se desprende que (segun el método utiliza-
do) entre 10 y 40% de embarazos con fetos con SD
sometidos a este cribado seran catalogados como de
bajo riesgo y estos seran los falsos negativos.?°

Diagnéstico prenatal con pruebas invasivas

Requieren métodos invasivos cuya finalidad es la ob-
tencién de una muestra de tejido fetal. Aunque son
multiples los tejidos fetales que se pueden obtener,
los que por su accesibilidad son mas faciles de con-
seguir son tres: placenta o corion, liquido amniético
y sangre fetal.

De tal modo que los procedimientos para obten-
cion de los tejidos mencionados se conocen como
biopsia de corion (BC) o de las vellosidades coriéni-
cas, amniocentesis y cordocentesis. A continuacién,
se mencionan de manera resumida puesto que en
este trabajo no se requieren para los fines de la in-
vestigacion realizada.

Biopsia de corion: consiste en la obtencién de
una muestra de corion, que es el tejido que después
constituira la placenta. Este tejido ha de tener la mis-
ma informacién genética que el feto por proceder
ambos de la misma célula original. Segun la via de
acceso al tejido corial, el riesgo de pérdida fetal atri-
buible a este sistema de muestreo es de 1% al prac-
ticarlo profesionales experimentados. Este riesgo
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debe afadirse al de pérdida fetal propia del embara-
zo durante un periodo de unos dias. La BC tiene que
realizarse de preferencia entre las semanas 10 y 13 de
gestacion.

Amniocentesis: consiste en la obtencién de una
muestra de liguido amnidtico en el que hay células
de descamacion fetal, por lo tanto, con la misma do-
tacion cromosdmica que el feto. La via de acceso al
liquido es por puncién abdominal, siempre con con-
trol ecografico. Esta técnica al ser realizada por pro-
fesionales muy bien entrenados tiene un riesgo de
pérdida fetal situado entre 0.5 y 1%. La amniocentesis
debe realizarse de preferencia después de la semana
15 de gestacion. Al igual que en la BC se trata de un
analisis fetal indirecto, pues se estudian células que
proceden de la célula original, por lo tanto, si la pri-
mera tenia una trisomia 21 u otra alteracidon cromosé-
mica, se vera reflejada en la muestra. La fiabilidad es
muy alta, superior a 99%.

Cordocentesis: es un método extraordinario que
solo se utiliza en casos excepcionales. Consiste en
la puncién del cordédn umbilical a través de la pared
abdominal de la madre para la obtencién de sangre
fetal; en el caso de SD seria para el estudio del cario-
tipo fetal. En comparacion con los otros métodos su
riesgo de pérdida fetal es alto, situado en 3% cuan-
do la puncién se realiza en un centro experimentado.
No se recomienda hacer esta prueba antes de las 20
semanas de gestacioén; los resultados cromosémicos
suelen tenerse antes de una semana.?

Analisis de ADN fetal en la sangre materna: el ana-
lisis para la deteccién de ADN fetal libre que se cono-
ce también como «anadlisis de deteccidn prenatal no
invasivo», es un método de deteccién de anomalias
cromosdmicas en el bebé in utero.

En el analisis para la deteccién de ADN fetal libre
se extrae ADN de la madre y del feto de una mues-
tra de sangre materna para detectar un aumento del
riesgo de que el bebé padezca determinados proble-
mas cromosdémicos, como SD, trisomia 13 y trisomia
18. Este analisis también puede proporcionar infor-
macion acerca del tipo de sangre, factor Rh y el sexo
del feto.

El andlisis para la detecciéon de ADN fetal libre se
recomienda para las mujeres que tienen un embarazo
de al menos 10 semanas y que cuentan con un aseso-
ramiento adecuado respecto a las opciones, benefi-
cios y limitaciones de los andlisis para la localizacién
de enfermedades del primer y segundo trimestre.?

Diagndstico postnatal

Cariotipo: prueba diagndstica que permite analizar
los cromosomas en metafase obtenidos del nucleo
de linfocitos cultivados y tratados en condiciones es-
peciales. En el cariotipo con técnica convencional se
hacen visibles series de bandas claras y oscuras que
son especificas para cada cromosoma. Un cariotipo
con técnica habitual con bandas GTG (Giemsa-Trip-
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Figura 1: Cariotipo con trisomia 21 obtenido con autori-
zacion de expediente clinico de Hospital Materno Infantil
ISSEMyM Toluca.

sina-Giemsa) alcanza una resolucidn en el rango de
450 a 550 bandas. Con este grado de resolucién
pueden observarse pérdidas o ganancias de material
hereditario mayores de cinco megabases (Mb) segln
ocurre en el SD, como se ha mencionado antes, que
se origina por la presencia de un cromosoma extra
o de un segmento especifico del cromosoma 21 (Fi-
gura 1). Existe de 2 a 3% de pacientes con SD cuyo
cromosoma 21 extra se observa unido a otro, que con
frecuencia es un cromosoma 14, un 15 u otro 21. En
estos casos es necesario estudiar a los progenitores
para confirmar o descartar el estado del portador e
informarles el riesgo de recurrencia en futuros hijos.??

Es importante sefialar que al realizar un diagnésti-
co postnatal por cariotipo para SD se pueden presen-
tar cinco variantes citogenéticas, y la mas frecuente
es la trisomia 21 regular. Se realizé un estudio en Mé-
xico por parte del Servicio de Genética del Hospital
General de México «Dr. Eduardo Liceaga» de 1986 a
2010 en el que se investigd la prevalencia de mosai-
cismo para trisomia 21, asi como sus demas variantes
citogenéticas en la que se estudiaron 581 pacientes,
entre quienes 12.22% presentaron cariotipo normal,
87.3% resultaron con trisomia regular, 6.3% como
producto de una translocacién robertsoniana y 8.4%
fue por mosaicismo.?

A continuacidn se detallan las cinco variantes ci-
togenéticas con sus respectivas formas de observar
el cariotipo en las mas frecuentes: trisomia 21 regular
(T21), como se menciond con anterioridad, es aquella
en la que en el cariotipo se observan 47 cromosomas
con un tercer cromosoma en el par 21. Su férmula en
el cariotipo se expresa como: 47, XX, + 21 0 47, XY, +
21. Esta variante es la mas frecuente y corresponde
en promedio a 95% de los casos con SD (Figura 1).

Translocaciones robertsonianas (rob): aquellas en
la que una fraccién de un cromosoma 21 se adjunta
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con otro cromosoma de los de tipo acrocéntricos del
grupo D (13, 14 o 15) donde el mas frecuente es el par
14, o del grupo G (21y 22) localizdndose en el 22. Su
férmula en el cariotipo se expresa como: 46, XX o XY,
rob (D o G; 21) (q10;q10), + 21 (Figura 2).

Isocromosomas del brazo largo del cromosoma 21:
se expresa en el cariotipo como 46, XX o XY, + 21,
i(21) (q10). Junto con las translocaciones robertso-
nianas, se presentan en promedio en 4% de los pa-
cientes con SD.

Mosaicismo: se define como la presencia de dos
o mas lineas celulares diferentes en el mismo indi-
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Figura 2: Cariotipo con translocacién robertsoniana 21:14

correspondiente a sindrome de Down.

Imagen realizada por el National Institute of Health de los Estados

Unidos otorgada para el dominio publico.

viduo. En este caso, una linea con trisomia 21y otra
linea normal. Se representa con la formula 47, XX o
XY, + 21/46, XX o XY y corresponde de 1-3% de todos
los casos, en ello observariamos un cariotipo normal
correspondiente a linea celular normal y otro corres-
pondiente al de trisomia 21 como se ha mencionado
antes.

Trisomia parcial de la regidn 21922.3: este es uno
de los mas infrecuentes, observdndose en menos de
1% de los casos; se expresa en el cariotipo como 46,
XX o XY, dup(21)(g22.3).3

Seguimiento

Como todo paciente que cursa con una enfermedad
de caracter genético, es de vital importancia llevar de
manera adecuada un seguimiento interdisciplinario
y completo; esto debido, como se ha descrito, a la
presencia de multiples comorbilidades que pueden
agravar la condicidén clinica de un paciente con SD e
incluso poner en riesgo su vida.

Debido a lo anterior, desde el diagndstico en la
etapa fetal o al nacimiento es imprescindible contar
con un asesoramiento genético a los padres y vigi-
lancia médica al paciente. Afadido a esto es nece-
sario que se lleven a cabo valoraciones de primera
vez por multiples subespecialidades pediatricas como
lo son cardiologia, neurologia, neumologia, endocri-
nologia, gastroenterologia, nutricién, rehabilitaciéon
fisica traumatologia y ortopedia, por mencionar sélo
algunas necesarias que cursan los pacientes de SD en
menor o mayor cuantia de un manejo multidisciplina-
rio. A continuacién, se expone una tabla con algu-
nas de las intervenciones mas importantes que cada
subespecialidad valora en un paciente pediatrico con
SD (Tabla 4).

Expectativas de vida
A lo largo del ultimo siglo, la medicina ha dado pasos

agigantados respecto al diagndstico y tratamiento en
el manejo del paciente con SD, por ende, la expectati-

Tabla 4: Manejo inicial por subespecialista para pacientes con sindrome de Down.

Especialidad Valoracion

Cardiologia

Morfologia y funcidon cardiaca y de grandes vasos por alta incidencia de cardiopatias congénitas

Apoyo con radiografia de térax, electrocardiograma y ecocardiograma

Endocrinologia
hormonales y radiografias
Gastroenterologia
Genética
Neurologia
Pediatria
subespecialidad
Terapia fisica

Obtenido de: Geggel RL et al.?

Funciéon hormonal a nivel central y periférico, apoyo con exdmenes de laboratorio, perfiles

Morfologia y funcién de tubo digestivo por presencia de anomalias congénitas en dicho nivel
Etiologia, asesoramiento genético, valoracién de recurrencia en progenitores

Seguimiento en neurodesarrollo y capacidad intelectual

Seguimiento en crecimiento, desarrollo, atencion oportuna para pronta referencia a

Seguimiento con terapia fisica y rehabilitacion
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va de vida ha aumentado bastante para estos pacien-
tes. En la década de los 50 del siglo pasado tan sdélo
47% de los recién nacidos vivos con SD sobrevivian
un afo, esta cifra aumenté a mas de 90% en la dé-
cada de los 80 y de 1983 a 1997 la esperanza de vida
aumento de 25 a 49 anos.”

En la actualidad, la supervivencia de los pacientes
con SD alcanza poco mas de 60 afios.?* Esto ha ge-
nerado por parte de la medicina, nuevas maneras de
abordar al paciente adulto por existir poca literatura
sobre el adulto mayor con SD.

Los factores de riesgo que influyen en la super-
vivencia son: madre de raza negra, cardiopatia con-
génita, defectos mayores no cardiacos y prematurez.
Los predictores de supervivencia no difieren en pa-
cientes con SD comparados con pacientes con disca-
pacidad intelectual en general.”

El Hospital Materno Infantil ISSEMyM atiende em-
barazos de alto riesgo como los de mujeres mayores
de 35 afios y, al ser éste el principal factor de riesgo
para SD se esperaria tener entre cuatro y cinco re-
cién nacidos por afio. Al binomio se le debe dar un
diagndstico temprano, un asesoramiento adecuado y
ofrecer el seguimiento pertinente.

En la actualidad, el SD es uno de los principales
diagnodsticos de la consulta de genética en nuestro
hospital y no se cuenta con un censo preciso de los
pacientes que se atienden en la unidad, ni de las co-
morbilidades que presentan, a pesar de contar con
todas las subespecialidades que abordan estos casos.

El objetivo del estudio fue establecer el perfil epi-
demiolégico del paciente con SD en el Hospital Ma-
terno Infantil ISSEMyM de Toluca.

MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y transversal de una serie de casos en el
que se incluyd a los pacientes con SD que acudieron
al Hospital Materno Infantil (HMI) de 2014 a 2021.

Se solicitaron al archivo los expedientes de los
pacientes con SD que acudieron al HMI en las fechas
mencionadas; de los expedientes que cumplieron los
criterios de inclusién se tomé informacién para llenar
la hoja de recoleccién de datos.

Se realizé estadistica descriptiva, se elaboraron
graficas y tablas, se realizé la discusién y conclusio-
nes pertinentes.

Se contd con la aprobacidn de los comités de In-
vestigacion y Etica en Investigacién del HMI ISSEMyM.

RESULTADOS

Durante el periodo de enero de 2014 a diciembre de
2021 se analizaron 208 expedientes clinicos de pa-
cientes con diagndstico de SD, entre quienes 144
(69%) cumplian los criterios establecidos, el resto,
64 expedientes (30.7%) fueron excluidos debido a
que los pacientes ya no se encontraban en la institu-
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cidén por diversas causas como defunciones, alta por
mayoria de edad, referencia de otro hospital y pérdi-
da de derechohabiencia.

El diagnéstico de SD se realizé durante el periodo
prenatal en cinco (3.5%) pacientes, al nacimiento en
133 (92.4%) y en seis pacientes (4.2%) en el periodo
de lactante. Con relacidon al género, 71 (49%) fueron
hombres y 73 (51%) mujeres. La edad de las madres
al momento de nacimiento era: menor de edad uno
(0.7%), edad entre 18 a 24 ainos 14 (9.7%), entre los
25 a 29 aios 26 (18%), entre 30 y 34 ainos 36 (25%),
entre 35 y 39 afios 44 (30%), entre 40 y 44 aiios 19
(13.2%) y con 45 o mas afios cuatro (2.8%).

De las 144 pacientes estudiadas, 97 (89%) presen-
taron un cariotipo correspondiente a trisomia libre o
regular, ocho (7%) mosaico, cuatro (3%) transloca-
cién y 35 pacientes no contaban con cariotipo en ex-
pediente ni reporte de los mismos.

Las subespecialidades pediatricas que participa-
ron en la vigilancia de los pacientes con SD tanto al
nacimiento como a los seis meses, asi como quienes
llevan un seguimiento a lo largo del periodo estudia-
do, fueron: genética 130 pacientes (97%), cardiologia
114 (94%), endocrinologia 48 (33%), rehabilitacién
64 (33%), neurologia 29 (30%), traumatologia y or-
topedia 23 (30%) y 65 (45%) pacientes divididos en-
tre distintas subespecialidades como oftalmologia,
otorrinolaringologia, cirugia pediatrica, neumologia,
gastroenterologia, hematologia y oncologia.

Las comorbilidades con mayor incidencia fueron
en cardiologia: persistencia del conducto arterio-
so (PCA) 53 (46.5%), comunicaciodn interventricu-
lar(CIV) 24 (21%), comunicacion interauricular 21
(18.4%), hipertensiéon pulmonar ocho (7%) y comu-
nicacién atrioventricular (CAV) dos (1.8%). En cuan-
to al total de las endocrinopatias presentadas en 40
pacientes, 24 (92.5%) presentan hipotiroidismo, uno
(2.5%) hipertiroidismo, uno dislipidemia y uno panhi-
popituitarismo.

DISCUSION

El SD es la anomalia cromosémica mas comun cau-
sante de discapacidad intelectual, consecuencias
fenotipicas y comorbilidades especificas, lo que
conlleva un manejo multidisciplinario acorde a las
patologias que suelen acompanar este padecimiento.
Establecer un perfil epidemioldgico del paciente con
SD en una instituciéon con abordaje pediatrico mul-
tiple es imprescindible para un adecuado abordaje
y seguimiento. Los pacientes que fueron diagnosti-
cados de forma clinica al nacimiento corresponden
a 92.4% en nuestro hospital y ya contaban al naci-
miento con criterios fenotipicos de SD, sin predomi-
nio de género, al igual que en la literatura. Como esta
descrito, la anomalia cromosémica mas frecuente es
la trisomia regular o libre del cromosoma 21, ocurre
en 90% de los pacientes con SD; 5y 5% en forma de
translocacién y mosaico, respectivamente;® concor-
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dando con nuestra estadistica en la que se obtuvo
89% de los pacientes analizados junto con 7% con
mosaicismo y 3% con translocacion, lo que convierte
a las translocaciones 14:21 y 15:21 en las reportadas
con mayor frecuencia en nuestros pacientes segun la
literatura.??

Se considera la edad materna avanzada como
factor de riesgo para presentar SD en los hijos de
dichas madres; en los datos obtenidos en el andlisis
estadistico, el mayor porcentaje de pacientes fueron
obtenidos de madres de 35 a 39 anos con 30%, y
25% de 30 a 34 ainos y aunque en el rango de edad
de 40 a 44 ainos fue de 13 y 2.8% en mayores de 45
afios, es necesario conocer la estadistica de naci-
mientos libres de enfermedad en dichos grupos de
edad materna para correlacionar el nimero de naci-
dos vivos con SD.

De acuerdo con la guia del seguimiento del pa-
ciente con SD se recomienda bastante el manejo
multidisciplinario con al menos una valoracién de
lassubespecialidades de genética, cardiologia, reha-
bilitacién, otorrinolaringologia y oftalmologia.?*> En
nuestra poblacién pudimos comprobar que 100% de
los pacientes con SD cuentan con al menos una valo-
racion de cada una de estas especialidades y de las
citas subsecuentes se mantienen en seguimiento ne-
cesario por genética 130 pacientes (97%), cardio-
logia 114 (94%), endocrinologia 48 (33%), rehabili-
tacion 64 (33%), neurologia 29 (30%), traumatologia
y ortopedia 23 (30%) y 65 (45%) pacientes divididos
entre distintas subespecialidades como oftalmolo-
gia, otorrinolaringologia, cirugia pediatrica, neumo-
logia, gastroenterologia, hematologia y oncologia. Lo
anterior demuestra que se lleva un adecuado segui-
miento a consecuencia de una referencia oportuna al
subespecialista, donde la mayoria de referidos desde
el nacimiento tienen la sospecha diagndstica aun sin
presentar el diagndstico confirmatorio con cariotipo,
lo que mejora la atencidon oportuna del paciente con
SD. Cabe mencionar que la guia recomienda el segui-
miento por rehabilitaciéon en 100% de los pacientes
con SD como buena practica,?® ya que confiere un
mejor desarrollo global del paciente. En nuestra uni-
dad, 44% de los pacientes presentan un seguimiento
constante por el servicio de rehabilitacion, sin em-
bargo, se refiere en el expediente clinico que el por-
centaje restante lleva un control de rehabilitaciéon en
unidades periféricas o de manera particular.

Se pudo corroborar que las comorbilidades aso-
ciadas mas frecuentes en pacientes con SD son las
cardiopatias congénitas y endocrinopatias al igual
que en la literatura, sin embargo, es necesario recal-
car que la cardiopatia que mas se reportd fue la PCA
en 46%, seguido de CIV y CIA en 21y 18%, respecti-
vamente, y por ultimo, CAV con 2%, lo que contrasta
con la literatura internacional en la que esta ultima
prevalece como la mas frecuente.” No obstante, en
nuestro pais se ha confirmado en otras series de ca-
sos la presencia de CIA, CIV y PCA como las principa-

les en una proporcion similar,? tal y como se obtuvo
en nuestro analisis. Para terminar, la endocrinopatia
mas frecuente es el hipotiroidismo, concordante con
la literatura, siendo la mas frecuente en pacientes
con SD.

CONCLUSION

La presencia de SD en la poblacién pediatrica repre-
senta la mayor patologia de etiologia cromosdmica
que genera discapacidad intelectual en conjunto con
un numero importante de comorbilidades, principal-
mente cardiacas, endocrinas, del sistema musculoes-
quelético, neurolégicas, pulmonares, entre otras,
que ameritan de forma obligada un adecuado control
y seguimiento multidisciplinario en el que el pedia-
tra debe referir de manera oportuna y precisa a las
diferentes subespecialidades que los pacientes con
SD requieren para un dptimo manejo y seguimiento,
de tal modo que se le pueda brindar la mejor aten-
cién y por ende una mejor calidad de vida. Podemos
concluir que, en el Hospital Materno Infantil ISSEMyM
Toluca, se cumple con los protocolos establecidos
al momento de la sospecha diagndstica al realizar
confirmacién del mismo con cariotipo en edades
muy tempranas y referencia inmediata a las distin-
tas subespecialidades que estos pacientes necesitan.
Sin duda hay areas de oportunidad de mejora como
el fortalecimiento en la sospecha y confirmacién
diagndstica prenatal, situacién que implica mayores
recursos médicos y de infraestructura tanto en esta
unidad hospitalaria como en las periféricas de las
que se refieren a este hospital. Lo anterior en favor
de un adecuado asesoramiento pediatrico, genético
y multidisciplinario que conllevaria mejorar aun mas
el control ideal tanto del paciente como del entorno
familiar desde antes del nacimiento para otorgar las
herramientas necesarias para favorecer la mejor cali-
dad de vida posible del paciente y del nucleo familiar.
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RESUMEN

Introduccion: las infecciones nosocomiales en el paciente
hospitalizado constituyen una de las principales preocupa-
ciones de los sistemas de salud en el siglo XXI. La utilizacién
de catéteres venosos centrales conlleva riesgos, ante todo
de origen infeccioso. Objetivo: determinar cuales fueron los
factores de riesgo para el desarrollo de bacteriemias secun-
darias al uso de catéteres venosos centrales en neonatos en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
para el Nino de Toluca. Material y métodos: se revisaron los
expedientes de recién nacidos hospitalizados en el perio-
do comprendido de agosto de 2020 a agosto de 2021 para
determinar cuadles fueron los factores de riesgo descritos
en la literatura para el desarrollo de bacteriemias secunda-
rias al uso de catéteres venosos centrales. Resultados: en el
periodo de estudio se colocé catéter venoso central en 85
pacientes, entre ellos, 50 presentaron bacteriemia asociada
a catéter (prevalencia de 58%). Los factores encontrados

ABSTRACT

Introduction: nosocomial infections in hospitalized patients
are one of the main concerns of health systems in the 21st
century. The use of central venous catheters entails risks,
mainly of infectious origin. Objective: to determine the
risk factors for the development of bacteremia secondary
to the use of central venous catheters in neonates in the
Neonatal Intensive Care Unit of the Children’s Hospital of
Toluca. Material and methods: the records of newborns
hospitalized in the period from August 2020 to August 2021
were reviewed to determine the risk factors described in
the literature for the development of bacteremia secondary
to the use of central venous catheters. Results: during
the study period, a central venous catheter was placed in
85 patients, of which 50 presented catheter-associated
bacteremia (prevalence of 58%). The factors found were:
premature newborn 34%, low birth weight 44%, male
gender 66%; the most frequently isolated etiological agent
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fueron: recién nacido prematuro 34%, peso bajo al nacer
44%, sexo masculino 66%; el agente etiolégico aislado con
mayor frecuencia en los cultivos fue Klebsiella spp. Se des-
criben otros factores de riesgo encontrados. Conclusiones:
la prematurez y el bajo peso son los factores de riesgo mas
comunes para el desarrollo de bacteriemia asociada a caté-
ter en nuestra poblacién de neonatos.

Palabras clave: neonato, bacteriemia secundaria, catéter
venoso central.

Abreviaturas:

UCIN = unidad de cuidados intensivos neonatales.
CVC = catéter venoso central.
UFC = unidades formadoras de colonias.
NPT = nutricién parenteral completa.
VM = ventilacion mecanica.
HpN = Hospital para el Nifio.

BRC = bacteriemia relacionada con catéter.
INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales en el paciente hospita-
lizado constituyen una de las principales preocupa-
ciones de los sistemas de salud en el siglo XXI tanto
por la morbilidad y mortalidad ocasionadas, como
por los gastos econédmicos que generan.

Las infecciones nosocomiales son complicaciones
serias y frecuentes en las unidades de cuidados in-
tensivos neonatales (UCIN) que atienden a pacientes
enfermos de gravedad con largas estancias hospita-
larias y que con frecuencia son sometidos a procedi-
mientos invasivos.?

Tabla 1: Factores de riesgo identificados en neonatos

con bacteriemia asociada al catéter.

Factores dependientes

del huésped n (%)
Sexo

Femenino 17 (34)

Masculino 33 (66)
Edad al ingreso, (dias)

1-2 24 (48)

3-4 9 (18)

5-6 4 (8)

>7 13 (26)
Semanas de gestacion

Pretérmino 17 (34)

Término 33 (66)
Peso al nacer

< 2,000 10 (20)

2,000-3,000 22 (44)

> 3,000 18 (36)
Uso de nutricion parenteral

Si 34 (68)

No 16 (32)
Transfusién de hemoderivados

Si 34 (68)

No 16 (32)
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in the cultures was Klebsiella spp. Other risk factors found
are described. Conclusions: prematureness and low weight
are the most common risk factors for the development of
catheter-associated bacteremia in our neonatal population.

Keywords: neonate, secondary bacteremia, central venous
catheter.

La creciente complejidad de los pacientes pediatri-
cos atendidos en los hospitales hace necesario dispo-
ner de accesos vasculares para la extracciéon de mues-
tras analiticas, la administracion de los tratamientos
intravenosos y la monitorizacién hemodinamica. La
utilizaciéon de catéteres venosos centrales (CVC) no
es inocua y conlleva riesgos, sobre todo de origen
infeccioso. Su presentacién esta asociada de manera
directa a poblacidn con factores de riesgo, ante todo
en areas criticas como una UCIN, estancias intrahos-
pitalarias prolongadas, multiple invasiéon y gravedad
del paciente.?

La infeccidon relacionada a catéter es una defini-
cioén clinica usada si se diagnostica y se trata a los
pacientes y que requiere pruebas analiticas especi-
ficas que identifiquen de manera rigurosa el catéter
como fuente.?

1. Flebitis: induracion, eritema, calor y dolor en el
punto de entrada vy, a veces, visible en el trayecto
del catéter.?

2. Colonizacién del catéter: presencia de un cultivo
semicuantitativo o cuantitativo con un nimero de
unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/
mL) por sobre el nivel considerado como positivo (>
15 UFC/mL), segun la técnica considerada.’

3. Contaminacion del catéter: presencia de un culti-
vo semicuantitativo o cuantitativo con un nime-
ro de UFC/mL por debajo del nivel considerado
como positivo segun la técnica considerada.?

4. Bacteriemia por catéter: aislamiento de bacterias
viables en la sangre, con cultivo de catéter positi-
vo, sin que se identifique otro foco originario. Se
pueden diferenciar cuatro situaciones:

a. Bacteriemia (o fungemia) relacionada con el
catéter (diagndstico tras la retirada del mis-
mo): aislamiento del mismo microorganismo
(especie e idéntico antibiograma) en el he-
mocultivo extraido de una vena periféricay
en un cultivo cuantitativo o semicuantitativo
de la punta del catéter en un paciente con
cuadro clinico de sepsis y sin otro foco apa-
rente de infeccion.?

b. Bacteriemia (o fungemia) relacionada con el
catéter (diagndstico sin retirada del catéter
venoso): cuadro clinico de sepsis, sin otro foco
aparente de infeccidn, en el que se aisla el mis-
mo microorganismo en hemocultivos simulta-
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Tabla 2: Factores de riesgo relacionados con el catéter

y en el desarrollo de bacteriemia asociada al catéter.

Factores dependientes del catéter n (%)

Sitio anatémico de colocacién del CVC

Subclavia derecha 11 (22)
Subclavia izquierda 13 (26)
Yugular derecha 7 (14)
Yugular izquierda 5 (10)
Percutaneo 5 (10)
Umbilical 9 (18)
Dias de uso del CVC
1a10 4 (8)
11 a 20 16 (32)
21-30 14 (28)
31a 40 8 (16)
41a 50 2(4)
> 50 6 (12)
Dias de estancia intrahospitalaria
1a20 7 (14)
21a 40 17 (34)
41a 60 12 (24)
61a 80 9 (18)
81a100 2(4)
> 100 3 (6)
Sitio anatédmico de colocacién del CVC
Subclavia derecha 11 (22)
Subclavia izquierda 13 (26)
Yugular derecha 7 (14)
Yugular izquierda 5 (10)
Percutaneo 5 (10)
Umbilical 9 (18)
Microorganismos aislados
Klebsiella spp 9 (18)
E. coli spp 7 (14)
Pseudomonas spp 7 (14)
S. epidermidis 7 (14)
S. aureus 6 (12)
Candida spp 6 (12)
Enterobacter aerogenes spp 3 (6)
Staphylococcus hominis spp 3 (6)
Enterococcus faecalis spp 2(4)

CVC = catéter venoso central.

neos cuantitativos en una proporcidén superior
o igual a 5:1 en las muestras extraidas a través
de catéter respecto a las obtenidas por veno-
puncion, o una diferencia de mas de 120 minu-
tos en el tiempo de deteccién entre el hemo-
cultivo extraido por el catéter y por una vena
periférica (sistemas automatizados).’

c. Bacteriemia (o fungemia) con probabilidad
relacionada con catéter (en ausencia de cul-
tivo de catéter): cuadro clinico de sepsis, sin
otro foco aparente de infeccién, con hemo-
cultivo positivo, en el que desaparece la sin-
tomatologia a las 48 horas de la retirada de la
linea venosa y sin tratamiento antimicrobiano
eficaz frente al microorganismo aislado.?

d. Bacteriemia (o fungemia) relacionada con los
liquidos de infusion: cuadro clinico de sepsis,

sin otro foco aparente de infeccién, con aisla-
miento del mismo microorganismo en el liqui-
do de infusién y en el hemocultivo extraido
por via percutanea.?

5. Sepsis por catéter: traduce la respuesta inflama-
toria del paciente a la colonizacién de un catéter.
Esta puede ser de tipo local o sistémica. La res-
puesta sistémica se manifiesta por dos o mas de
las condiciones siguientes: hipertermia o hipoter-
mia, taquicardia, taquipnea, recuento de leucoci-
tos > 12 mil cel/mm?3, < 4 mil cel/mm?3, o mas de
10% de formas inmaduras (bandas). Estos cambios
han de representar una alteracién aguda de la si-
tuacién basal en ausencia de cualquier otra causa
conocida que lo justifique.®

6. Infeccidén a nivel del punto de insercién del caté-
ter: presencia de eritema, dolor, induracién o se-
crecidn purulenta limitados a un didmetro maximo
de dos centimetros a partir del punto de insercién
del catéter.?

7. Infeccién del tunel subcutianeo (en catéteres tune-
lizados): presencia de eritema, dolor, induracién o
secrecion purulenta y que afecta mas alld de un dia-
metro de dos centimetros a partir del punto de inser-
cion del catéter, a lo largo del trayecto subcutdneo.®

La infeccidn por catéter se ha de calificar como
definitiva al acompanarse de criterios microbiolé-
gicos de colonizacién de la punta del catéter o de
bacteriemia por catéter. Habra de considerarse como
probable si en ausencia de cultivos positivos, no se
evidencie ningun otro foco y los signos clinicos ce-
dan dentro de las 24 horas posteriores a la retirada
del catéter.?

Las infecciones relacionadas con el catéter son las
complicaciones mas graves en los pacientes porta-
dores de un CVC, el uso incrementa el riesgo de bac-
teriemia (OR 4.51, IC95% 2.49-8.18, p < 0.001).*

Cerca de 250,000 infecciones del torrente sangui-
neo estan relacionadas con la colocaciéon de un CVC
en los pacientes en los hospitales de EEUU y da lugar
a un estimado de 90,000 muertes al ano en nifios
de diferentes edades enfermos de gravedad, diag-
ndsticos, y que por las condiciones subyacentes que
ingresan en pediatria son en particular vulnerables.>¢

En México se ha reportado una incidencia que os-
cila entre cuatro y 15.4 por cada 1,000 nacidos vivos
y entre 8.8 y 41.1 por cada 100 egresos.*

Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados a infecciones noso-
comiales cambian de acuerdo con el tipo de pacien-
tes tratados en cada unidad y a las caracteristicas
sociodemogrificas de cada pais.??

Los recién nacidos hospitalizados en una UCIN tie-
nen un riesgo considerable de adquirir infecciones
nosocomiales; son en particular susceptibles debido
a la inmadurez de su sistema inmunoldgico y a la ex-
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posicidn a intervenciones terapéuticas que se aso-
cian con complicaciones infecciosas.*”-°

Los factores de riesgo que predisponen a un pa-
ciente a ser mas susceptible de desarrollar una bac-
teriemia secundaria al uso de un CVC pueden clasifi-
carse como:

Factores de riesgo dependientes del huésped: re-
cién nacido prematuro o < 2 meses, sexo masculino,
enfermedad de base (neutropenia, trasplante de pro-
genitores hematopoyéticos, malnutricidon, foco sépti-
co de otra localizacién), nutricién parenteral comple-
ta (NPT), transfusion de hemoderivados, ventilaciéon
mecdnica (VM) e infecciones preexistentes.”®

Factores de riesgo dependientes del catéter: tiem-
po de permanencia del catéter (el riesgo de infeccién
aumenta a partir de tres a cuatro dias en catéter veno-
so periférico, cuatro a seis dias en catéter arterial, > 6
dias en catéter venoso central).”° Los catéteres centra-
les de insercién percutanea tienen mayor riesgo frente
a los epicutaneos centrales, tunelizados o los reser-
vorios de implantacion completa. Lugar de insercion
(la colocacién de catéteres en la vena yugular externa
tiene mayor riesgo de infeccidon que los que se colo-
can en la vena subclavia). Técnicas de colocacién con
menor riesgo si la realiza personal especializado y de
forma electiva. Manipulacién del catéter aumentando
con el nimero de manipulaciones y en condiciones de
asepsia subdéptima. Hospitalizacion > 14 dias. El uso de
multiples catéteres aumenta el riesgo de infeccién."

A su vez, estos pueden dividirse como factores de
riesgo modificables o no modificables dependiendo
de la asociacién entre el desarrollo de una infeccién
con foco identificado en el CVC con la manipulacién
del mismo, el sitio anatémico de colocacién y el area
hospitalaria de colocacién. Como factores no modi-

SEX L | (2%)(1(2%)| 2 (4%) 4 (8%)

2,000-3,000 g PACY)) 6 (12%)

<2,000g9 3 (6%) PACYS)
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ficables encontrariamos el peso bajo del paciente,
la edad gestacional y el género del mismo, determi-
nando asi cudles son los factores de riesgo sobre los
que hay campo para implementacién de proyectos
de mejora que permitan disminuir la incidencia de las
bacteriemias asociadas a accesos centrales.

En la literatura se han descrito una variedad de
factores de riesgo asociados: el tiempo prolongado
de permanencia del CVC, el peso al nacer, la VM, la
administracion de NPT, la edad gestacional, el uso de
antibidticos y malformaciones congénitas, la exposi-
cion a corticoesteroides posnatales, las cardiopatias
congénitas, el sindrome de dificultad respiratoria, la
persistencia del conducto arterioso, la hemorragia in-
traventricular, la acidosis metabdlica, la enterocolitis
necrosante, el uso de sondas vesicales, el sexo mas-
culino, la exposicidon postnatal a la combinacién de
esteroides y bloqueantes H2, la utilizaciéon de sonda
orogastrica para la alimentacion, los pacientes some-
tidos a procedimientos quirurgicos y la estancia hos-
pitalaria prolongada. La incidencia de una infeccién
relacionada con catéter va de 1.4 a 1.9 episodios por
cada 1,000 dias de catéter instalado.*%°

Los microorganismos que producen con mas fre-
cuencia las infecciones asociadas a CVC son aque-
llos cuyo habitat natural es la piel. La etiologia bac-
teriana de las infecciones neonatales cambia en las
diferentes unidades y en diferentes momentos. Los
microorganismos mas frecuentes, segun la literatu-
ra reportada, son los grampositivos (70% de los ca-
sos), y entre ellos destaca Staphylococcus coagulasa
negativo (37,8%) y Enterococccus spp (11,2%). Los
bacilos aerobios gramnegativos (Enterobacter spp,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y
Escherichia coli) representan 25%, y las levaduras
(Candida spp) en torno a 5%.3
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Figura 1: Distribucion de pacientes de acuerdo con el peso de los neonatos y microorganismo aislado.
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El objetivo de este estudio fue identificar los fac-
tores de riesgo descritos en la literatura para el de-
sarrollo de bacteriemias secundarias al uso de CVC
en neonatos en la UCIN del Hospital para el Nifo de
Toluca (HpN).

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y
transversal. Fueron incluidos los neonatos con expe-
diente completo, ingresados a la UCIN del HpN en
el periodo comprendido de enero de 2020 a enero
de 2021 y se haya reportado bacteriemia secunda-
ria al uso de acceso venoso central por hemocultivo
positivo o reporte positivo de bacteria en punta de
catéter. Fueron excluidos pacientes transferidos de
otras instituciones de salud que portaran dicho tipo
de catéter al momento del ingreso.

Se estudiaron las siguientes variables: edad gesta-
cional, edad, género, servicio donde se instalé el ca-
téter, sitio anatémico de colocacidn, tipo de catéter,
administracién de nutricidon parenteral, transfusiones,
etcétera.

Se recabd y realizd estadistica descriptiva con
base en frecuencias y porcentajes que se presentan
en tablas y graficas.

La base de datos de registro de infecciones noso-
comiales fue proporcionada por el area de Epidemio-
logia del HpN.

El estudio se elabordé bajo el valor bioético de la
confidencialidad, al no manejar nombres y sélo nu-
meros de expedientes con el Unico fin estadistico y
de investigacion sin repercutir en el estado de salud
de los pacientes, siendo aprobado con anterioridad
al inicio de su desarrollo por el Comité de Etica en la
Investigacion del Hospital para el Nifio.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de agosto de 2020 a
agosto de 2021 en la UCIN del HpN, se le colocd ac-
ceso venoso central a 85 pacientes, entre ellos, 50
presentaron bacteriemia relacionada con catéter
(BRC), con prevalencia de 58%.

Se hizo revisidon de los expedientes de estos 50 pa-
cientes, 17 (34%) eran del sexo femenino y 33 (66%)
del masculino. La edad al ingreso era de 4.98 + 5.48
dias, la edad gestacional de 37.3 + 2.77 semanas. En
la Tabla 1 se presentan los factores de riesgo relacio-
nados con los pacientes. El diagndstico al ingreso fue
atresia esofdgica en siete (14%) casos, atresia intestinal
en siete (14%), deshidratacién hipernatrémica en cinco
(10%), defectos de la pared abdominal en cinco (10%),
sindrome de dificultad respiratoria en cinco (10%), her-
nia diafragmatica en cuatro (8%), cardiopatia congé-
nita en tres (6%), ictericia en tres (6%), enterocolitis
necrosante en tres (5%) y otros en ocho (16%). La es-
tancia hospitalaria promedio de los pacientes fue de
47.3 + 28.98 dias y la duracién promedio de uso de ca-

téter fue de 27.5 + 18.53 dias. La técnica de colocacién
del catéter fue puncidn en 40 (80%) de los casos y por
venodiseccién en 10 (20%), colocandolos en urgencias
22 (44%), en el quiréfano 20 (40%) y en UCIN ocho
(16%). En la Tabla 2 se presentan el resto de los factores
relacionados con el catéter.

En las Figuras 1T a 4 se muestran las relaciones en-
tre microorganismos y peso del paciente, sitio de co-
locacion del catéter, dias de estancia hospitalaria y
sitio anatémico de colocacidon del catéter.

A lo largo del estudio fallecieron 10 neonatos,
mortalidad de 20%, siendo la causa directa la bacte-
riemia relacionada a catéter venoso central. Los fac-
tores asociados que se identificaron en los pacientes
que fallecieron fueron: transfusién de hemoderiva-
dos en ocho (80%), sexo masculino en siete (70%),
uso de nutricidon parenteral en siete (70%), bajo peso
en cinco (50%) y prematurez en tres (30%).

DISCUSION

Los factores de riesgo observados en la UCIN de
nuestro centro son similares a los descritos por los
estandares para este tipo de unidades médicas. En
los neonatos de la UCIN del Hospital para el Nifo,
se observé mayor frecuencia en pacientes menores
a tres dias de vida extrauterina. La media resultante
fue de 4.9 = 5.4 dias de vida extrauterina; en la litera-
tura podemos encontrar que las infecciones son me-
nos comunes en la primera semana de vida, aunque
no se expone una causa directamente relacionada
con esta afirmacién.

En nuestro estudio observamos una prevalencia
de 58%, esto equivale a que mas de la mitad de los
pacientes a los que se les coloca un acceso venoso
central presentan como complicacidon directa la bac-
teriemia relacionada a catéter; dato de gran relevan-
cia pues nuestra unidad médica recibe un sinnimero
de pacientes con patologias graves, quienes requie-
ren del uso de catéteres de larga permanencia, asi
como hospitalizaciones prolongadas.

Conforme a lo reportado respecto a las semanas
de gestacidn de los neonatos con BRC en la UCIN,
en una cohorte multicéntrica realizada entre los ainos
2011 y 2013, en el que participaron 13,327 neonatos
se observé que la edad gestacional media fue de
29 semanas de gestacidon (rango: 26-33 semanas de
gestacidn). En nuestra poblacién registramos una
distribucion de 66% de término y 34% de pretérmino;
a diferencia de lo reportado se observaron en ma-
yor cantidad neonatos de termino en contraparte a
neonatos pretérmino, que es considerado como fac-
tor de riesgo importante para el desarrollo de BRC.
La media resultante fue de 37.3 £ 2.75 semanas de
gestacion; se puede inferir que es resultado de que
nuestra unidad es de referencia de segundo y tercer
nivel y, en el entorno, existen unidades médicas de
recepcion especializada en neonatos pretérmino con
mejor infraestructura y desarrollo ante este tipo de
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paciente, por lo que no somos la primera institucion
de traslado en cuanto a patologia neonatal.'®

De la poblacién estudiada se evidencié que la ma-
yoria de los neonatos contaban con peso bajo al na-
cer, entre 2,000-3,000 g (44%), lo que se considera
como factor de riesgo para la adquisicién de infec-
cidén, asi como multiples comorbilidades y complica-
ciones. También se observé un porcentaje importan-
te (20%) en los neonatos con peso menor a 2,000
g que aumenta el riesgo de presentar BRC. Los pa-
cientes con peso > 3,000 g representaron 36%. En un
estudio retrospectivo realizado en Brasil en 2010, en
el que se incluyeron 210 neonatos se obtuvo que el
peso < 2,500 g es factor de riesgo con RR 2.3 (IC95%
1.08-4.89).”2

En cuanto al género, se observé predominio del
sexo masculino sobre el femenino en 66% sobre 34%,
lo que se equipara con lo referido en la literatura
mundial, que indica que el sexo masculino representa
un factor de riesgo para la presencia de bacteriemias
asociadas a catéter central en el periodo neonatal.
En un estudio realizado en Peru en 2018, se obtuvo
como resultado que el sexo masculino representa un
RR 0.8 (IC95% 0.5-1.3); en México en 2015 en el Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI se observé un RR 0.71
(1IC95% 0.36-1.41) para el sexo masculino.'%”?

Respecto al uso de catéter central, la administra-
cion de antibidticos por otras causas previa a la pre-
sencia de BRC, se asocid con la presencia de resisten-
cias antimicrobianas, fallo en el tratamiento y mayor
estancia intrahospitalaria. En los neonatos estudia-
dos se evidencid que mas de 80% habian recibido
por lo menos un esquema antimicrobiano previo a su
diagnéstico. El andlisis del desarrollo de resistencias
antimicrobianas no forma parte de los objetivos del
presente estudio, pero es un dato muy relevante que
destacar ya que el resultado de una mala evolucidén
clinica y/o la dificultad en la erradicacién de ciertos
agentes etioldgicos, estd directamente relacionado
con el uso de antibiéticos de amplio espectro sin una
indicacién absoluta y desencadena el desarrollo de
cepas multidrogorresistentes.'®

En la bibliografia se refiere como factor de riesgo
para BRC la administracién de nutricion parenteral.
En una cohorte retrospectiva realizada en Estados
Unidos entre 2006 y 2009 se obtuvo que el uso de
la NPT dentro de las 48 horas fue un factor de riesgo
con OR 9.58 (IC95% 2.03-45). En nuestra poblacién
observamos que se utilizé NTP en 68% de los neo-
natos con BRC, a diferencia de 32% en los que no se
utilizo.”?

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI de la Ciudad de México se realizdé
un estudio retrospectivo en el afio de 2015 donde se
identificaron los principales factores de riesgo para
BRC; se obtuvo que la transfusién de hemoderivados
correspondia a un factor de riesgo importante para
el desarrollo de esta complicacién, al determinar un
RR de 3.6 (IC95% 1.87-6.78). En nuestra poblacién,
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el porcentaje comparativo entre el uso de catéteres
centrales para la infusién de hemoderivados como
concentrados eritrocitarios, aféresis plaquetarias,
plasma fresco congelado en su mayoria, mostré que
en 68% si se usaron y en 32% no se utilizaron hemo-
componentes durante su hospitalizacion.”?

Los microorganismos mas frecuentes, segun la
literatura reportada, son los grampositivos (70%
de los casos), y entre ellos destaca Staphylococcus
coagulasa negativo (37,8%) y Enterococccus spp
(11,2%). Los bacilos aerobios gramnegativos (Ente-
robacter spp, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae y Escherichia coli) representan 25%, y
las levaduras (Candida spp) alrededor de 5%.° La dis-
tribucién del porcentaje de pacientes de acuerdo al
microorganismo aislado en los cultivos de punta de
catéter y hemocultivos de los neonatos de la UCIN
del Hospital para el Nifo, mostré que 18% correspon-
den a la infeccidn por Klebsiella spp, 14% E. coli al
igual que S. epidermidis, 12% a S. aureus y Candida
spp, 6% entre Enterococcus y S. hominis, y 4% a E.
faecallis.’° En la unidad estudiada se logré aislar en
mayor porcentaje a agentes gramnegativos (Figura
4), esto asociado al sitio anatémico de colocacion,
asi como al area hospitalaria en la que se realiza la
colocacidn del acceso central. Estos datos son de
gran importancia, ya que podemos analizar los agen-
tes etioldgicos mas comunes en ciertas areas hospi-
talarias y asi lograr implementar medidas de preven-
cidon encaminadas a disminuir este tipo de desarrollo
bacteriano intrahospitalario.

En multiples estudios, se ha descrito que los ca-
téteres umbilicales son mas propensos al desarro-
llo de infecciones relacionadas a su insercién y uso.
En una cohorte retrospectiva realizada por Yumani
y colaboradores en 2013, se analizaron los datos
obtenidos de 196 neonatos hospitalizados con CVC
umbilical contra los no umbilicales y se obtuvo una
tasa mas alta en los umbilicales (razén de tasa = 2.4;
1C95% 1.2-4). En Taiwan, en el periodo comprendido
de los anos 2005-2006, se llevé a cabo un estudio
retrospectivo con 275 neonatos donde se analizé el
riesgo de desarrollar BRC con catéteres femorales y
no femorales; se obtuvo que los catéteres femorales
representan mayor riesgo para BRC, OR 1.76 (IC95%
1.01-3.07) contra los no femorales. En el periodo de
estudio en nuestra unidad médica no se colocaron
catéteres femorales y, por ser un centro de referen-
cia, en muchos pacientes los catéteres umbilicales
no son el sitio de eleccidn por las caracteristicas
del cordén umbilical o la edad de vida extrauterina
que ya no permite que esta via sea utilizada. Cabe
senalar que, en estudios mexicanos, como el realiza-
do en 2015 en el Centro Médico Nacional Siglo XXI,
mencionan a la colocacién en la vena yugular inter-
na como factor de riesgo con RR 2.7 (IC95% 1.5-5.1).
El sitio anatdmico mas comun que se observéd en la
poblacién estudiada fue la vena subclavia izquierda
con 26%, seguido por la subclavia derecha con 22%,
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Figura 2: Distribucién de pacientes de acuerdo con el sitio de colocacion del catéter venoso central (CVC) y el tipo de aisla-

miento de microorganismos.

umbilical con 18%, yugular derecha con 14% y yugu-
lar izquierda y percutaneo con 10%, respectivamente.
Aunque también se refiere como factor de riesgo de
gran importancia el uso de catéteres de varios lume-
nes, este tipo de informacidn no fue posible recabarla
en los expedientes de los pacientes incluidos por lo
que fue una limitante para su analisis en este estudio.”?

En la poblaciéon de neonatos que estudiamos en el
periodo comprendido entre 2020-2021 se evidencid
que, en lo referente a la técnica de colocacién de CVC,
el personal médico utilizé puncién en 20% y venodi-
seccidn en 80%. El area hospitalaria donde se identi-
ficé el mayor porcentaje de colocacién de CVC en la
poblacién estudiada fue urgencias con 44%, en con-
traparte con 40% en el quiréfano y 16% en la cama
del paciente en el drea de neonatologia. Esto determi-
nado por diferentes situaciones como estado clinico
del paciente, complicaciones asociadas a patologia
de base, asi como tiempo quirurgico y disponibilidad
del personal quirurgico. Los accesos venosos centra-
les colocados en el drea de urgencias presentaron
mayor predileccidn por el desarrollo de microorga-
nismos gramnegativos y hongos a diferencia del area
de neonatologia y el quiréfano (Figura 2). Aunque la
informacidn es poca en cuanto a este rubro, existe li-
teratura que menciona que la colocacién de accesos
centrales presenta mayor riesgo para el desarrollo de
infeccién en tanto se realiza en lugares que no cuen-
tan con el instrumental, equipo y personal adecuado
e instruido para el uso de catéteres de manera contro-
lada y estéril, mencionando un OR 2.7 (IC95% 1.5-5)."°

El uso de catéter venoso central (CVC) por tiempo
prolongado se asocia al desarrollo de bacteriemias

relacionadas a catéter. En un estudio realizado en la
UCIN del Hospital Cayetano Heredia de Peru en 2018,
se encontré que el uso del CVC por mdas de 21 dias
representaba un RR de 1.0 (IC95% 0.94-1.07) y en el
Centro Médico Nacional Siglo XXI en 2015 se obser-
vé un RR de 2.9 (IC95% 1.5-5.4) para el uso de CVC
> 21 dias. En nuestra poblacién en estudio, la mayo-
ria de los neonatos se encontraron en el intervalo de
11-20 dias-CVC (n = 16) y en el de 21-30 dias-CVC
(n = 14). La media resultante fue de 27.5 + 18.5 dias-
CVC, por lo que para nuestra unidad médica contintia
siendo un factor de riesgo con mucho peso sobre el
desarrollo de bacteriemia relacionada a catéter vy,
dentro de los factores modificables, uno de los mas
complicados de controlar, ya que suele estar deter-
minado por multiples circunstancias directamente
relacionadas con la evolucién clinica y el entorno del
paciente.'®"?

En nuestra serie encontramos que la gran mayoria
de los pacientes tuvieron estancias hospitalarias pro-
longadas, con predominio de 21-40 dias de estancia
intrahospitalaria, la media resultante fue de 47.3 =
28.9 dias. En la literatura internacional se ha descrito
a la hospitalizacién mayor de 14 dias como factor de
riesgo importante para el desarrollo de infecciones
asociadas a la insercion de catéteres centrales. En la
literatura nacional también encontramos datos esta-
disticos relevantes que son similares; en el estudio
realizado en 2015 en el Centro Médico Nacional Siglo
XXI, se registré un OR 3.3 (IC95% 1.5-6.9),'° por lo
que podemos determinar a la estancia intrahospita-
laria prolongada como un factor de riesgo importan-
te para el desarrollo de BRC en nuestros pacientes
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hospitalizados, ya que es una determinante dificil
de controlar y predecir en la evolucidn clinica de los
neonatos que requieren colocacién de un acceso ve-
noso central.'o?

Se obtuvieron resultados adicionales al analizar los
datos de nuestro estudio, por ejemplo, el porcentaje
de pacientes que tuvieron desenlace fatal secunda-
rio a la BRC. De 100% de los neonatos admitidos en
este estudio, 10 (20%) fallecieron por diferentes cau-
sas, siendo las complicaciones derivadas de BRC la
mas comun, y de éstos, el bajo peso y ser pretérmino
son los factores de riesgo mas comunes e importan-
tes, incluso se pueden considerar de peor prondsti-
co para la evolucion del paciente. También logramos
observar la distribucién de los diagndsticos identifi-
cados en los neonatos con BRC que se clasificaron
en dos grandes grupos: patologias clinicas en 44% y
patologias quirlirgicas en 56%; de estas ultimas, las
mas comunes fueron atresias esofdgicas, intestinales
y defectos de pared abdominal, esto como resultado
de que el Hospital para el Nifio es un centro de gran
importancia para referencia de pacientes con diag-
noésticos quirudrgicos del Estado de México.

Para la realizacidn de este estudio se presentaron
algunas limitantes, sobre todo en la compilaciéon de
la informacidén, ya que se traté de un estudio retros-
pectivo que obtuvo su informacidn de los expedien-
tes clinicos; en algunos casos, el incorrecto llenado
del expediente clinico provocé que nos encontrara-
mos con datos incompletos (fechas de colocacién
y retiro de CVC, nota de procedimiento, etcétera),
especificaciones y caracteristicas como nimero de
limenes de los catéteres colocados que pudieron
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haber enriquecido mas este trabajo y la informacién
resultante.

CONCLUSIONES

El desarrollo de estudios como el presente nos apo-
yan, como institucién médica, para poder identificar
los factores de riesgo que presentan los pacientes
que ingresan a esta unidad. Existen circunstancias
que pueden ser evitables o modificables y que, por
ende, nos llevarian a un descenso en el desarrollo de
complicaciones asociadas a la colocacién de acce-
sos centrales y de bacteriemias asociadas a catéteres
centrales; y para aquellas que no son modificables
como: la edad gestacional, el género del paciente y
las comorbilidades que presentan los neonatos se
podrian implementar estrategias de mejoras en ele-
mentos especificos que logrardn a largo plazo la dis-
minucién de la incidencia de BRC.

De los resultados mas relevantes podemos concluir
que la prematurez y el bajo peso contintuan siendo de
los factores de riesgo mas comunes para el desarrollo
de BRC; identificamos que, en nuestra poblacién de
neonatos del Estado de México, Toluca y municipios
aledanos, son similares a los estudiados por otros in-
vestigadores, tanto nacionales como internacionales,
con resultados equivalentes a lo reportado en la lite-
ratura. Se realizd el presente estudio con el fin de que
la informacién aqui obtenida y los datos recabados
sirvan como parteaguas en el manejo de los neona-
tos hospitalizados en esta unidad médica que en su
gran mayoria requieren de accesos venosos centrales
para su tratamiento y por qué no, también extrapolar-
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Figura 3: Distribucion de pacientes de acuerdo con los dias de estancia intrahospitalaria y el microorganismo aislado.
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de aislamiento.

lo a unidades hospitalarias similares a la nuestra para
que asi puedan desarrollarse estrategias y pautas de
cuidado y disminuir la aparicién de BRC, ya que, al
conocer en especifico cuales son los factores de ries-
go para la misma, se lograra identificarlos en los pa-
cientes que se reciben e ingresan a una unidad médica
como el Hospital para el Nifio. Se deben realizar es-
tudios a futuro que puedan incluir mayor numero de
pacientes y en periodos de tiempo mas extendidos,
para lograr asi valorar el seguimiento y la evolucién de
estos pacientes mas de cerca, incluso con poblacién
de mayor edad y desarrollar literatura rica en datos
relevantes para el cuidado del paciente pediatrico que
sea propia de esta institucion.
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RESUMEN

El cutis marmorata telangiectasico congénito (CMTC) es
una infrecuente malformacién vascular de bajo flujo que
compromete los vasos capilares y venosos, caracterizada
por la presencia de un patrdn localizado o generalizado
asimétrico de maculas reticuladas eritemato-violaceas pre-
sentes desde el nacimiento o poco después de éste. El diag-
ndstico es clinico y el prondstico bueno, aunque depende
de la presencia de anomalias congénitas asociadas. Se pre-
senta un paciente de 13 afios de edad, del género feme-
nino, con lesiones eritematovioldceas de patrén reticulado
con telangiectasias periféricas, localizadas en cara, tronco
y extremidades, compatible con diagndstico de flebectasia
congénita con anomalias congénitas sistémicas.

Palabras clave: cutis marmorata telangiectasica congénita,
malformacién vascular, dermatologia.

INTRODUCCION

Descrita inicialmente por van Lohuizen, en 1922,
como una inusual malformacién vascular congénita
de curso benigno, el cutis marmorata telangiectasico

ABSTRACT

Congenital telangiectatic cutis marmorata (CTCM) is a
rare low-flow vascular malformation involving capillaries
and venous vessels, characterized by the presence
of a localized or generalized asymmetric pattern of
erythematous-violaceous reticulated macules present
from or shortly after birth. The diagnosis is clinical and
the prognosis good, although it depends on the presence
of associated congenital anomalies. A 13-year-old female
patient is presented with erythematous-violaceous lesions
in a reticulated pattern with peripheral telangiectasias,
located on the face, trunk and extremities, compatible
with a diagnosis of congenital phlebectasia with systemic
congenital anomalies.

Keywords: congenital telangiectatic cutis marmorata,
vascular malformation, dermatology.

congénito (CMTC), también conocido como flebecta-
sia generalizada, livedo reticularis persistente o nevo
vascular reticulado, entre otras muchas denominacio-
nes que gran parte de las veces dan lugar a una fuen-
te de confusion e interpretacién diagndstica errada,
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corresponde a una alteracién vascular tegumentaria
de bajo flujo que usualmente involucra la vasculatura
capilar y venosa ya localizada o diseminada, y que
se caracteriza por un patrén macular rojizo azuloso
o violaceo de caracter purpurico de limites regular-
mente definidos y distribuidos en un complejo reti-
culado de aspecto aracnoideo flebectasico levemen-
te sobreelevado; en ocasiones acompanado de zonas
cutaneas atrofico deprimidas e incluso erosivo ulce-
radas muy puntuales. Esta conformacion topografica
lesional es mas evidente en cabeza, tronco y extre-
midades, muchas veces de distribucion asimétrica bi-
lateral. La persistencia de los cambios en la piel con
enrojecimiento sinuoso disperso la distingue del cu-
tis marmorata fisiolégico propio del lactante menor.

En algunos casos se ha intentado la terapia laser
con resultados terapéuticos muy variables. En mas
de 50% de los casos afectados se asocian alteracio-
nes extrategumentarias como macrocefalia, asime-
tria corporal con hipo-hipertrofia de una extremi-
dad e incluso malformaciones capilares o venosas
localizadas, hallazgos psiconeurolégicos tales como
epilepsia, hipotonia o retraso psicomotor e incluso
defectos oculares que incluyen desprendimiento re-
tiniano o glaucoma al nacimiento, sindactilia, entre
otros hallazgos patoldgicos.’

El prondstico es por lo general bueno y tiende a
mejorar hacia la pubertad e inicio de la adultez con
completa resolucidn en algunos casos.

PRESENTACION DEL CASO

Se atiende paciente femenino de 13 ainos con antece-
dentes personales patoldgicos de interés que inclu-
yen ruptura de saco aneurismatico de la arteria cere-
bral media a los cinco afos de vida, lo que amerité
hospitalizacion; epilepsia de crisis complejas tratada
con divalproato disédico y levetiracetam a razén de
500 mg al dia con un control clinico parcial. El Servi-
cio de Pediatria del hospital encontré durante la ex-

ploracion fisica leve retraso psicomotor con el conse-
cuente bajo rendimiento escolar y desempeiio social;
ademas de atrofia e hipotonia de las extremidades
superior e inferior derechas. En conjunto con el mé-
dico neurdlogo se solicitdé un electroencefalograma
con mapeo cerebral, con lo cual se reporté un foco
epileptégeno en la regién temporal del hemisferio
izquierdo que cursaba con ondas agudas puntuales
precedidas por ondas lentas, lo que hizo sospechar
una disfuncidn irritativa sub- y cortical estructural de
evolucidn croénica (Figura 1). Se nos interconsulté por
los hallazgos cutdneos que eran evidentes en la pa-
ciente desde su nacimiento.

Las manifestaciones corresponden a una derma-
tosis diseminada por cabeza, tronco y miembros, ca-
racterizada ademas por placas lesionales vasculares
telangiectasicas de tinte rojizo violaceo sobreeleva-
das y de patron distributivo segmentario en «enca-
je» regularmente definido con tendencia a la agru-
pacidn y confluencia entremezcladas con zonas de
piel deprimidas, asi como asintomaticas. En la cara
se involucré el dorso nasal, ambas mejillas, regiones
palpebrales con extensién queratoconjuntival que
ocasionalmente dificultaban la visién; ademas del
mentdén y labios en los que se provocé protrusion
deformante (Figura 2). A nivel de las extremidades,
particularmente en su aspecto anterolateral, se ob-
servoé un fino entramado vascular arracimado que
no desaparecia a la digitopresiéon, acompafiado de
areas tegumentarias focales de palidez y leve atro-
fia (Figura 3).

Con los hallazgos cutdneos caracteristicos y las
anomalias neuroldgicas y musculoesqueléticas en-
contradas, se concluyé el diagndstico de cutis mar-
morata telangiectdsica congénita; continud con la
misma medicacidn anticomicial bajo periddica su-
pervisién médica; se anadid preparado emoliente y
protector solar.

Se expone este caso por su rarisima apariciéon que
amerita una intervencién multidisciplinaria.
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- LA Predominio de ondas delta
seguidas de ondas agudas
de menor voltaje.
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Figura 2:

Lesiones telangiectasicas
arracimadas desde
el nacimiento.

DISCUSION

El cutis marmorata telangiectasico congénito es una
rara condicién vascular de origen aun por esclare-
cer, particularizado por placas eritematopurpuricas o
pardoviolaceas de aspecto circinado o moteado, mal
delimitadas y acompafadas por zonas atréficas foca-
lizadas, dilataciones venosas, areas erosivoulceradas,
asi como cicatrices residuales de distribucién asimé-
trico segmentarias que desaparecen con la vitropre-
sidén y que en algunas ocasiones son sangrantes. Se
ubican por lo regular en las extremidades inferiores y
se hacen evidentes con los cambios bruscos de tem-
peratura, sin desaparecer con la aplicaciéon de calor.
La apariencia clinica es tipica y el diagnéstico se fun-
damenta en los hallazgos patolégicos sin necesidad
de estudios complementarios como los anatomopa-
toldgicos, sélo son complementarios en casos dudo-
sos, que muchas veces resultan inespecificos.

Tal como se menciond con anterioridad, alrede-
dor de 50% de los pacientes presentan alteraciones
extrategumentarias que sin duda significan un reto
diagndstico para el médico. Una anamnesis y explo-
racioén fisica completas pueden auxiliar al abordaje
del padecimiento, por lo que en gran parte de las
ocasiones es indispensable la intervencién de dife-
rentes disciplinas, al encontrarse entre otras anoma-
lias del perimetro de los miembros involucrados, dis-
trofia dentaria, fisura palatina, micrognatia, micro- e
hidrocefalia, cifoescoliosis, laxitud oserocartilagino-
sa o sindactilia, asi como un glaucoma al nacimiento.

Es importarte considerar otras anomalias tegu-
mentarias ocasionalmente acompanantes como
una aplasia cutis congénita, hemangiomas, mancha
en vino de oporto, maculas café con leche o nevos

33

Figura 3: Patron vascular circinado reticular.

epidermo-mesenquimales. Como anteriormente se
menciond, no existe manejo terapéutico especifico
para tal entidad; se debe recordar que las lesiones
cutdneas bien pueden aumentar en extensién e in-
tensidad, permanecer estables o desaparecer segun
la edad.*¢

CONCLUSIONES

La CMTC es una anomalia benigna con diagnéstico
clinico. Las pruebas complementarias deben reser-
varse para casos dudosos. No existe tratamiento es-
pecifico y la presencia de lesiones extracutaneas en
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uno de cada dos pacientes implica participacién mul- 4,
tidisciplinaria.
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RESUMEN

Introduccion: el lupus eritematoso sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmune crénica multisistémica de curso
variable. La presencia de autoanticuerpos circulantes es
una de las principales caracteristicas de la enfermedad,
éstos son responsables en gran medida de la inflamacidén
resultante. Caso clinico: paciente femenino de nueve anos,
cuadro de tres semanas de evolucidn con lesiones maculo-
papulares en regién malar, fiebre elevada de dificil control,
dolor éseo generalizado, astenia, adinamia, glositis, queilo-
sis, faringitis y lengua en fresa. En los exdmenes de labora-
torio los marcadores de inflamacion sistémica se encontra-
ron elevados: VSG 20 mm/h, proteina C reactiva 0.7 mg/dL,
dimero D 1,120 ng/dL, ferritina 1,887 ng/mL, procalcitonina
0.64 ng/mL; valores de complemento bajos: C3 25 mg/dL,
C4 4.4 mg/dL; anticuerpos antinucleares (ANA) positivos
(1:320 patrén moteado fino) y anticuerpos anti-DNA posi-
tivos (mayor a 800 Ul/mL); se confirmé el diagndstico de
LES. Conclusiones: es importante sospechar y diagnosticar
esta enfermedad oportunamente, a través de una anamne-
sis minuciosa y un ejercicio clinico detallado, para iniciar
un tratamiento oportuno y asi evitar que los pacientes pe-

ABSTRACT

Introduction: systemic lupus erythematosus (SLE) is a
multisystem chronic autoimmune disease of variable
course. The presence of circulating autoantibodies is one
of the main characteristics of the disease, these are largely
responsible for the resulting inflammation. Clinical case:
a 9-year-old female patient, with a three-week history of
maculopapular lesions in the malar region, high fever that
is difficult to control, generalized bone pain, asthenia,
adynamia, glossitis, cheilosis, pharyngitis, strawberry
tongue. In laboratory tests, systemic inflammation markers
were found to be elevated: ESR 20 mm/h, C-reactive
protein 0.7 mg/dL, D-dimer 1,120 ng/dL, ferritin 1,887 ng/
mL, procalcitonin 0.64 ng/mL; low complement values: C3
25 mg/dL, C4 4.4 mg/dL; experienced antinuclear (ANA’s)
positive (1:320 fine speckled pattern) and experienced anti-
DNA positive (greater than 800 IU/mL); confirming the
diagnosis of SLE. Conclusions: it is important to suspect
and suffer from this disease in a timely manner, through a
meticulous anamnesis and a detailed clinical exercise, to
start an opportune treatment and thus prevent pediatric
patients from getting worse, the integrity of their organs
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diatricos se agraven, se pueda mantener la integridad de
sus érganos, asi como asegurar una buena calidad de vida
a largo plazo.

Palabras clave: lupus eritematoso sistémico, lupus, lupus
sistémico.

Abreviaturas:

ACR = American College of Rheumatology
ANA = anticuerpos antinucleares
BH = biometria hematica
EULAR = European League Against Rheumatism
FC = frecuencia cardiaca
FR = frecuencia respiratoria
HLA = Human Leukocyte Antigen
IMC = indice de masa corporal
LES = lupus eritematoso sistémico

INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad autoinmune crénica multisistémica con un
curso variable. Se considera una enfermedad po-
tencialmente mortal. Es mds comun en mujeres y
generalmente se presenta por primera vez durante
la edad fértil. En alrededor de 20% de los casos
los pacientes tienen sus primeras manifestaciones
en la infancia, con un pico de presentacién a los 12
afos y un inicio poco habitual antes de los cinco
anos (< 5%).

Uno de los factores de riesgo asociados a mayor
incidencia, prevalencia y gravedad es la raza, asi los
negros, asiaticos e hispanos son los pacientes con
peor prondstico.'

La etiopatogenia es multifactorial, incluye factores
genéticos y ambientales (enddgenos, exdégenos), por
lo cual es importante interrogarlos y conocerlos.

La presencia de autoanticuerpos (anticuerpos
antinucleares [ANA] y anti-DNA) es una de las
principales caracteristicas de la enfermedad y son
responsables de gran parte de la inflamacién. En
estudios recientes se ha observado que los autoan-
ticuerpos estan presentes en mayor cantidad en ni-
fios con LES, en comparacién con los pacientes de
edad adulta.?

El comienzo de la enfermedad es variable desde
casos leves con exantema facial y artritis, hasta casos
muy graves en los que puede presentarse riesgo para
la vida.®

En cuanto al tratamiento hay poca evidencia sobre
las medidas especificas para la poblacién pediatrica,
por ello las opciones de diagndstico y tratamiento
generalmente son similares para ninos y adultos. Es
de suma importancia tener en cuenta que las formas
pediatricas de LES son mas graves que para los adul-
tos. Ademas, el LES afecta significativamente el des-
empeno escolar y los aspectos psicosociales en esta
etapa, lo que altera el crecimiento y desarrollo de la
poblacién pediatrica.’

can be maintained, and ensure a good quality of life in the
long term.

Keywords: systemic lupus erythematosus, lupus, systemic
lupus.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de nueve afios, previamente sana,
con esquema de vacunacion al corriente, desarrollo
psicomotor normal e infeccién por COVID-19 en oc-
tubre de 2022, durante la cual presenté un cuadro
leve, con rinorrea y cefalea no muy intensa que duré
tres dias, sin complicaciones.

En los primeros meses de 2022 fue llevada a con-
sulta por un cuadro de dermatosis localizada en cara,
con lesiones maculopapulares no pruriginosas de
tres semanas de evolucidon, donde recibié tratamien-
to con loratadina-betametasona por cinco dias, con
remision de la sintomatologia.

Regresd a consulta una semana después con fie-
bre elevada persistente, de tres dias de evolucién,
hasta 40 °C, de dificil control con antitérmicos con-
vencionales. El cuadro se acompainé de ataque al es-
tado general, dolor éseo no referido a articulaciones,
astenia, adinamia, lesiones cutaneas maculopapula-
res diseminadas que se reactivaban. A los tres dias
presentd glositis, queilosis, faringitis, lengua en fresa
(Figura 1) y lesiones maculares hasta de 1 cm de dia-
metro en el paladar duro.

En el examen fisico se le encontré un peso de 28
kg, talla 1.35 m, indice de masa corporal (IMC) 15.3
kg/m?, signos vitales con frecuencia cardiaca (FC)
100 latidos por minuto, temperatura 40 °C, frecuen-
cia respiratoria (FR) 25 respiraciones por minuto,
presidén arterial sistémica 100/70 mmHg. Se apre-
ciaban lesiones cutaneas maculopapulares no pruri-
ginosas localizadas en region malar y extremidades
(Figura 2). Se palpé adenomegalia cervical de 1cm
del lado izquierdo.

Los exdmenes de laboratorio reportaron los si-
guientes resultados: biometria hematica (BH): he-
moglobina 12.5 g/dL, hematocrito 37.2%, leucocitos
2,750/mm3, neutréfilos 74%, linfocitos 22%, monoci-
tos 3%, linfocitos atipicos +, plaquetas 127,000 por
puL; quimica sanguinea: glucosa 84 mg/dL, urea 47
mg/dL, BUN 22 mg/dL, creatinina 0.7 mg/dL, acido
urico 3.5 mg/dL; examen general de orina: amarillo,
transparente, densidad urinaria 1.024 g/mL, pH 6.0,
proteinas 30 mg/dL, glucosa negativa, leucocitos
uno a dos por campo, eritrocitos uno a dos por cam-
po, cilindros hialinos O a 1 por campo; prueba de an-
tigeno para COVID-19 negativa.

Con estos hallazgos se estudiaron los siguientes
diagndsticos diferenciales: fiebre escarlatina, mo-
nonucleosis infecciosa, enfermedad de Kawasaki,
sindrome inflamatorio multisistémico secundario a
COVID-19 y lupus eritematoso sistémico. Se decidié
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Figura 1: Lengua en fresa.

repetir algunos estudios de laboratorio, éstos re-
portaron: BH: hemoglobina 11.8 g/dL, hematocrito
35.6%, leucocitos 1,760/mm?3, neutrdfilos 65.4%, lin-
focitos 29.8%, plaquetas 154,000 por pL; colesterol
143 mg/dL, triglicéridos 160 mg/dL, HDL 30 mg/dL;
perfil hepatico: BT 0.66 mg/dL, BD 0.19 mg/dL, BI
0.47 mg/dL, TGO 198 U/L, TGP 161 U/L, GGT 36 U/L,
FA 104 U/L, DHL 571 UI/L, proteinas totales 6.8 g/dL,
albumina 3.7 g/dL, globulina 3.1 g/dL, TP 13 seg, INR
0.97, IL-6 13.7 pg/mL, amilasa 115 U/L, lipasa 283 U/L;
Na 135 mEq/L, K 4.5 mEq/L, Ca 9 mEq/L, proteina
C reactiva 0.7 mg/dL, VSG 20 mm/h, dimero D 1,120
ng/dL, ferritina 1,887 ng/mL y a las 48 horas de 2,558
ng/mL, procalcitonina 0.64 ng/mL; depuracién de
creatinina con proteinuria elevada y disminucidon en
la funcién renal leve; ecocardiograma: sin anomalias;
frotis de sangre periférica sin alteraciones morfolé-
gicas evidentes; serologia para virus de Epstein-Barr
negativa, reacciones febriles negativas, antiestrepto-
lisinas menores a 49.97 Ul/mL, complemento C3 25
mg/dL, complemento C4 4.4 mg/dL; perfil tiroideo:
T4 libre 0.98 ng/dL, TSH 1.54 mUI/L.

Con estos hallazgos se descartaron los diagndsti-
cos diferenciales y se mantuvo la sospecha de LES,
debido al complemento que se encontré bajo; se pi-
dieron pruebas confirmatorias que reportaron: anti-
cuerpos antinucleares positivos 1:320 patrén moteado
fino, anticuerpos anti-DNA positivos mayor a 800 Ul/
mL. Con los resultados anteriores y las manifestacio-
nes clinicas, a través de los criterios de la European
League Against Rheumatism y el American College of
Rheumatology de 2019 (EULAR/ACR-2019) (Figura 3),
se confirmo el diagndstico de lupus eritematoso sisté-
mico, con compromiso hepatico, pancreatico y renal.
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Como tratamiento se le iniciaron bolos de metil-
prednisolona (1 g/kg/dia) por tres dias como inmu-
nosupresor, también se le administré acido micofe-
nélico 600 mg/m?2 e hidroxicloroquina, con evolucién
favorable, actualmente la paciente se encuentra esta-
ble y en remisiéon de la enfermedad.

DISCUSION

Histéricamente el término lupus deriva del latin lupus
que significa modificacién de la estructura facial en for-
ma de lobo. Este término se atribuyé al describir el erite-
ma malar clasico del lupus durante el siglo Xll y fue has-
ta 1894 cuando se descubrié su tratamiento efectivo.*

En México se ha reportado una prevalencia de
0.06% para esta enfermedad, mientras la inciden-
cia se ha estimado entre 1.8 y 7.6 casos por cada
100,000. También se reconoce que la supervivencia
a cinco afos después del diagndstico ha aumenta-
do significativamente, debido probablemente a una
mejor comprension de la enfermedad, a la apariciéon
de nuevas terapias inmunosupresoras y de mejores
tratamientos para el control de los danos.®

El LES es una enfermedad autoinmune, esto quiere
decir que el sistema inmune ataca al propio cuerpo
produciendo inflamacidén y lesién, a través del mar-
caje con anticuerpos y del depdsito de complejos
antigeno-anticuerpo en diversos érganos.* No se co-
noce su etiologia, pero se sabe que estan involucra-
dos factores genéticos y factores ambientales que,
al interaccionar entre si, ocasionan respuestas inmu-
nes anormales, que dan paso al estado inflamatorio y
dafio a los érganos, lo que genera como consecuen-
cia los sintomas conocidos de la enfermedad.®

Los factores de riesgo descritos para desarrollar
LES son: el género femenino, edad entre 15 y 44

Figura 2: Lesiones maculopapulares en regién malar y dor-
so de la nariz.
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Criterio de entrada
ANA > 1:80 en células HEp-2 o test equivalente

l

Si ANA-, no se clasifica como LES, pero no excluye el diagndstico
Si ANA+, aplicar criterios adicionales

l

Criterios adicionales
Aparicidon de un criterio al menos en una ocasién, no de forma simultanea
Para clasificar como LES se requiere al menos un criterio y > 10 puntos
En cada dominio se debe seleccionar el criterio de mayor puntuacion

Criterios clinicos Peso Criterios inmunolégicos
1. Constitucionales 1. Hematolégicos
Fiebre 2 Anticuerpos anticardiolipina o
anticuerpos anti-p,GP1 o
anticoagulante lupico 2
2. Hematolégicos 2. Hipocomplementemia
Leucopenia 3 Disminucion de C3 o C4 3
Trombopenia 4 Disminucion de C3y C4 4
Anemia hemolitica 4
3. Neuropsiquiatricos 3. Anticuerpos especificos de LES
Delirio 2 anti-dsDNA o
Psicosis 3 anticuerpos anti-Smith 6
Convulsiones 5

4. Mucocutaneos

Alopecia no cicatricial 2
Ulceras orales 2
Lupus discoide o subagudo 4
Lupus cutaneo agudo 6
5. Serosas
Derrame pleural o pericardico 5
Pericarditis aguda 6
6. Musculoesqueléticos
Artritis o artralgias 6
7. Renales
Proteinuria > 0.5 g/24 h 4
Biopsia renal con clase Il o V 8
Biopsia renal con clase lll o IV 10 Figura 3:
Puntuacion total L
Criterios de la European
l League Against Rheumatism
y el American College of
Rheumatology de 2019.8
Clasificar como LES con una puntuacién > 10 ANA = anticuerpos antinucleares.
LES = lupus eritematoso sistémico.
afnos, raza afroamericana e hispana, y antecedentes El mecanismo por el cual todos los factores pre-
familiares de alguna enfermedad autoinmune, no viamente descritos desarrollan la enfermedad no se
necesariamente LES. Algunos de los factores am- conoce completamente, pero se piensa que hay cua-
bientales que influyen son: infecciones (por ejemplo, tro mecanismos que pueden estar involucrados:*
por virus de Epstein-Barr), exposicion a los rayos ul-
travioleta y la exposicidon a ciertos materiales como 1. Genéticos: hay varios genes que se han visto afec-
el silicio.® tados en personas que desarrollan LES, muchos de
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los cuales se encuentran en el cromosoma 6. Algu-
nos de los genes involucrados son los que compo-
nen el sistema HLA (Human Leukocyte Antigen),
el gen RUNX-1 que es un factor de transcripcién,
y los genes de la proteina Clq del complemento,
entre otros.*

2. Epigenéticos: se ha visto que algunos genes en
el cromosoma X desmetilado acentuan la severi-
dad del cuadro en mujeres con LES. Ademas, las
células T de algunos de estos pacientes muestran
ADN totalmente hipometilado, es decir, existen
factores ambientales que pueden causar esta hi-
pometilacién.*

3. Ambientales: factores como el estrés, la expo-
sicién a la radiacidn ultravioleta, a las hormonas
exdgenas y a infecciones, pueden contribuir a la
desmetilaciéon del ADN de los linfocitos T.*

4. Medicamentosos: existen drogas que ocasionan
desmetilaciéon de los genes como la 5-azacitidina,
la procainamida y la hidralazina, también algunos
antidepresivos y antibidticos se han asociado.*

Las manifestaciones clinicas habituales de un cua-
dro agudo de LES incluyen: erupcién malar o en «alas
de mariposa», el cual generalmente es transitorio y
frecuentemente precede a la afeccién sistémica. Las
lesiones subagudas tienen la caracteristica de ser si-
métricas y se presentan en areas fotoexpuestas, pero
también pueden ser desencadenadas por el consumo
de algunos farmacos como antifingicos, diuréticos
o bloqueadores de canales de calcio; inician como
maculas o papulas eritematosas, que posteriormente
se vuelven placas anulares, policiclicas o papuloes-
camosas.’

El LES en su presentacion crénica tiene tres tipos
de manifestaciones clinicas diferentes: lupus discoi-
de, la paniculitis lupica (lupus profundus) y el lupus
sabandn, pero es mas frecuente el primero que pue-
de estar dispuesto en una forma localizada en cara
y orejas, o comprometer el cuello y zonas inferiores
a éste en una forma mas diseminada. La paniculitis
lupica (lupus profundus) se presenta como nddulos
indurados o placas que resultan de una lipoatrofia
profunda. Por ultimo, la manifestacién menos fre-
cuente del lupus crénico, el lupus sabafidn, se iden-
tifica por placas purpuricas dolorosas localizadas en
zonas acrales expuestas al frio.”

Muchas de las manifestaciones anteriormente
mencionadas son tipicas y frecuentemente se en-
cuentran en su respectiva clasificaciéon por tiempo;
sin embargo, hay otro grupo de manifestaciones cu-
taneas y no cutdneas no especificas que pueden aso-
ciarse a otras enfermedades, lo que dificulta y retra-
sa el diagndstico y manejo del paciente.”

El diagndstico no es sencillo, ya que no se cuenta
con unha prueba lo suficientemente eficaz para asegu-
rar que un paciente presenta LES, por lo que el diag-
noéstico se basa en hallazgos clinicos y pruebas de
laboratorio compatibles con LES, después de haber
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descartado cualquier otra enfermedad posible.” Para
esto se pueden usar los nuevos criterios de la EULAR
y el ACR que elaboraron en 2019 (EULAR/ACR-2019)
(Figura 3), los cuales tienen una mayor sensibilidad y
especificidad respecto a los anteriores criterios ACR
de 1997 y las Systemic Lupus International Collabora-
ting Clinics del 2012.8

El diagndstico diferencial se debe realizar en fun-
cion de las manifestaciones clinicas y segun el érga-
no o sistema afectado. Se deben descartar proce-
sos infecciosos y otras enfermedades autoinmunes,
como la artritis idiopatica juvenil ANA+, sindrome de
Sjogren o vasculitis, lupus inducido por farmacos, en-
fermedad tiroidea, procesos linfoproliferativos, ano-
malias metabdlicas, efectos secundarios de la medi-
cacion, etcétera.?

En el caso de sospecha infecciosa, se deben des-
cartar: sepsis secundaria a brucelosis o leptospiro-
sis, enfermedad viral por el VIH, VEB, parvovirus y
citomegalovirus, asi como micosis profundas. Las
enfermedades malignas deben considerarse como
diagndsticos diferenciales, por ejemplo, los linfomas
y neuroblastomas, entre otros.”°

Los pilares del tratamiento para el LES son los far-
macos antiinflamatorios no esteroideos, los gluco-
corticoides, la hidroxicloroquina y los agentes inmu-
nosupresores; sin embargo, todos estos tratamientos
estdn destinados a controlar los sintomas de la enfer-
medad y no controlan la causa subyacente, ademas
tienen una amplia gama de efectos inespecificos y
estdn asociados con toxicidades considerables.”

El objetivo del tratamiento es la remisién o, al
menos, la minimizacion de la actividad de la enfer-
medad y la prevencidon de las reactivaciones. Hoy en
dia los antipaltidicos son el tratamiento basico para
todo paciente con LES, mientras que los glucocor-
ticoides sélo deben usarse cuando estan indicados
de forma aguda. Si es necesario mantener la dosis
de glucocorticoides de forma prolongada, se reco-
mienda la inmunosupresién con azatioprina, meto-
trexato o micofenolato mofetilo. Si el paciente no
responde, se puede considerar la administracion de
belimumab."”

CONCLUSIONES

El LES pediatrico es una enfermedad autoinmune de
dificil diagnéstico, debemos reflexionar sobre la can-
tidad de diagndsticos diferenciales que podemos en-
contrar. Es de trascendental importancia secuenciar
el orden de los eventos, asi como cada signo y sin-
toma que los acompaiia, para sospechar y confirmar
el diagndstico de manera acertada, evitando pérdida
de tiempo y tratamientos innecesarios en nuestro pa-
ciente.

El tratamiento adecuado debe establecerse bajo
la supervisién del especialista en enfermedades in-
munoldégicas, para evitar mayor gravedad en lo pa-
cientes y asegurarles una buena calidad de vida.
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La revista Archivos de Investigacién Materno
Infantil publica textos en espafiol o en inglés de
estudios, informes y trabajos relacionados con
los aspectos clinicos, epidemioldgicos y basi-
cos de la medicina. Los manuscritos se evaltian
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Sélo serdn considerados los manuscritos inédi-
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otra revista o medio de difusién durante el pro-
ceso de evaluacién (desde su recepcidén hasta
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sera transferida a la Revista, por lo que no po-
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El Comité Editorial decidird cudles manuscritos
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En este sitio, el autor podra informarse sobre el es-
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I. Articulo original: Puede ser investigacion bdasica
o clinica y tiene las siguientes caracteristicas:
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a)

b)

c)

d)

e)

f)

)

h)

Instrucciones para los autores

Titulo: Representativo de los hallazgos del
estudio. Agregar un titulo corto para las pa-
ginas internas. (Es importante identificar si
es un estudio aleatorizado o control).

Resumen estructurado: Debe incluir introduc-
cion, objetivo, material y métodos, resultados
y conclusiones; en espafol y en inglés, con
palabras clave y keywords.

Introduccién: Describe los estudios que per-
miten entender el objetivo del trabajo, mismo
que se menciona al final de la introduccidon
(no se escriben aparte los objetivos, la hipé-
tesis ni los planteamientos).

Material y métodos: Parte importante que
debe explicar con todo detalle coémo se de-
sarrollé la investigacion y, en especial, que
sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio,
observacional o experimental).

Resultados: En esta seccidén, de acuerdo con
el diseifo del estudio, deben presentarse
todos los resultados; no se comentan. Si hay
cuadros de resultados o figuras (gréficas o
imagenes), deben presentarse aparte, en las
ultimas paginas, con pie de figura.
Discusién: Con base en bibliografia actualiza-
da que apoye los resultados. Las conclusiones
se mencionan al final de esta seccion.

Bibliografia: Debera seguir las especificacio-
nes descritas mas adelante.

Numero de paginas o cuartillas: un maximo
de 10. Figuras: 5-7 maximo.

Caso clinico o quirurgico (1-2 casos) o serie de
casos (mas de 3 casos clinicos):

a)

b)

c)

Titulo: Debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos clinicos.
Resumen: Con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente
y la importancia de su publicacion.
Introduccion: Se trata la enfermedad o causa
atribuible.
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d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcion clinica, laboratorio y otros. Mencio-
nar el tiempo en que se reunieron estos casos.
Las figuras o cuadros van en hojas aparte.

e) Discusion: Se comentan las referencias bi-
bliograficas mas recientes o necesarias para
entender la importancia o relevancia del caso
clinico.

f) Numero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.
Articulo de revisién y ensayos:

a) Titulo: que especifique claramente el tema a
tratar.

b) Resumen: En espafiol y en inglés, con pala-
bras clave y keywords.
c) Introduccidn vy, si se consideran necesarios,

subtitulos. Puede iniciarse con el tema a tratar
sin divisiones.

VI.

Instrucciones para los autores

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el
texto.
e) Numero de cuartillas: 6 maximo.

. Comunicaciones breves: Informes originales cuyo

propdsito sea dar a conocer una observacién
relevante y de aplicaciéon inmediata a la medi-
cina. Debera seguir el formato de los articulos
originales y su extensién no sera mayor de cuatro
paginas.

Novedades terapéuticas, noticias y cartas al
editor: Estas secciones son para documentos de
interés social, bioética, normativos, complemen-
tarios a uno de los articulos de investigaciéon. No
tiene un formato especial.

Articulo de historia: Al igual que en «carta al
editor», el autor tiene la libertad de desarrollar un
tema sobre la historia de la medicina. Se aceptan
cinco imagenes como maximo.

para publicacion.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion. El formato se encuentra disponible en
www.medigraphic.com/pdfs/imi/imi-instr.pdf (PDF). Los autores deberan descargarla e ir
marcando cada apartado una vez que éste haya sido cubierto durante la preparacion del material
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LISTA DE VERIFICACION

ASPECTOS GENERALES

[] Los articulos deben enviarse a través del siguiente correo:
imiem.dei@gmail.com

[l El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12 puntos, a doble espacio, en formato tamafo
carta. La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada reglén (1,800 caracte-
res por cuartilla). Las palabras en otro idioma deberan presentarse en letra italica (cursiva).

[l El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del titulo, 2) resumen y palabras clave [en espaiiol
e inglés], 3) introduccion, 4) material y métodos, 5) resultados, 6) discusidn, 7) agradecimientos, 8)
referencias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada seccidn se iniciard en hoja
diferente. El formato puede ser modificado en articulos de revisién y casos clinicos, si se considera
necesario.

Titulo, autores y correspondencia

] Incluye:
1) Titulo en espanol e inglés, de un maximo de 15 palabras y titulo corto de no mas de 40 caracte-
res.

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se publicaran, si se anotan los apellidos paterno y
materno pueden aparecer enlazados con un guién corto.

3) Créditos de cada uno de los autores.

4) Institucion o instituciones donde se realizé el trabajo.

5) Direccidn para correspondencia: domicilio completo, teléfono y direccién electrénica del autor
responsable.

Resumen

[] En espafol e inglés, con extensiéon maxima de 200 palabras.

[] Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:

1) Introduccidén.

2) Objetivos.

3) Material y métodos.
4) Resultados.

5) Conclusiones.

[l Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, deberd especificarse lo que
significan la primera vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades de medidas de uso
internacional no requieren especificacion de su significado.

[l Palabras clave en espafiol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y maximo seis.

Texto

[l EI manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000 caracteres). Separado en secciones: Intro-
duccion, Material y métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones.
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O

O

Instrucciones para los autores

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo que significan la primera vez que
se citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional a las que esta
sujeto el gobierno mexicano no se requiere especificar su significado.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse por su nombre genérico; la poso-
logia y vias de administracion se indicaran conforme a la nomenclatura internacional.

Al final de la seccién de Material y Métodos se deben describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

O

En el caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s) y equipo(s)
proporcionado(s) deben citarse antes de las referencias.

Referencias

O

O

Incluir de 10 a 20. Se identifican en el texto con niimeros arabigos y en orden progresivo de acuerdo
a la secuencia en que aparecen en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberan ser numeradas de
acuerdo con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la identificacion del cuadro o figura en el
texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados serdn citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de acuerdo al Catalogo de la National Library
of Medicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals (accesado 2/
Ago/2019). Se debe contar con informacién completa de cada referencia, que incluye: titulo del
articulo, titulo de la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial y final. Cuando se trate de mas
de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas, hasta con seis autores:

Torres-Rodriguez ST, Herrera-Cruz D, Lépez-Yepes L, Lainfiesta-Moncada E. Biopsia pulmo-
nar por minitoracotomia. ¢Es necesario el drenaje pleural? Neumol Cir Torax 2019; 78 (2):
133-138.

Siete o0 mas autores:
Flores-Ramirez R, Argiliello-Bolafios J, Gonzalez-Perales K, Gallardo-Soberanis JR, Medi-
na-Viramontes ME, Pozos-Cortés KP et al. Neumonitis lupica: manejo con oxigenoterapia

de alto flujo y posicion prono. Reporte de caso y revision de la literatura. Neumol Cir Torax
2019; 78 (2): 146-151.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:
Broaddus VC, Mason RJ, Ernst JD, King TE Jr., Lazarus SC, Murray JF, Nadel JA, Slutsky AS

(eds). Murray & Nadel’s textbook of respiratory medicine. 6th ed. Philadelphia, PA: Saunders
Elsevier; 2016.
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Capitulos de libros:
Gutierrez CJ, Marom EM, Erasmus JJ, Patz EF Jr. Radiologic imaging of thoracic abnormali-
ties. In: Sellke FW, Del Nido PJ, Swanson SJ. Sabiston & Spencer surgery of the chest. 8th ed.
Philadelphia, PA: Saunders Elsevier; 2010. p 25-37.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar:

https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html (accesado 2/Ago/2019).

Tablas

O

O

O

La informacién que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como maximo se aceptan 50
por ciento mas uno del total de paginas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva con numeros arabigos de acuer-
do con su aparicion en el texto.

El titulo de cada tabla por si solo explicara su contenido y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

O

Se considerardn como tales las fotografias, dibujos, graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser
disenados por profesionales. Como maximo se aceptan 50 por ciento mas una del total de paginas
del texto.

La informacidn que contienen no se repite en el texto o en las tablas.
Se identifican en forma progresiva con numeros ardbigos de acuerdo con el orden de aparicidén en

el texto, recordar que la numeracién progresiva incluye las fotografias, dibujos, graficas y esque-
mas. Los titulos y explicaciones seran concisos y explicitos.

Fotografias

O

O

Seran de excelente calidad, en color o blanco y negro. Las imagenes deberan estar en formato JPG
(JPEG), sin compresion y en resoluciéon mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser
al menos las de tamaifo postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contras-
tes excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes identificables deberan acompanarse de permiso es-
crito para publicacién otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este permiso, una
parte del rostro de los pacientes debera ser tapado sobre la fotografia.

Cada una estara numerada de acuerdo con el nimero que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

O

Senalados con los numeros arabigos que, conforme a la secuencia global, les correspondan.
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46 Instrucciones para los autores

Aspectos éticos

] Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos en la Declaracién de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (AMM) y con lo establecido en las leyes del pais donde se
realicen [en México: Ley General de Salud (Titulo Quinto): https://mexico.justia.com/federales/le-
yes/ley-general-de-salud/titulo-quinto/capitulo-unico/], asi como con las normas del Comité Cien-
tifico y de Etica de la institucidn donde se efectuen.

] Los experimentos en animales se ajustaran a las normas del National Research Council y a las de la
institucién donde se realicen.

[ ] cualquier otra situacién que se considere de interés debe notificarse por escrito a los editores.
Conflicto de intereses
Los autores deben declarar si existe o no conflicto de intereses:

No Si
[1 [0 conflicto de intereses de los autores.

(1 O Fuentes de apoyo para el trabajo. En caso de existir apoyo, deberan incluirse los nombres de
los patrocinadores junto con explicaciones del papel de esas fuentes, si las hubiera, en el disefio
del estudio; la recoleccidn, andlisis e interpretacion de los datos; la redaccidn del informe; la
decisidon de presentar el informe para su publicacion.
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Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Awor(esy: [

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. Tam-
bién manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la revista Archivos de Investigacion Materno Infantil,
los derechos de autor seran propiedad de la Revista.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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Esta indizada y compilada en:

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
http://ezb.uni-regensburg.de/
LATINDEX. Sistema Regional de Informacién en Linea para
Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espaiia y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM.
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Fundacién Ginebrina para la Formacién y la Investigacion Médica, Suiza
http://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_acceso_libre.htm

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek/bestand-recherche/elektron-zeitschriften

Virtuelle Bibliothek Universitat des Saarlandes, German
http://rzblxl.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtmli?bibid=SULB&colors=7&lang=de

Biblioteca electrénica de la Universidad de Heidelberg, Alemania
http://rzblxl.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml?bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
http://ub.unibi.de/ezben

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/index_new.php?showAll=1&page=1
Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/ Institute of Molecular

Biotechnology (IMBA) Electronic Journals Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/details/?tx_ezbfe_pi3%5Bjournal_
id%5D=167261&cHash=53b9f904a946a456b9b224d8e561dclc
University of Nevada, Reno EU
http://wx2mz2qgh4l.search.serialssolutions.com/?L=WX2MZ2QH4L

Biblioteca de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Artes, Hochschule Hannover (HSH), Alemania
http://www.hs-hannover.de/bibl/literatursuche/medien/elektronische-zeitschriften/index.html

Max Planck Institute for Comparative Public Law and International Law

http://www.mpil.de/en/pub/library/research-tools/ejl.cfm?fuseaction_ezb=mnotation
&colors=3&lang=en&notation=WW-YZ

Library of the Carinthia University of Applied Sciences (Austria)
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtmI?bibid=FHTK&colors=7&lang=en
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