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Situacion actual del sarampidn en México y en el mundo

Ivan de JesUs Vargas-Almanza,! Ranferi Aragon-Nogales,! Maria Guadalupe Miranda-Novales>*

1 Residente de Infectologia Pediatrica. UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”,
Centro Médico Nacional Siglo XXI; 2 Unidad de Investigacion en Analisis y Sintesis de la Evidencia.
Coordinacion de Investigacion en Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, México.

INTRODUCCION

El sarampién es una enfermedad viral aguda, reco-
nocida desde hace mas de 2,000 afios; fue hasta 1846,
posterior a las observaciones de Panum en las Islas
Feroe, que se comprobé que la enfermedad era con-
tagiosa. En 1954, Enders y Peebles aislaron el virus
por primera vez en el laboratorio. La enfermedad es
causada por un virus del género Morbillivirus de la
familia Paramyxoviridae. El Gnico hospedero natural es
el hombre, aunque se han reportado casos de infeccién
en monos.! El sarampién se transmite por contacto
directo con gotitas de Fliigge y la incidencia maxima
de la enfermedad se observa a finales de invierno y
primavera.l? Se considera altamente contagiosa. La
enfermedad se caracteriza por fiebre, tos, coriza y
conjuntivitis, seguida de una erupcién maculopapular
que comienza en la cara y se extiende de forma cefa-
locaudal y centrifuga. Durante el periodo prodrémico,
puede estar presente un enantema patognomoénico en
la cara interna del carrillo y a nivel del segundo molar
superior, descritas por Henry Koplik a finales del siglo
XIX como pequenas manchas irregulares eritematosas
con punto blanquecino (manchas de Koplik).1"3 Pre-
senta un periodo de incubacién de siete a 21 dias, en
promedio de 10 dias. La transmisibilidad se presenta
cuatro dias antes y cuatro dias después de comenzar
el exantema. El exantema dura de cuatro a siete dias
y posteriormente ocurre descamacion.

Las complicaciones del sarampién, que incluyen oti-
tis media, bronconeumonia, laringotraqueobronquitis
(crup) y diarrea son mas comunes en nifios pequenos y
hospederos con alguna condicién de inmunocompromi-
so. La encefalitis aguda, que a menudo resulta en dano
cerebral permanente, sucede en aproximadamente uno
de cada 1,000 casos. En la era postvacunal, las muertes
asociadas con sarampién han ocurrido principalmente
como resultado de complicaciones respiratorias y neu-
rolégicas de hasta 3 de cada 1,000 casos reportados en
los Estados Unidos de Norteamérica (EUA). Las tasas
de letalidad aumentan en menores de cinco afios, asi
como en pacientes inmunocomprometidos (incluidos
nifios con leucemia, infeccién por el virus de inmunode-
ficiencia humana [VIH], desnutricién severa y deficien-
cia de vitamina A). A veces, la erupcién caracteristica
no se desarrolla en pacientes con alguna condicién de
inmunocompromiso.’

RESURGIMIENTO DEL SARAMPION

Previo a la era de la vacunacion de la poblacién de ma-
nera sistematizada, se observaban epidemias de cada
dos a cinco afios, con duracién de 3.4 meses aproxima-
damente. Aunque se dispone de una vacuna eficaz de
virus vivos atenuados desde 1963, el sarampién conti-
nua siendo una enfermedad con alta morbimortalidad,
sobre todo en paises en vias de desarrollo o donde no
se ha logrado una adecuada cobertura de vacunacién.

* Correspondencia: MGMN, guadalupe.mirandan@imss.gob.mx
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen.

Citar como: Vargas-Almanza IJ, Aragon-Nogales R, Miranda-Novales MG. Situacién actual del sarampién en México y en el mundo. Rev

Mex Pediatr 2019; 86(4):133-137.
[Current status of measles in Mexico and worldwide]

% www.medigraphic.com/rmp



Vargas-Almanza 1J y cols. Situacion actual del sarampién en México y en el mundo

Se estima que desde su introduccidon, los casos de
sarampién en los EUA disminuyeron hasta en 99%.2
En ese pais, a finales de los afios 80 y hasta 1991, se
observ6 un aumento de los casos reportados derivado
de la disminucién en la tasa de vacunacién;! para el
afio 2000, el sarampidn se considerd como enfermedad
eliminada. Sin embargo, esta situacién ha cambiado
en los ultimos anos, ya que se han presentado varios
brotes. En el primer semestre de 2008 se reportaron
131 casos y, desde entonces hasta el 2019, el total de
casos ascendi6 a 2,089, incluyendo el resonado brote
en el parque de diversiones Disneylandia en el estado
de California en 2015.4 Se considera alarmante la
situacién actual en ese pais, ya que hasta la primera
semana de septiembre de 2019 se han reportado casos
en 31 de los 50 estados que conforman la Unién Ameri-
cana, contabilizando 1,241 casos de sarampion, lo que
representa la mayor cantidad de casos notificados en
los EUA desde 1992. De estos individuos, 124 fueron
hospitalizados y 64 sufrieron complicaciones como
neumonia y encefalitis. Siendo notable que mas de 75%
de los casos de este afio estan vinculados a brotes en
Nueva York.? Por fortuna, recientemente se anuncié
que los brotes habian finalizado en ese estado gracias
a las acciones de control.

Fuera de los EUA, la situacion es igual de preocu-
pante; desde 2006 los reportes de casos de sarampioén
no habian sido tan altos como en lo que va de estos
primeros seis meses del afio. Se han reportado casi
tres veces mas casos hasta mayo de 2019, que en este
mismo periodo del afio pasado. Los paises que mas han
reportado casos en lo que va del afno son: Republica
Democratica del Congo, Madagascar y Ucrania.

Para el periodo del 1 de enero al 31 de julio de 2019,
182 paises notificaron 364,808 casos de sarampién a la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Para este
mismo periodo del afio pasado, se habian reportado
129,239 casos en 181 paises. Hasta el momento segin
la OMS, la region de Africa ha registrado un aumento
de 900%, la regiéon de Europa de 120%, la regién del
Mediterraneo Oriental de 50%, la regién del Pacifico
Occidental 230%; mientras que en la regién de Asia
Sudoriental y en la region de las Américas registraron
una disminucién de 15% en los casos notificados. De
manera preocupante, se estima que a nivel mundial
sblo se informan menos de uno de cada 10 casos.

Los brotes que afectan a una mayor poblacién se
reportan en paises con baja cobertura de vacunacion.
Sin embargo, se describen brotes prolongados en paises
con alta tasa de vacunacién, esto derivado de la hete-
rogeneidad en la cobertura de vacunacién, entre las

Rev Mex Pediatr 2019; 86(4); 133-137

comunidades, areas geograficas y entre los distintos
grupos etarios. No hay que dejar de mencionar que
la creciente ola de los movimientos “antivacunas” ha
venido a recrudecer el aumento de casos. Las razones
por las cuales las personas no se vacunan varian sig-
nificativamente entre las comunidades y los propios
paises, donde se incluyen: falta de acceso a servicios
de salud o vacunacién de calidad, conflictos y desplaza-
mientos, informacién errénea sobre las vacunas o poca
conciencia sobre la necesidad de vacunar.

En la actualidad se cuenta con vacunas altamente
efectivas contra sarampion. Se requiere de dos dosis
de vacuna para prevenir el sarampion casi al 100%.
Asimismo, se debe mantener una cobertura mayor a
95% para garantizar que el sarampidn no se propague.
No obstante, segtin los datos de cobertura de la OMS
y UNICEF publicados en julio de 2019, 86% de los
nifos recibié la primera dosis de la vacuna contra el
sarampién y 69% la segunda.®

Para la regién de las Américas, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) ha reportado desde
el 1 de enero y hasta el 7 de agosto de 2019 un total
de 2,927 casos confirmados de sarampién, incluyendo
una muerte. En 2018, se notific la mayor proporcion
de casos confirmados en la Regién de las Américas en
Brasil y Venezuela; mientras que en 2019 la mayoria
de los casos confirmados han sido reportados por EUA
(40%) y Brasil (36%).7

EL SARAMPION EN MEXICO

Las primeras descripciones documentadas del sa-
rampién en nuestro pais fueron realizadas por el Dr.
M Rodriguez Balda en Mapimi, Durango, durante la
epidemia de 1825; posteriormente durante el brote re-
gistrado en el estado de Veracruz en 1927-1928, el Dr.
A Hernandez Mejia realizé una magistral descripcién
de la enfermedad.?

En 1989-1990 se reporté en nuestro pais la tltima
epidemia de sarampién que ha vivido México. En 1989
se registraron 20,381 casos con una tasa de 24.2 por 100
mil habitantes; en 1990 fueron 68,782 casos con una
tasa de 82.5 y un total de 189 brotes que provocaron
5,899 defunciones; los estados mas afectados fueron
Veracruz, Oaxaca, Jalisco y Sinaloa.?

En México, se inici6 la aplicacién de la vacuna
contra sarampion tipo Schwarz en 1970 y en 1978 se
cambié la cepa Schwarz por la Edmonston Zagreb,0y
a partir de 1998 se sustituye la vacuna antisarampion
monovalente por la vacuna tripe viral que incluye ade-
mas rubéola y parotiditis. En el afio 2000 se inicia la
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aplicacién de la vacuna sarampién-rubéola (SR) para
nifios mayores de 10 afios y adultos que no hayan sido
vacunados, con esquema incompleto o desconocido. En
2008 se realiza la campaifa nacional de vacunacién
masiva contra el sarampion y la rubéola en la pobla-
cién de 19 anos a 29 anos de edad, para la erradicacién
de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita. El
ultimo caso de sarampién autdctono en nuestro pais
se registré en 1995.

En el periodo de 2000 a 2019 se han identificado
185 casos importados o asociados a importacién.!! En
el afio 2019, en México hasta el dia 3 de septiembre
de 2019, se habian reportado 16 casos confirmados
de sarampidn; el primer caso se reportd en el mes de
febrero, posteriormente un caso en mayo, cinco casos
en julio y nueve para el mes de agosto. Las edades de
estos casos varian de los cuatro meses de edad hasta los
54 afios. En el caso de los nifios, todos son menores de
cinco afos: cuatro meses, 10 meses, 11 meses, un afio,
dos afios y cuatro afios; en los adultos, la edad fluctia de
18 a 54 afios. Del total de los casos, se registré que 10/16
no contaban con antecedente vacunal, los menores de
uno y dos afos ya habian recibido su primera dosis, un
paciente de 27 afos recibié dos dosis y dos pacientes
recibieron tres dosis; en uno de los casos se desconoce
el antecedente. Los estados en donde se han reportado
son los siguientes: Quintana Roo (cinco casos), Estado
de México (cuatro casos), Chihuahua (tres casos), San
Luis Potosi (un caso), Nuevo Ledn (un caso), Guerrero
(un caso) y Guanajuato (un caso). Se han catalogado
como importados cuatro de ellos, nueve asociados con
importacién y tres (en el momento de la escritura de
este documento) auin estaban en investigacion. Es
importante destacar que ninguno de los casos repor-
tados ha sido considerado como autéctono, pero aun se
mantienen en vigilancia epidemiolégica los contactos
de los casos confirmados en el mes de agosto, conside-
rando que en caso de contagio ain pueden encontrarse
en periodo de incubacién proximos a desarrollar las
manifestaciones clinicas.

En sintesis, en lo que va del afio, el nimero de
casos reportados se triplicé al compararse con el total
del afio pasado. Asimismo, es importante seialar que
los casos confirmados en México forman parte de los
grupos vulnerables, es decir, se encuentran descritos
entre grupos con falta de esquemas de inmunizaciones
(reportado en 62%), ser menores de cinco afios (43%),
realizar viajes internacionales, formar parte de una
cadena de transmision, o bien, ser personal de salud
o profesionales en contacto con areas turisticas o de
transporte. Por ultimo, es de destacar que en siete de

estos casos el genotipo identificado fue D8 y en dos ca-
sos fue B3, por lo que las regiones de donde provienen
corresponden a Europa y Africa, respectivamente. Lo
anterior coincide con lo reportado en otras regiones de
América.12

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SARAMPION

En 2001, fue presentada la iniciativa contra el saram-
pién y la rubéola, en la cual participan la Cruz Roja
de los EUA, la Fundacién pro Naciones Unidas, los
Centros para el Control y para el Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC) de EUA, la UNICEF y la OMS.
Esta tiene como compromiso lograr que ningun nifio
muera de sarampion o nazca con sindrome de rubéola
congénita. Asi, los objetivos son ayudar a los paises a
planificar, financiar y medir los esfuerzos dirigidos a
terminar con el sarampién y la rubéola.b

La regién de las Américas es un claro ejemplo, a
nivel mundial, de la importancia de las estrategias de
eliminacién del sarampion, logrando la interrupciéon de
la transmision endémica en 2002. En 2016 1a OPS/OMS
declaré a la regién de las Américas libre de sarampidn,
por lo que resulta preocupante el incremento de casos
en los ultimos meses en esta regién y, por supuesto,
en el resto del mundo.!® En este punto, es importante
recordar que cuando una enfermedad se declara elimi-
nada no quiere decir que ha dejado de existir, simple-
mente significa que, en esa area en especifico, ya no
hay circulacién del patogeno. De esta forma, los casos
importados son siempre una amenaza. Ahora bien, un
pais ya no se considera libre de sarampién cuando la
misma cepa del virus ha estado circulando por mas de
12 meses seguidos. Mientras que cuando una enfer-
medad en particular se elimina en todo el mundo, se
considera erradicada. A la fecha, sélo una enfermedad
infecciosa se considera erradicada, la viruela. El tltimo
caso de viruela silvestre ocurrié en Somalia en 1977.

Sin lugar a dudas, la educaciéon en la poblacidn,
particularmente en el personal responsable de la salud,
es indispensable para la identificacién de los pacientes
afectados. Desde 1993 se establecid el sistema de vigi-
lancia epidemioldgica de enfermedades prevenibles por
vacunacion con el objetivo de lograr una deteccion opor-
tuna y establecer las acciones a seguir en cada nivel de
atencién.!* Gran parte de los médicos que actualmente
estan ejerciendo su profesién no han presenciado un
caso de sarampidn, por lo que es probable que no tengan
la experiencia suficiente para identificar, confirmar o
para descartar esta enfermedad. Por lo cual es necesa-
rio tener en cuenta que debe existir una alta sospecha

Rev Mex Pediatr 2019; 86(4); 133-137
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en pacientes que cumplan con la definicién operacional
de un caso probable de sarampién: cualquier persona
que, sin importar la edad, presenta un exantema
maculopapular febril mas uno de los siguientes
signos o sintomas: tos, coriza, conjuntivitis o
adenomegalias (retroauriculares, occipitales o
cervicales).

Ante un caso probable se debe notificar de forma in-
mediata en las primeras 24 horas, realizar los estudios
de confirmacion e iniciar el estudio epidemiolégico. En
un lapso no mayor de 48 horas se debe tomar muestra
de sangre para la determinacién de IgM y reaccién en
cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR) en
exudado faringeo, a fin de ser procesados en un labo-
ratorio de referencia.l*

Desde 2015 la OPS/OMS actualizaron recomenda-
ciones que deben seguir todos los paises miembros para
reducir la transmision del virus. Las recomendaciones
incluyen lograr coberturas de vacunacion homogéneas
superiores a 95% para las primeras dos dosis de la va-
cuna triple viral.” En 2018, los 10 paises que reportaron
la mayor tasa de incidencia de casos de sarampién re-
gistraron una cobertura con la primera dosis de saram-
pion desde 46 a 98%. Los paises que incrementaron su
cobertura vacunal aun cuentan con poblacién de riesgo
por las tasas bajas de vacunacion en afios anteriores. Mé-
xico, en 2017, reportd a la OMS cobertura de 79% para
la primera dosis de triple viral y 62% para la segunda
dosis, por lo que nos clasifica como un pais de riesgo
para la adquisicién de la enfermedad.'® De acuerdo con
los datos registrados en el Banco Mundial, la cobertura
de la primera dosis no ha descendido a menos de 89%
entre 2000 y 2017 (Figura 1).16

Otra recomendacién es la identificacién y vacunacion
a poblacion de riesgo, donde se incluyen aquéllos en quie-
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nes no se logra documentar antecedente de inmunizacién
o estado serolégico, personal de salud, personal que tra-
baja en transporte y turismo, asi como viajeros interna-
cionales. Ante la presencia de brotes, los lactantes de seis
a 12 meses se consideran también poblacién de riesgo.!

Se deben alertar los sitios donde hay un alto flujo
migratorio, como es el caso de zonas turisticas o fronte-
rizas que puedan propiciar la importacién del virus. La
mayoria de los casos reportados en México en este afo
se encontraban en ciudades con estas caracteristicas,
como en los estados fronterizos con EUA, en donde se
han reportado brotes durante este afio.”

Todos los servicios de salud deben fortalecer la
vigilancia epidemioldgica para brindar una respuesta
rapida ante casos probables y limitar la transmision
de forma temprana. En el caso de presentarse brotes
y en un caso probable que no se logre confirmar por la-
boratorio, pero exista nexo epidemiolégico, se iniciaran
las medidas como si se tratara de un caso confirmado.
En caso de realizar algin viaje a zonas endémicas y
no se logre documentar antecedente de vacunacion, se
debera vacunar a todo mayor de seis meses al menos
dos semanas previas antes del viaje.!?

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Los casos reportados de sarampién a nivel mundial
hasta agosto de 2019, superan el total de reportados
con respecto a 2018. Al ser una enfermedad prevenible
por vacunacién, se requiere incrementar y mantener la
cobertura mayor de 95% en toda la poblacién, reforzar
la vigilancia epidemiolégica y realizar la notificacion
inmediata. La notificacion se debera realizar al encon-
trarnos con un paciente que cumpla con la definicién de
caso probable (de acuerdo con los signos y sintomas),
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con elevada sospecha, en quienes no estan inmunizados
o desconocen su estado de inmunizacién, en sujetos que
hayan realizado un viaje 21 dias previos a zonas que
reportan brotes, o bien, que se encuentren en zonas
turisticas o de alto flujo migratorio. Hay que considerar,
de acuerdo con los casos reportados hasta el momento,
que el estar vacunado no elimina la posibilidad de la
enfermedad ante un cuadro clinico compatible.
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RESUMEN

Introduccién: La pardlisis cerebral (PC) es la discapacidad
fisica mas comun en los nifios. Se ha descrito que los nifios
con PC presentan algun grado de desnutricion; sin embargo,
hay poca informacién al respecto. Objetivo: Determinar la
prevalencia de desnutricién en nifios con PC que acuden al
Centro de Rehabilitacion e Inclusion Infantil Teleton (CRIT),
Sonora, en el periodo 2016-2017, y su asociacion con la
funcién motora gruesa. Material y métodos: Es un estudio
transversal. Con la autorizaciéon del comité de ética, se
analizé una muestra no probabilistica de 180 pacientes con
PC, a los cuales, previo consentimiento informado, se les
realizé antropometria y se obtuvo informacion del expediente.
Se establecioé un diagnostico nutricional mediante curvas
especificas para poblacion con PC, asi como por los criterios
de Waterlow. Posteriormente se clasificaron en dos grupos,
uno con sujetos con movilidad poco limitada (GMFCS nivel
I-11l) y otro de sujetos con movilidad gravemente limitada
(GMFCS nivel IV-V). Para la comparacion se utilizé6 Chi-
cuadrada. Resultados: La prevalencia de desnutricion fue de
57.2% (n = 103). Mientras que el porcentaje de desnutricion
en los nifios con movilidad gravemente limitada fue de 65.2%,
en comparacion al 44.1% en el grupo con movilidad poco
limitada (p < 0.05). Conclusiones: La desnutricion en nifios
con PC es frecuente y se incrementa en quienes tienen mayor
limitacién de la funcién motora.

Palabras clave: Paralisis cerebral, funcion motora gruesa,
desnutricion, prevalencia.

ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy (CP) is the most common
physical disability in children. It has been described that
children with CP have some degree of malnutrition; however,
the information is limited. Objective: To determine the
prevalence of undernutrition in children with CP attending
Rehabilitation Center and Children Inclusion Telethon (CRIT),
Sonora, in the period from 2016 to 2017, and its association
with gross motor function. Material and methods: This
is a cross-sectional study. With authorization of the ethics
committee, a non-probabilistic sample of 180 patients
with CP was analyzed, to whom, prior informed consent,
anthropometry was performed and information was obtained
from the clinical file. With a specific curve for the population
with PC and the Waterlow criteria, a nutritional diagnosis
was established in each patient. Subsequently, the sample
was grouped into two, one of subjects with limited mobility
(GMFCS level I-1ll) and another of subjects with severely
limited mobility (GMFCS level IV-V). Statistical analysis was
performed with Chi-square. Results: The prevalence of
undernutrition was 57.2% (n = 103). While the percentage of
undernutrition in children with severely limited mobility was
65.2% compared to 44.1% in the group with little mobility
limited (p < 0.05). Conclusions: Undernutrition in children
with CP is common and is higher in those with more limited
motor function.

Keywords: Cerebral palsy, gross motor function, malnutrition,
prevalence.
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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es la discapacidad fisica
méas comun en los nifios. Se define como un grupo de
afecciones motoras, cognitivas y perceptivas secunda-
rias a una lesién cerebral no progresiva que afecta al
cerebro en desarrollo.! Se estima que, a nivel mundial,
ocurre en dos a 2.5 casos por cada 1,000 recién nacidos
vivos.! En México, el 2% de los jévenes (15-29 afios) y
1.6% de los nifios (0-14 afios) presenta algun tipo de
discapacidad; sin embargo, se desconoce cuantos de
estos tienen PC.2

El estudio de las condiciones nutricionales de los
nifios con PC tiene problemas, debido a la falta de
un método estandarizado para dicha evaluacién, asi
como tablas o curvas de referencia apropiadas. Se ha
demostrado que el peso esperado para la talla es un
indicador poco util del estado nutricional de los nifios

con PC, por lo que se ha recomendado la medicién de
pliegues cutaneos, pero el uso de estas mediciones
puede ser dificil.?

En general, los profesionales de la salud utilizan las
curvas de crecimiento como herramienta para monitori-
zar cOmo es que un nifio gana peso y talla, comparado con
un nifio de la misma edad y sexo, tanto para identificar
aquéllos que pierden peso o detienen su crecimiento,
como para identificar candidatos a realizar estudios y
recibir tratamiento para revertir esta condicién.* Estos
conceptos pudieran ser aplicados para nifios con PC; sin
embargo, no crecen ni ganan peso al igual que sus pares
sanos; incluso, entre los mismos nifios con PC existe
diferente grado de afeccién pondoestatural.*

Debido a que las curvas de crecimiento habituales
estan limitadas para su uso e interpretaciéon en nifios
con discapacidad neuromotora,® se desarrollaron curvas
especificas para nifios y nifias de dos a 20 afios, tomando

Tabla 1: Clasificacion de la funcién motora gruesa.

Nivel 2-4 afhos 4-6 afos 6-12 afios 12 y mas
| - Marcha independiente - Empieza a correry - Corre y salta con - Sin limitacién fisica que le im-
saltar coordinacion limitada pida desplazarse o participar

- Sin limitacion

en actividades deportivas

Il - Marcha independiente

Limitacion para subir
escaleras

Marcha con dispositivos
de ayuda como andador

Sube escaleras sujeto
de pasamanos

No puede correr

ni saltar

Sube escaleras con
ayuda humana

Dependiente para
desplazarse
en terreno irregular

vV - Se mantiene sentado - Se sienta en una silla
con apoyo con soporte pélvico
- Puede girarse o arras
trarse para propulsarse
v - No controla cabeza - No controla cabeza
- No tiene movilidad - No tiene movilidad
independiente independiente

Dificultades para
desplazarse en super-
ficies irregulares

Sube escaleras to-
mado del pasamanos
con supervision
Pueden utilizar silla
de ruedas para activi-
dades deportivas
Utilizan métodos de
movilidad que requieren
apoyo de otra persona
0 autopropulsion en la
mayoria de los entornos

No controla cabeza
No tiene movilidad
independiente

Realiza marcha con dificul-
tad minima

Puede requerir adaptacio-
nes para ciertas actividades
Marcha con dispositivos de
ayuda en interiores

Utiliza silla para distancias
largas

Puede realizar marcha con
andador y soporte pélvico

Necesita ayuda para las
transferencias

No controla cabeza

No tiene movilidad
independiente

Fuente: Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, et al. Development and reliability of a system, to classify gross motor function in children with cerebral palsy. Dev Med
Child Neurol. 1997, 39: 214-223.
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Clasificacion de funcién motora gruesa

en cuenta cada uno de los cinco niveles del sistema de
clasificacién de la funcién motora gruesa (GMFCS, por
sus siglas en inglés) (Tabla 1), siendo el nivel V el que
tiene mayor discapacidad. Posteriormente, estos niveles
se estratificaron de acuerdo a si son alimentados o no
por gastrostomia; por lo anterior, existen 12 curvas
de referencia, las cuales, ademas incluyen el riesgo
de mortalidad dado por la condicién nutricia.? De esta
forma, el propdsito de estas curvas es identificar de
manera objetiva siun paciente con PC tiene desnutricion,
a fin de evitar su sobrediagndstico y, en consecuencia, la
sobrealimentacién. Conviene sefialar que estas curvas
se realizaron de forma inicial en California, pero ya han
sido validadas en otras poblaciones, identificando los
mismos patrones de crecimiento.*

El estado nutricional tiene un impacto significativo
en la salud y calidad de vida de los nifios con PC. La
doble carga de la malnutricién (obesidad y desnutri-
cién) generalmente tiende a aumentar la necesidad de
cuidados relacionados con la salud, y reduce su partici-
pacién en actividades sociales y educacionales. Ademas,
la malnutricién frecuentemente se asocia con deficiente
circulacion periférica y cicatrizacion, asi como aumento
en la espasticidad e irritabilidad.®

Cuando la lesién cerebral se presenta en la region
frontal-insular en la via de los ganglios basales, afecta
la deglucién, generando disfagia,! que se manifiesta
como dificultad para la alimentacion, como tiempos
prolongados de alimentacién, salivacién excesiva,
tos, episodios de atragantamiento al momento de la
deglucién, historial de neumonias aspirativas y en
consecuencia desnutricién.? Se ha reportado que la
disfagia afecta desde 19 a 99% de los nifios con PC,®
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nutricional por nivel funcional
en pacientes con paralisis
cerebral.

Nivel IV Nivel V

observandose que es mayor en nifios con cuadriplejia
que cuando presentan diplejia.” Se ha demostrado
que la disfagia es un factor importante que afecta la
condicién nutricia de los nifios con PC.3?

Se conoce que la malnutricién afecta de 46 a 90% de
los nifios con PC.? En México, existe poca informacién
sobre la condicién nutricia de estos nifios,'° por lo que los
objetivos del presente estudio fueron describir la preva-
lencia de desnutricién en los nifios con PC atendidos en el
CRIT Sonora, ademas de identificar la relacién que existe
entre el nivel funcién motora y el estado nutricional.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en el CRIT Sonora, que brinda
atencién a nifios con discapacidad desde el nacimiento
hasta los 17 afios 11 meses de edad.

Muestra

Durante el periodo de estudio, la poblacion de sujetos
con PC atendidos en CRIT Sonora fue de 251 nifios,
de los cuales cumplieron los criterios de seleccién 180.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de dos a 19
anos de edad, cuyos padres aceptaron participar me-
diante la carta de consentimiento informado y que en
el expediente clinico la informacién sobre la manera
de alimentacién estuviera completa.

Metodologia

Una sola persona realizé antropometria a los sujetos
seleccionados. Para medir peso se utilizé una bas-
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cula de plataforma para silla de ruedas (Medidata
WCS400/800), pesando primero la silla de ruedas para
después tarar la bascula y pesar al sujeto sobre la silla, la
misma bascula se usé cuando los pacientes podian lograr
la bipedestacion. Para medir la talla se utilizé una cinta
métrica (Seca 201). La medicion de la estatura se realizd
por segmentos en quienes no lograron la bipedestacion
o presentan contracturas. En cada paciente se calculd
el indice de masa corporal (IMC) y se contrastaron los
datos obtenidos con las curvas especificas para sexo y
nivel de GMFCS y, para clasificar el estado de nutricion,
se utilizé la clasificaciéon de Waterlow.

Andlisis estadistico. Toda la informacién se cap-
turd en una hoja de calculo para su posterior anali-
sis estadistico en SPSS versién 20.0. Las variables
cualitativas se presentan como frecuencias simples
y porcentajes, y las cuantitativas como promedio y
desviacién tipica.

RESULTADOS

De los 180 sujetos incluidos, el 42.7% (n = 77) corres-
pondié a mujeres y 57.3% (n = 103) a hombres. La
distribucion de acuerdo con el nivel funcional mostré
nueve sujetos (5.0%) con GMFCS nivel I, 15 (8.3%) con
GMFCS nivel II, 44 (24.4%) en nivel ITI, 56 (31.1%) en
nivel IV y, por tltimo, 56 (31.1%) con nivel V.

De acuerdo con el estado nutricional hubo 59 pa-
cientes (32.7%) eutroéficos, 53 (29.4%) con desnutricién
leve, 36 (20.0%) con desnutricién moderada y 14 (7.7%)
con desnutricion grave; ademas, encontramos 12 (6.6%)
sujetos con sobrepeso y seis (3.3%) con obesidad.

Enla Figura I se muestra la distribucién del estado
de nutricién de acuerdo con el grado de afeccién de la
funciéon motora; como se observa, existe un mayor nu-
mero de pacientes con desnutricion conforme aumenta
el grado de afeccion. Sin embargo, al realizar el analisis
estadistico no se encontré diferencia significativa (p =
0.059), pero al comparar a los pacientes con limitacio-
nes leves para la movilidad (nivel I, IT y III) con quienes
tenian limitaciones graves para la movilidad (niveles
IVy V), se encontré mayor prevalencia de desnutricion
en este ultimo grupo (7abla 2), siendo estadisticamente
significativo (p = 0.005).

Por otro lado, cuando se contrasté la consistencia
de alimento ingerido con el estado de nutricién, hubo
una mayor proporcién de pacientes alimentados con
papillas que tenian desnutricion grave, en comparacion
con pacientes alimentados con picados o de consistencia
normal, lo cual resultd estadisticamente significativo
(p <0.001) (Tabla 3).

DISCUSION

De acuerdo con estos resultados, el estado nutricional
parece estar relacionado con el nivel funcional en nifios
con PC. Sin embargo, esta asociacién solamente se logrd
observar al agrupar el nivel funcional en dos, con ma-
yor (nivel IV y V de GMFCS) y menor nivel de funcién
motora (niveles I al III de GMFCS), lo que concuerda
con lo descrito en la bibliografia internacional.®

La Sociedad Europea de Gastroenterologia y He-
patologia Pediatrica (ESPGHAN), en su guia para
tratamiento y evaluacién nutricional de los nifios con
discapacidad neurolégica, no recomienda el uso de
las curvas de crecimiento especificas para paralisis
cerebral; no obstante, la fuerza de la recomendacién
es débil,® lo que abre la puerta a que dichas curvas
sean utilizadas a criterio del clinico. Por nuestra parte,
consideramos que es mejor utilizar estas curvas, ya que
ademas de ayudar a hacer el diagndstico del estado de
nutricion permiten predecir con el riesgo de morbilidad
y mortalidad relacionado con el estado nutricional.*

En cuanto a la prevalencia de desnutricién, se observé
en nuestro grupo de estudio que 57% (n = 103) de los
sujetos presenta algin grado de desnutricién, hallazgos
similares a lo descrito en otro estudio con nifios mexicanos,
reportando una prevalencia de 49%; sin embargo, se
utilizaron curvas de crecimiento para poblacion general
a diferencia del nuestro, donde se utilizaron las curvas
especificas para nivel funcional y sexo.19

Se observd una asociacién entre la consistencia de
los alimentos y el estado nutricional, resultando mayor

Tabla 2: Comparacion del estado de nutricién

de acuerdo con el grado de afeccion de funcion motora
en ninos con paralisis cerebral (N = 180).

GMFCS
Nivel I-1I Nivel IV-V
(n=68) (n=112) p
n (%) n (%) 0.0056*

Desnutricion 30 (44.1) 73 (65.2)
No desnutricién 38 (55.9) 39 (34.8)
(eutroficos +
sobrepeso/obe-
sidad)

GMFCS = clasificacion de funcién motora gruesa.
* 2 =7.667.
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Tabla 3: Estado de nutricion de acuerdo con la consistencia del alimento ingerido en nifios con paralisis cerebral.

Consistencia del alimento

Normal Picado fino Papilla
p
Estado nutricional N n % n % n % 0.0001*
Eutréfico 59 45 76.3 10 16.9 4 6.8
Desnutricion | 53 31 58.5 16 30.2 6 11.3
Desnutricion |1 36 16 44.4 13 36.1 7 19.4
Desnutricion |l 14 4 28.6 2 14.3 8 571
Sobrepeso 12 10 83.3 2 16.7
Obesidad 6 5 83.3 1 16.7
Total 180 111 42 27
* % = 36.847.
prevalencia de desnutricién en los sujetos alimentados 3. Romano C, Van Wynckel M, Hulst J, Broekaert I, Bronsky J,

con papillas. En otros estudios se ha encontrado una
relacion directa entre la prevalencia de disfuncién
oromotora y la desnutricién;® en nuestro estudio no
se interrogé acerca de datos de disfunciéon oromotora.
Se ha reportado que la disfuncién oromotora afecta
hasta 80% de los pacientes con GMFCS nivel IV-V,
por lo que podrian tener més riesgo de desnutricién.®

Resulta relevante hablar sobre el tipo de
alimentacién, ya que se ha reportado que pacientes
con desnutricién y son alimentados con dieta polimérica
de forma exclusiva mediante gastrostomia, mejoran el
peso, IMC y el pliegue tricipital.l!

CONCLUSIONES

En nifios con paralisis cerebral, entre mayor es la altera-
ci6n de la funcién motora se incrementa la desnutricion,
lo cual puede relacionarse con el tipo de alimentacién
que se ofrece a estos pacientes. Esta informacion debera
servir para ajustar las recomendaciones de alimentacién
de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.
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RESUMEN

Objetivo: Describir el neurodesarrollo de pacientes con
cardiopatia congénita compleja (CCC) a quienes se les
realiz6 cirugia cardiaca en el periodo neonatal. Material y
métodos: Mediante un estudio longitudinal, observacional y
retrospectivo incluimos 14 pacientes, evaluando el neurode-
sarrollo por medio de la escala de desarrollo infantil Bayley
Il a la edad de 30 meses. Resultados: La edad promedio
al momento de la cirugia de 19 dias. La cardiopatia mas
frecuente fue coartacion adrtica (43%). Del total, 29% tuvo
desarrollo cognitivo bajo, desarrollo psicomotriz en el 50%
anormal. Conclusiones: Los pacientes pediatricos con CCC
después de la cirugia tienen alto riesgo de presentar déficit
neuroloégico, con predominio en el area psicomotriz.

Palabras clave: Neurodesarrollo, cardiopatia congénita,
déficit neurologico.

INTRODUCCION

La incidencia de las cardiopatias congénitas osci-
la entre ocho y 12 por cada 1,000 recién nacidos
vivos.! Se estima que entre 30,000 y 40,000 nifos
nacen cada afio con cardiopatia congénita compleja
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[Neurodevelopment in children with congenital heart disease at 30
months of age]

ABSTRACT

Objective: To describe the neurodevelopmental status of
patients with complex congenital heart disease (CCHD), who
underwent cardiac surgery in the neonatal period. Material
and methods: Through a longitudinal, observational and
retrospective study, we included 14 patients. Neurodevelopment
was assessed through the Bayley Il child development scale,
at the age of 30 months. Results: The average age at the
time of surgery was 19 days. The most frequent heart disease
was aortic coarctation (43%). Of the total, 29% had low
cognitive development, and 50% with abnormal psychomotor
development. Conclusions: Pediatric patients with CCHD
after surgery have a high risk of presenting neurological deficit,
predominantly in the psychomotor area.

Keywords: Neurodevelopment, congenital heart disease,
neurological deficit.

(CCC) en Estados Unidos de Norteamérica (EUA),
de los cuales, aproximadamente un tercio requiere
intervencion quirurgica durante el primer afio de
vida. En estos pacientes las discapacidades son
comunes y afectan aproximadamente a la mitad de
los supervivientes.?

Diversos estudios han demostrado una asociacién
entre CCC y el retraso del neurodesarrollo atribuido
al riesgo de lesion cerebral durante la cirugia cardiaca.
Se ha descrito que desde antes de la cirugia ya existen
problemas del desarrollo neurolégico, tales como crisis
convulsivas, hipotonia, hipertonia, asimetria motora,
ausencia de succién, dificultad a la alimentacién,
anomalias de nervios craneales, letargo, inquietud,
agitacién y autismo.?

% www.medigraphic.com/rmp



Mendoza-Sanchez V y cols. Neurodesarrollo en cardiopatia congénita

Las lesiones cerebrales durante el desarrollo pue-
den resultar en déficits cognitivos, conductuales y
psicoldgicos. Los avances en la cirugia cardiaca han
mejorado las tasas de supervivencia; sin embargo,
estos nifios siguen siendo susceptibles a un espectro
de deficiencias neurolégicas.* Por ejemplo, los nifios
con CCC tienen puntajes méas bajos en las pruebas de
funcionamiento adaptativo, déficit de lenguaje expre-
sivo y déficit motor (20-50%), asi como dificultades de
comunicacién social.?

Los efectos de la CCC y la cirugia en el neurode-
sarrollo dependen de diversos factores, incluyendo la
complejidad de la lesién, las comorbilidades antes de la
cirugia, ademas de lo que ocurre en el trans y postope-
ratorio.® Los pacientes en quienes se utiliza circulacién
extracorpérea (CEC) pueden presentar convulsiones,
hemorragia o infarto cerebral, y muerte cerebral. En
general, se conoce que existe menor probabilidad de
dafio neurolégico cuando el tiempo de paro cardiaco
es inferior a 60 minutos y el tiempo de CEC es menor
a 90 minutos.”

La escala de desarrollo infantil Bayley IT (BSDII)
es el estandar de oro internacional para evaluar el
neurodesarrollo de nifios y nifias entre dos meses y
30 meses de vida. Los items de la escala evalian la
maduracién de las habilidades cognitivas y motoras,
tomando como referente el comportamiento de sujetos
normales.®? Con la identificacién temprana de las
alteraciones del neurodesarrollo y las discapacidades,
los nifios tienen una mejor oportunidad para lograr su
maximo potencial.l?

El objetivo de este estudio es describir el neurode-
sarrollo de pacientes pediatricos con CCC después de
la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 14 pacientes con diagnodstico de CCC
y con el antecedente de cirugia cardiaca correctiva o
paliativa, realizada durante el periodo neonatal. Estos
pacientes acudieron a la consulta de seguimiento longi-
tudinal del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
con revisiones mensuales durante el primer afo de
vida, y posteriormente de manera semestral hasta los
dos afios y seis meses de edad. Durante estas revisiones
se llevé a cabo la evaluacion del desarrollo con la escala
Bayley II por el médico neonatélogo.

Es de sefialar que en estos pacientes se documentd
la ausencia de dafio neuroldgico previo a la cirugia
cardiaca, y tampoco tenian antecedentes de asfixia pe-
rinatal, malformaciones neuroldgicas, neuroinfeccion,
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crisis convulsivas, hemorragia intracraneal, trauma
craneoencefalico o cualquier evento que originara o
contribuyera a problemas del neurodesarrollo, como
sindromes genéticos.

Analisis estadistico. Los resultados se presentan
como estadistica descriptiva, con promedio y desviacién
estandar para las variables numéricas. Las cualitativas
con frecuencias absolutas y porcentajes.

RESULTADOS

Fueron 10 (71%) hombres y cuatro (29%) mujeres.
La edad al momento de la cirugia realizada fue en
promedio 19 dias. Los tipos de CCC se muestran en
la Figura 1. La coartacion critica de aorta fue la mas
comun, alcanz6 la frecuencia de seis (43%). La cirugia
correctiva fue la més frecuente en ocho pacientes (57%).

La descripcion de los valores obtenidos del indice
de desarrollo mental en cada paciente se muestra en
la Figura 2. El promedio del indice en la muestra
fue de 104.0 = 29.5, con una variaciéon de 50 a 159.
Tomando como valor de corte 84 (lo que correspon-
de a normal bajo), tres pacientes tuvieron nivel de
neurodesarrollo bajo (21-4%) y en 11 (78.6%) con un
nivel normal.

Con respecto al indice de desarrollo psicomotor, los
datos de los 14 pacientes se presentan en la Figura
3. El promedio fue de 87.4 * 23.6 puntos, con una va-
riacién de 50 a 140. Tomando el mismo nivel de corte
(84), a siete (50%) pacientes se consideré como bajo y
el resto normal.

Por ultimo, se detectaron 11 (78.6%) pacientes con
algin tipo de discapacidad; cinco con alteraciones en
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Figura 1: Distribucion de los 14 pacientes por tipo de cardiopatia.
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Figura 2: indice de desarrollo mental de 14 pacientes en torno
al valor de la normalidad (> 84).
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Figura 3: indice del desarrollo psicomotriz de 14 pacientes en
torno al valor de la normalidad (> 84).

psicomotricidad (36%), tres pacientes con afecciéon en
el leguaje y otros tres con retraso global de neurode-
sarrollo (21%).

DISCUSION

Mas alla de la supervivencia, es motivo de gran in-
terés conocer el prondstico funcional de los pacientes
con cardiopatia congénita. Marino y colaboradores
en el estudio sobre el neurodesarrollo en nifios con
CCC, revisaron la literatura disponible en Medline
con la informacién publicada entre 1966 y 2011.
Encontraron que estos nifios tienen mayor riesgo de
presentar trastornos en el neurodesarrollo, por lo
que recomiendan la vigilancia periédica y evaluacion
durante la infancia, a fin de otorgar intervenciones
apropiadas para maximizar el potencial de desarrollo
global de estos nifios.1?

Como el presente trabajo, la mayoria de los estu-
dios previos han investigado los resultados después de
la cirugia en nifios con CCC, reportando cierto grado
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de deterioro persistente en la motricidad fina o gruesa.
En la revisién sistemdtica de Snookes y su grupo!! se
incluyeron 65 articulos, que estudiaron el desarrollo
cognitivo o motor de los nifios con CCC sometidos a
cirugia antes de los seis meses de edad. En todos los
estudios emplearon la escala de desarrollo infantil
de Bayley; los resultados al afo de edad revelaron
un promedio del indice de desarrollo mental de 90.3
(intervalo de confianza al 95% [IC95%] 88.9-91.6) y
para el indice de desarrollo psicomotor 78.1 (IC95%
76.4-79.7). Estos estudios revelaron consistentemente
retraso cognitivo y motor en los nifios después de la
cirugia; estos hallazgos son comparables a los obte-
nidos en el presente estudio.

Donofrio y colegas'?, en el articulo de 2010 sobre el
impacto de la CCC en el neurodesarrollo, informan que
aunque el indice de coeficiente intelectual parece estar
en rango normal para los sobrevivientes de CCC, las
tasas de trastornos del neurodesarrollo siguen siendo
significativas (microcefalia, hipotonia, irritabilidad,
asimetria motora, succiéon ausente y crisis convulsivas).

Los avances en la medicina, incluyendo el diagnés-
tico y la evaluacién prenatal, las innovaciones en las
técnicas de cirugia cardiotoracica y las mejoras en el
manejo perioperatorio han contribuido al aumento de
la supervivencia de los recién nacidos con CCC, por
lo que se deben hacer mas esfuerzos para mejorar los
resultados a largo plazo.813
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RESUMEN

Introduccién: La presencia de vomitos limita la rehidratacion
oral en pacientes deshidratados con gastroenteritis aguda e
incrementa la probabilidad de ser hospitalizados. Objetivo:
Analizar el impacto en la tasa de hospitalizacion cuando se
administra algin antiemético en nifios atendidos en un servi-
cio de urgencias privado. Material y métodos: Estudio trans-
versal analitico. Pacientes menores de 18 afios, atendidos en
urgencias por gastroenteritis aguda con presencia de vomitos
tratados con y sin antiemético (ondansetron, dimenhidrinato
o0 meclozina/piridoxina). Se analiz6 la tasa de hospitalizacion
por intolerancia a la via oral y deshidratacion. Resultados:
De los 500 pacientes atendidos, 273 (54.6%) recibieron an-
tiemético. El principal antiemético indicado fue ondansetrén
(95%). El uso de antiemeético redujo 19.2% (IC,, 10.7 2 27.4
p < 0.0001) la tasa de internamientos (76.9% contra 51.2%
sin uso). No hubo diferencias en el tiempo de estancia en
urgencias. Todos se egresaron rehidratados. Conclusiones:
En este estudio, el uso de antieméticos para el control del
vomito en nifios con gastroenteritis es alta; es posible que el
uso de antieméticos ayude a la rehidratacion.

Palabras clave: Diarreas, antieméticos, deshidratacion,
ondansetrén.
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[Prescription of antiemetic in the emergency room and hospitalization
rate for diarrhea]

ABSTRACT

Introduction: Vomiting limits oral rehydration in dehydrated
pediatric patients with acute gastroenteritis and increases
the probability of being hospitalized. Objective: To analyze
the impact on the hospitalization rate when an antiemetic
is administered in children treated in a private emergency
service. Material and methods: Analytical cross-sectional
study. Patients younger than 18 years-old, who evaluated
in the emergency department for acute gastroenteritis with
the presence of vomits treated with and without antiemetic
(ondansetron, dimenhydrinate or meclozine / pyridoxine)
were included. Hospitalization rate for oral intolerance and
dehydration was analyzed. Results: Of 500 patients, 273
(54.6%) received antiemetic. The main prescribed antiemetic
was ondansetron (95%). Use of antiemetic reduced by
19.2% (95% CI 10.7 to 27.4 p <0.0001) the hospitalization
rate (76.9% versus 51.2% without use). There were no
differences in time spent in the emergency room. All patients
were discharged with good hydration status. Conclusions:
In this study, use of antiemetics for the control of vomiting in
children with gastroenteritis was high; it is possible that the
use of antiemetics helps rehydration.

Keywords: Diarrhea, antiemetic, dehydration, ondansetron.

INTRODUCCION

La gastroenteritis aguda es uno de los principales motivos
de consulta en el servicio de urgencias pediatricas. En pro-
medio, los nifios menores de tres afios de edad en paises en
vias de desarrollo experimentan de uno a tres episodios al
ano.! Un motivo frecuente para la bisqueda de atencién en
un servicio de urgencias es la presencia de vomitos; sobre
todo si ocurren en més de dos episodios al dia.?

% www.medigraphic.com/rmp
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Cuando ocurre gastroenteritis, por el riesgo de una
deshidratacién, se recomienda, ademas de aportar
soluciones de hidratacion oral, la busqueda pronta
de atencién médica.l® En los servicios de urgencias
la prioridad en el manejo de un nifio con diarrea es
corregir la deshidratacién y asegurar la capacitacion
del cuidador en la prevencién de una recaida.l:?
Para lograr lo anterior es fundamental asegurar la
tolerancia a la ingesta de liquidos y alimentos. Una
preocupacion frecuente es la persistencia de los vomi-
tos, condicion que limita la rehidratacion y retrasa el
egreso del paciente.*

Aunque las guias de practica médica no recomien-
dan el uso de antieméticos, en afios recientes dicha
terapia se ha ido aceptando. Este cambio se ha debido
a ensayos clinicos dénde se demostré resolucion del
estado nauseoso y una adecuada recuperacién de su
equilibrio hidroelectrolitico.*® Asimismo, su adminis-
tracién no provoco efectos secundarios serios y redujo
el costo de atencién.*® De los antieméticos probados
el méas estudiado ha sido el ondansetrén,* con el cual
se ha reducido tanto la rehidrataciéon endovenosa de
31% a 14% como la hospitalizacién de 97% a 25%, asi
como el tiempo de estancia intrahospitalaria a menos
de un dia.>7?

En este trabajo se revisé la situaciéon actual de la
indicacién de antieméticos en un hospital pediatrico
privado de la Ciudad de México en nifios con gastroen-
teritis aguda, en cuanto a la frecuencia de prescripcion,

el impacto en la tasa de hospitalizacién y los posibles
efectos adversos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal analitico durante el
periodo del 01 de enero al 31 de diciembre de 2017. Se
incluyeron pacientes menores de 18 afios traidos al
servicio de urgencias por presentar diarrea aguda (<
14 dias de evolucién y con evacuaciones disminuidas
en consistencia). Se excluyeron pacientes con antece-
dentes de alguna enfermedad crénica, ingresados con
datos de choque y aquéllos con medicacion antiemética
previa al ingreso.

Se obtuvieron sus datos generales (edad y sexo) y
datos clinicos del episodio diarreico como fiebre, vomi-
tos, tipo de evacuaciones (liquidas, con moco, presencia
de sangre o disentéricas), nimero de evacuaciones,
grado de deshidratacion (hidratado, deshidratacion
leve 0 moderada) y manejo.

La administracién de un antiemético fue a criterio
de su médico tratante. Los investigadores sélo recaba-
ron informacidn sobre el antiemético indicado, la dosis
y la via. En todos los pacientes sélo se administré un
antiemético y en una sola dosis.

El esquema de rehidratacién en los sujetos con
deshidratacién fue decidido también por el médico
tratante, asi como la decisién de manejar al paciente
de manera ambulatoria o intrahospitalaria. Para este
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Figura 1:
Flujograma de atencién de los nifios

con diarrea y vémito seguin manejo
con antiemético o no.
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Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas de los pacientes que recibieron o que no recibieron algun antiemético.

Antiemético N = 273

Sin antiemético N = 227

n (%) n (%) P
Edad (grupo)
<1 afio 30 (10.9) 32 (14.0) 0.20*
1-6 afios 186 (68.3) 134 (59.0)
7-12 afios 47 (17.2) 52 (22.9)
13-17 afios 10 (3.6) 9(3.9)
Sexo
Masculino 157 (57.5) 134 (59.0) 0.73**
Femenino 116 (42.4) 93 (40.9)
Estado de hidratacion
Bien hidratado 38(13.9) 50 (22.0) < 0.005*
Deshidratacion leve 104 (38.0) 59 (25.9)
Deshidratacion moderada 131 (47.9) 118 (51.9)
Rehidratacion intravenosa
Si 178 (65.2) 142 (62.5) 0.53**
No 95 (34.7) 85 (37.4)
Antiemético
Ondansetrén 244 (85.9) NA
Dimenhidrinato 38(13.3) NA
Bonadoxina 2(0.7) NA

* Prueba 2 de tendencia, ** Prueba 2 de Pearson. NA = no aplica.

trabajo se registr6 el tiempo de estancia en urgencias
y los dias de hospitalizacién.

Andlisis estadistico. Los datos se resumieron en
frecuencias simples y relativas en porcentaje con sus
intervalos de confianza al 95%. Los pacientes fueron
agrupados en quienes se les indicé la administracion
de un antiemético (al menos una dosis) contra los tra-
tados sin ningun antiemético. El resultado principal
fue la tasa de hospitalizacion, la cual se calcul6 como
una incidencia acumulada. Se calculé el riesgo relativo
(RR) con sus intervalos de confianza al 95% y la sig-
nificancia estadistica fue establecida con la prueba de
¥2. Los andlisis se hicieron con el paquete estadistico
SPSS versién 22. Se consider6 un nivel de significancia
estadistica a p < 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 713 pacientes se atendie-
ron, de los cuales en 651 hubo evidencia de diarrea. En
500 (76.8%) se documentd la presencia de al menos un
vomito (Figura 1). De estos pacientes al 54.6% (273/500)
se les administr6 algin antiemético.

Las caracteristicas de los pacientes, tanto de los
que recibieron algin antiemético como de los que no,
se presentan en la Tabla 1. Como se observa, no hubo
diferencias en cuanto a la distribucién por edades y por
sexos entre los grupos; tampoco hubo diferencias en la
frecuencia de pacientes rehidratados por via endoveno-
sa. La principal diferencia se detectd en la distribucion
del estado de hidratacion de los pacientes; se observd
una proporciéon mayor de pacientes con deshidratacion
en los tratados con antiemético, aunque en el grupo no
tratado hubo mas casos con deshidratacién moderada.

El control del vomito se logrd en las horas subse-
cuentes de la llegada a urgencias, en 210 pacientes
tratados con antiemético pudieron ser egresados a su
domicilio (76.9%, IC,, 71.9; 81.9%), a diferencia de
131 pacientes del grupo sin antiemético (57.7%, IC,,,
51.2; 64.1%). Con ello se redujo el nimero de hospita-
lizaciones en 19.2% (IC,,, 10.7; 27.4, p < 0.0001), RR
=0.5 (ICy, 0.420.7).

Se comparo el tiempo de estancia en el servicio de
urgencias entre el grupo que recibié antieméticos y el
grupo que no los recibid, sin observarse diferencia sig-
nificativa. Asimismo, se observo que entre los pacientes
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que fueron ingresados a hospitalizaciéon con manejo
antiemético no disminuyeron las horas de estancia
intrahospitalaria, en comparacion al otro grupo.

DISCUSION

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio en
México que analiza el posible impacto del uso de
antieméticos en el servicio de urgencias pediatricas
para controlar el vomito asociado a gastroenteritis.
Como se comentd, aunque esta conducta no es re-
comendada en las guias de practica clinica,%!2 la
evidencia en diversos ensayos en la literatura médica
cientifica ha justificado su uso.>8 Un primer hallazgo
en este estudio fue la alta frecuencia de pacientes
a quienes se les indicé este tratamiento, es decir, a
mas de la mitad.

El vémito en los pacientes con diarrea se ha aso-
ciado, en parte, a la hiperactividad motora intestinal
provocada por las toxinas bacterianas,® pero también
con alteraciones en los electrolitos séricos secundario a
la pérdida de liquidos. El desequilibrio hidroelectrolitico
suele perpetuar el estado nauseoso y, a medida en que
un paciente recupera su equilibrio, desaparece. Por lo
anterior, la rehidratacién es un mecanismo de control
del vémito.!® E]l uso de antieméticos pretende acortar el
tiempo para rehidratar, al inhibir neurolégicamente la
respuesta del védmito, lo cual permite la tolerancia oral.”

En nuestro estudio fue posible evidenciar una
reduccién de 19% de la tasa de hospitalizaciones
indicadas por deshidratacién no controlada; cifra
muy parecida a la informada en la dltima revisién de
Cochrane de 2012, donde se sefiala un promedio de la
reduccién del 17%.5

En relacién con el tiempo de estancia en urgencias,
contrario a lo observado en otros estudios como el de
Freedman,” quien redujo la estancia a un dia, no se en-
contraron diferencias entre los pacientes tratados y los
no tratados con antieméticos. Es posible que este hallaz-
go se deba a que los criterios para su uso de los médicos
tratantes son distintos, dado que no se cuenta con un
protocolo de manejo en nuestro hospital. Ademas, con
clerta frecuencia, la decision de la prescripcién se basa
en factores no médicos, como la angustia de los padres.

Con relacién a la seguridad, en los pacientes tra-
tados con antiemético no se evidencié ningin evento
adverso. En los estudios de Freedman y colaboradores,
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asi como en el de Ramsook y colaboradores se informa-
ron casos de urticaria en pacientes tratados con on-
dansetrén,®9 asi como mayor nimero de evacuaciones;
ambos estudios tuvieron un tamaro de muestra mayor,
lo cual pudo explicar la posibilidad para detectar estas
complicaciones.

Otra limitante de este estudio, es su naturaleza
observacional y retrospectiva. De esta forma, es posible
que el efecto en 1a hospitalizacion no esté directamente
relacionado con el uso de los antieméticos.
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RESUMEN

Introduccioén: La encefalitis autoinmune antirreceptor N-
metil-D aspartato (NMDAR) es la causa principal de ence-
falitis autoinmune aguda en nifios y adolescentes, siendo el
grupo masculino el que abarca mayor proporciéon de casos
en los menores de 12 afios. Presentacion del caso: Se
presenta el caso de una paciente de seis afios de edad que
mostré un cuadro clinico sugestivo de encefalitis, siendo lo
mas resaltante la afasia de expresion, ademas de hipotonia y
crisis convulsivas. Tras descartar una etiologia viral, se tomé
liquido cefalorraquideo para la deteccion de autoanticuerpos
NMDAR, la cual fue positiva. Después del inicio de trata-
miento con esteroides e inmunoglobulina la paciente mejoré
paulatinamente. Conclusiones: La encefalitis autoinmune
N-metil-D aspartato debe sospecharse dentro del diagndstico
diferencial de las encefalitis agudas. El tratamiento precoz
esta relacionado con un mejor prongstico.

Palabras clave: Anticuerpos, encefalitis anti-NMDAR, ence-
falitis autoinmune, sistema nervioso central.

ABSTRACT

Introduction: Anti-receptor N methyl-D aspartate (anti-
NMDA) autoimmune encephalitis is the leading cause of acute
autoimmune encephalitis in children and adolescents, with
the male group accounting for the highest proportion of cases
in children under 12 years of age. Case presentation: We
present the case of a female patient of six years of age, who
presented signs and symptoms suggestive of encephalitis,
the most outstanding were aphasia of expression, hypotonia,
seizures and disautonomy. After ruling out a viral etiology, in
cerebrospinal fluid sample was performed for the detection of
anti-NMDA autoantibodies, which was positive. After the start
of steroid and immunoglobulin treatment, the patient gradually
improved. Conclusions: Autoimmune N-methyl-D aspartate
encephalitis should be suspected as part of the differential
diagnosis of acute encephalitis. Early treatment is associated
with a better prognosis.

Keywords: Antibodies, anti-NMDA encephalitis, autoinmune
encephalitis, central nervous system.

INTRODUCCION 2

siendo la primera la més comdn;* sin embargo, en los
ultimos diez afios ha aumentado el nimero de casos
de las encefalitis no infecciosas, especialmente las de
origen autoinmune.?

La encefalitis autoinmune (EA) abarca cuatro

grupos de enfermedades: desérdenes paraneoplasicos

La encefalitis es una patologia caracterizada por in-
flamacién en el parénquima cerebral que genera una
alteracién en el funcionamiento neurolégico,! cuyas
causas pueden ser de origen infeccioso y no infeccioso,
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clasicos, enfermedades con autoanticuerpos que atacan
proteinas sindpticas intracelulares, desérdenes que
presentan autoanticuerpos contra epitopos extracelu-
lares de canales i6nicos, receptores y otras proteinas,
y otras formas de EA, en las que los antigenos atn no
han sido completamente descubiertos.3

En la EA causada por el antirreceptor N metil-
aspartato (NMDAR) se observan anticuerpos contra las
subunidades heteromeras NR1 y NR2 de los receptores
de glutamato, lo que ocasiona un conjunto de signos
y sintomas neuropsiquidtricos caracteristicos de esta
enfermedad.5® Los primeros casos reportados se detec-
taron en mujeres con teratoma ovarico; sin embargo,
posteriormente, el nimero de casos fue incrementando
abarcando ambos sexos, diferentes grupos etarios y sin
asociacién a la presencia de una neoplasia.3’

Un estudio realizado en Reino Unido revel6 que 4%
de los pacientes con encefalitis presentaban EA anti-
NMDAR, siendo m4as frecuente que otras encefalitis
asociadas a anticuerpos.® A continuacién se describe
el caso de una nifia de seis afos con el diagndstico de
encefalitis autoinmune anti-NMDAR.

CASO CLINICO

Paciente femenino de seis afios de edad, natural y
procedente de Lima, Perd, producto de parto eutd-
cico sin complicaciones, con desarrollo psicomotor
normal, con esquema de vacunacién completa. Como
antecedentes patoldgicos, convulsion febril a los tres
afios de edad, diarrea disentérica a los cuatro afios de
edad. Se investigd y descartd contacto con pacientes
con tuberculosis.

Acude a emergencia, después de haber sido evaluada
en tres centros de salud previamente, por presentar un
padecimiento de cuatro dias de evoluciéon caracterizado
por vomitos postprandiales, dificultad para la deambu-
lacién y el habla, asi como debilidad muscular en ambos
miembros inferiores y un episodio de falta de control de
esfinteres. Cabe sefialar que no presentoé fiebre.

Al examen fisico, se encontraba irritable, afebril,
con presiéon arterial de 90/60 mmHg, taquipnea, con
una saturaciéon en 99% (sin apoyo de oxigeno) y sin
adenopatias. En la exploracién neurolégica: la pacien-
te estaba despierta y parcialmente atenta, nervios
craneanos conservados, pupilas isocdricas y reactivas
a la luz de 3 a 4 mm, fuerza muscular simétrica 4/5,
tono muscular disminuido, ataxia estatica a la bipe-
destacion, dismetria en prueba indice nariz, reflejos
rotulianos y aquileos 1+/4+. Signos de Kernig y Bru-
dzinski positivos, afasia de expresion y un puntaje de
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11 en la escala de coma de Glasgow (apertura ocular
4, respuesta verbal 2, respuesta motora 5).

Los datos de los exdmenes de laboratorio fueron
los siguientes: hemoglobina 13.2 g/dL, 360,000 pla-
quetas/mm?, 9,600 leucocitos/ mm?® (abastonados 0%).
Mientras que la glucemia, urea, creatinina, electroli-
tos, bilirrubinas y proteina C reactiva se encontraron
normales. La tomografia de encéfalo sin contraste
no evidencié tumoracién, isquemia, hemorragia, ni
hidrocefalia.

Se realizé puncion lumbar que mostré pleocitosis:
18 leucocitos/mm?® (78% mononucleares y 22% poli-
morfonucleares), 42.8 mg/dL de proteinas y 53 mg/dL
de glucosa. La muestra también se envib para buscar
posible etiologia infecciosa de tipo viral, mediante ana-
lisis de reaccion en cadena a la polimerasa (PCR viral).

A las 48 horas de haber ingresado, el especialista
en Neurologia Pediatrica sugirié iniciar pulso de me-
tilprednisolona a 30/mg/kg/dia por cinco dias (600 mg)
y aciclovir a 20 mg/kg/ dosis (420 mg cada ocho horas),
dado que la sospecha diagnostica era encefalomielitis
diseminada aguda (EMDA), o bien, encefalitis viral
herpética. Con lo anterior, la paciente mostré mejoria
del estado de alerta y ausencia de vomitos; sin embargo,
persisti6 la debilidad muscular e hipotonia, asi como
signo de Kernig positivo.

La muestra de LCR fue negativa para los 8 virus
herpes humanos, poliovirus, echovirus y coxsackievirus.
El perfil de coagulacién y tiroideo, asi como electrolitos,
transaminasas y examen de orina fueron normales.

Al quinto dia de hospitalizacién se suspendié el aci-
clovir, luego de los resultados negativos del PCR viral.
Al sexto dia de hospitalizacién, mientras se encontraba
aun con metilprednisolona en pulso (cuarta dosis), tuvo
sintomas compatibles con hipertensién endocraneana
(HTE), inicidandose tratamiento para el edema cerebral
(manitol al 20%). Asimismo, hubo hipotermia, catalo-
gada como disautonomia.

La resonancia magnética cerebral de 1.5 teslas con
contraste no evidencié tumoracion, problema vascular o
inflamatoria, incluyendo EMDA, ni eventos isquémicos
o hemorragicos de reciente instalacién. El electroence-
falograma (EEG) mostro lentificacion difusa de trazado
con ondas theta (0) de 3 a 4 Hz por segundo.

Al séptimo dia de hospitalizacién, dado que no ha-
bia cambio en su condicién clinica, se sospechd de una
EA con alta posibilidad de encefalitis anti-NMDAR,
por lo que se inici6 inmunoglobulina humana al 5%
a dosis de 2 g/kg/dosis total, repartida en cuatro dias
(10 gramos cada 24 horas). En esos momentos, tras
observarse episodios compatibles con crisis epilépticas



de tipo focal disperceptivas se inicid acido valproico
via endovenosa a dosis de 20/mg/kg/dia. Asimismo,
luego de terminados los pulsos de metilprednisolona
se continud con prednisona via oral y se suspendi6 el
manitol al mejorar los signos de HTE. La evolucién
posterior fue satisfactoria.

Con la finalidad de confirmar el diagndstico de EA
anti-NMDAR, se realiz6 una segunda puncién lumbar
que mostré: dos leucocitos/mm3 (100% mononucleares),
7 mg/dL de proteinas, 54 mg/dL de glucosa, cultivo
negativo y no se observaron microorganismos en la
tincion Gram. Ademaés, se envié una muestra para la
deteccién de anticuerpos anti-NMDAR a un laboratorio
de neuroinmunologia, la cual resulté positiva.

La paciente fue dada de alta al mostrar mejoria
clinica al dia 26 de hospitalizacién con el diagnéstico de
encefalitis autoinmune. En el seguimiento ambulatorio,
permanecié asintomadtica y retorné a las actividades
cotidianas propias de su edad.

DISCUSION

Los desordenes que presentan autoanticuerpos contra
epitopos extracelulares de canales 16nicos, recepto-
res y otras proteinas tienen como mejor ejemplo la
encefalitis antirreceptor NMDAR, lo que resulta en
la disminucién del nimero de receptores sinapticos
NMDAR.34

La EA anti-NMDAR representa la causa principal
de EA en nifios y adolescentes, con 40% de casos en
pacientes menores de 18 afios.? Esta patologia predo-
mina en el sexo femenino (81%) y en jovenes (37% < 18
afos, 95% < 45 afios); no obstante, esta predileccion se
invierte en pacientes menores 12 afos y mayores 45
anos, siendo el grupo masculino el que abarca mayor
proporcién de casos.? Respecto a la forma paraneopla-
sica, se ha descrito que representa 40% de los casos,
y la neoplasia que prevalece es el teratoma ovarico en
mujeres.” También se han reportado casos en otros
tipos de cancer en varones, como el teratoma testicular
y el cancer de pulmén de células pequenas.t?

Los estudios de Lizuka y colaboradores y Sansing
y asociados contribuyeron a describir las fases del sin-
drome de encefalitis autoinmune anti-NMDAR, dentro
de las que se incluye la fase prodrémica, psicética, la
fase sin respuesta y, por tltimo, la hipercinética.ll12
Respecto a la primera fase, los sintomas de cefalea,
fiebre, nduseas, vomitos, diarrea y/o sintomas de tracto
respiratorio superior se presentan en aproximadamen-
te 70% de pacientes. La paciente que aqui describimos
mostrd rinorrea y tos diez dias antes del inicio de su
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enfermedad, y, al comienzo de la misma, presenté
vomitos en varias ocasiones.

En la segunda fase (psicética), que ocurre apro-
ximadamente dos semanas después de iniciado el
cuadro clinico, aparecen otros sintomas dentro de
los que destacan ansiedad, mania, miedo, confusidn,
delusiones de grandeza, paranoia, entre otros. Asi-
mismo, puede presentarse pérdida de memoria a
corto plazo; sin embargo, ésta puede ser dificil de
evidenciar, pues los sintomas psiquiatricos y los pro-
blemas de lenguaje enmascaran este sintoma.!® Los
problemas de lenguaje son comunes e incluyen una
desintegracién rapida del mismo, que puede ir desde
la reduccién del lenguaje, ecolalia y hasta mutismo
franco.® Respecto a esto, nuestra paciente mostré una
disminucién progresiva del lenguaje verbal hasta
llegar a la afasia de expresion.

La tercera fase, llamada sin respuesta, se caracteriza
por una disminucién de la capacidad de responder a es-
timulos, la que puede fluctuar con periodos de agitacién
y catatonia. Mientras que, en la dltima fase, llamada
hipercinética, se agregan movimientos anormales como
discinesias orolinguofaciales e inestabilidad autonémica,
que incluye hipertermia, taquicardia, hipersalivacién,
hipertension, bradicardia, hipotensién, como las mas
frecuentes.® Estos dos tltimos signos se observaron en
la paciente del caso que presentamos.

El cuadro clinico en nifios pequefios puede pasar des-
apercibido, sobre todo los cambios de comportamiento,
como la hiperactividad. En general, el inicio de la sin-
tomatologia en nifios suele ser de tipo no psiquiatrico,
por ejemplo, convulsiones, estatus epiléptico, distonia,
reduccién verbal o mutismo.'* En el caso de nuestra pa-
ciente, hubo crisis epilépticas en la evolucion clinica du-
rante la hospitalizacion, ademas de la afasia expresiva.

El estudio de imagen que suele solicitarse principal-
mente es la resonancia magnética,'® la cual es normal en
alrededor de la mitad de los casos. En la otra mitad se
puede evidenciar hiperintensidad en la secuencia T2 en
algunas zonas cerebrales, como el hipocampo, cerebelo
o la corteza cerebral, areas fronto-basales e insulares,
ganglios basales y tronco cerebral.” Asociado a estas
caracteristicas, que suelen ser transitorias o minimas, se
puede observar un leve reforzamiento de contraste en las
dreas afectadas o meninges.!® En el caso de la paciente,
la resonancia no demostro alteraciones.

Otro de los examenes que suele apoyar el diagnds-
tico es el EEG. En los casos de EA anti-NMDAR, este
estudio es anormal en aproximadamente 90% de casos
y, por lo regular, muestran un patrén de ralentizacion
generalizada no especifica.? Existe un patrén tinico en
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el EEG denominado complejo delta en cepillo, que se
caracteriza por actividad ritmica de 1-3 Hz con una
actividad ritmica superpuesta de 20-30 Hz, que en un
estudio se encontré hasta en 30% de pacientes.® Nues-
tra paciente registré lentificacién difusa de trazado con
ondas theta (0) de 3 a 4 Hz por segundo, pero su ritmo
era theta (0) no delta en cepillo.

Un resultado anormal en LCR se puede detectar
hasta en 80% de los pacientes; las caracteristicas que
deben buscarse incluyen pleocitosis linfocitica, glucosa
normal, proteinas elevadas o la presencia de bandas
oligoclonales.®813:17 Para la confirmacién del diagnés-
tico es necesario demostrar la presencia de autoan-
ticuerpos anti-NMDAR, ya sea en suero o LCR, y es
suficiente que uno de ellos salga positivo;1? sin embargo,
el estdandar de oro es el examen en el LCR.31417 Los
auto-anticuerpos son detectados en ambas muestras
simultdneamente hasta en 85% de casos.! Los resul-
tados del estudio de LCR de la paciente coinciden con
los de la literatura.

Dentro del diagnéstico diferencial de esta enferme-
dad estan las causas virales e autoinmunes (encefalitis
limbica con autoanticuerpos contra Hu, Ma2, CV2 y
amfifisina).!® Asimismo, se debe descartar causas me-
tabdlicas y toxicas.!? En el caso de nuestra paciente,
fue hasta que se descartaron las causas mas frecuentes
que se planteé el diagnéstico EA anti-NMDAR y se
inicié el tratamiento; se conoce que el inicio temprano
del tratamiento mejora el prondstico, lo cual coincide
con el caso que presentamos.!?

El tratamiento de la EA anti-NMDAR consiste en
uso de esteroides, inmunoglobulina, plasmaféresis, o
una combinacién de éstos. En la actualidad, atiin no hay
evidencia que indique cudl es mas efectivo. Lancaster y
colaboradores dan preferencia a la inmunoglobulina IV
sobre la plasmaféresis en pacientes en edad infantil.??
De igual manera, Dalmau y su equipo concuerdan al
preferir el tratamiento con inmunoglobulina y metil-
prednisolona en nifios, debido a que la plasmaféresis
es un procedimiento més complejo y costoso.? En el
caso de no presentar mejoria en un lapso de diez dias,
se puede cambiar a la segunda linea de tratamiento:
rituximab y ciclofosfamida.®

CONCLUSIONES

La EA anti-NMDAR se debe considerar en pacientes
que presenten encefalitis de origen desconocido, ya
que esta enfermedad es tratable e incluso reversible.
El diagnéstico y tratamiento tempranos mejoran el
pronoéstico de los pacientes.
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RESUMEN

Introduccioén: El sindrome de Fraser es una enfermedad
autosémica recesiva, con una frecuencia de 0.2/100,000
nacidos vivos. MUltiples genes se han visto implicados, por
lo que su expresion clinica es muy variable. Caso clinico:
Paciente femenino, producto de segunda gestacion, que
nace con dificultad respiratoria y multiples malformaciones.
Padre de 20 afios y madre de 18, niegan consanguinidad. Al
examen fisico, taquipnea, estridor inspiratorio, saturacion de
oxigeno al 68%, se detect6 microcefalia, criptoftalmos bilate-
ral, hipoplasia nasal, hernia umbilical, hipertrofia del clitoris,
atresia vaginal y sindactilia parcial. Ecocardiograma: comu-
nicacion interventricular. Ultrasonido abdominal: presencia
de vestigios mullerianos. TAC: ausencia de globos oculares.
Nasofibroscopia: estenosis subglética. Fallecié al mes de
vida. Conclusiones: El pronéstico de estos pacientes es
malo, por lo que el asesoramiento genético es fundamental.

Palabras clave: Sindrome de Fraser, criptoftalmos, sindactilia.

INTRODUCCION

El sindrome de Fraser (SF) es una enfermedad genética
de transmisién hereditaria autosémico recesiva cuyo
diagnoéstico se realiza con base en criterios clinicos. Los
criterios mayores incluyen criptoftalmos, sindactilia,
anomalias genitales e historia de hermano(a) con SF;
mientras que los criterios menores pueden ser malfor-
maciones en oidos, nariz, cavidad oral, laringe, defectos
esqueléticos, hernia umbilical, agenesia renal. Se hace
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[Fraser syndrome: a case report]

ABSTRACT

Introduction: Fraser syndrome is an autosomal recessive
disease, with a frequency of 0.2 / 100,000 live births. Multiple
genes have been implicated, so their clinical expression is
highly variable. Case report: Female patient; she was born
with respiratory distress and multiple malformations. Mother
was 18 years-old and father 20 years-old. Consanguinity
was denied. On physical examination, tachypnea, inspiratory
stridor, 68% oxygen saturation, microcephaly, bilateral
cryptophthalmos, nasal hypoplasia, umbilical hernia, clitoris
hypertrophy, vaginal atresia and partial syndactyly were
detected. Echocardiogram: interventricular communication;
abdominal ultrasound: presence of mullerian vestiges. CT:
absence of eyeballs. Nasofibroscopy: subglottic stenosis. She
died at 30 days old. Conclusions: Prognosis of patients with
Fraser syndrome is bad, so genetic counseling is essential.

Keywords: Fraser syndrome, crypthophtalmos, syndactyly.

diagnoéstico con dos criterios mayores y uno menor, o
bien, con uno mayor y cuatro menores.!3

Fue descrito por primera vez en 1962 por George
Fraser y se han realizado multiples revisiones desde
entonces.*? El SF es una entidad rara; su frecuencia es-
timada es de 0.2 en 100,000 nacimientos segtn la serie
de 1990-2008 de la Vigilancia Europea de Anomalias
Congénitas (EUROCAT).® Se ha observado que la fre-
cuencia es mayor en padres consanguineos (15-27%).5-6

El SF es una condicién genéticamente heterogé-
nea y, en anos recientes, se ha demostrado que existe
una gran variabilidad en su presentacion. Estudios
de familias con SF han reportado mutaciones en el
gen FRAS1 ubicado en el cromosoma 4q21, el cual
codifica para una proteina de la matriz extracelular.”
Por otro lado, en dos familias en las cuales no existian
alteraciones en el FRAS1, se encontrd una mutacién
del gen FREM2 ubicado en el cromosoma 13q13. Se

% www.medigraphic.com/rmp
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ha descrito que FRAS1 y FREM2 codifican para tres
proteinas de la matriz extracelular y para una proteina
intracelular de adaptacién (GRIP-1). Se ha constatado
que tanto FRAS1 como FREM2 tienen la habilidad no
sblo de ensamblar los componentes estructurales de la
matriz extracelular, sino de modular la actividad de los
factores de crecimiento del medio.? Estas proteinas se
requieren para la adhesién epidérmica normal durante
el desarrollo in utero; teniendo un papel crucial en el
desarrollo embrionario. Estudios en ratones mostraron
que la anulacion de la proteina GRIP-1 ocasiona varias
deformidades en el embrién como agenesia renal, sin-
dactilia y criptoftalmos. El mecanismo a través del cual
se producen las malformaciones se debe a la interaccién
entre GRIP1, FRAS1 y FREM2, puesto que la anula-
cién o la mutacion de GRIP1 da como resultado una
expresion deficiente de los genes FRAS1 y FREM2.9-11

Se describe un caso de SF que nacié en Honduras,
dado que hasta ahora no hay casos reportados en
Centroamérica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente que nace a las 41 semanas en el Hospital de
San Lorenzo, ubicado en la poblacién del mismo nombre,
que se ubica en el departamento Valle, en Honduras. El
parto fue vaginal, sexo aparente femenino, meconio ++,
con circular del corddn al cuello, APGAR 6y 7, respecti-

r

Figura 1: Se observan mltiples malformaciones faciales incluyendo:
criptoftalmos, coloboma de parpado izquierdo, remanente en region
ocular derecha, nariz aplanada, vello en la regién frontoparietal.
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Figura 2: Se observa teletelia y pectus excavatum.

Figura 3: Se aprecia hernia umbilical e hipertrofia del clitoris.

vamente. Al nacimiento se detecta dificultad respirato-
ria, cianosis y multiples malformaciones, por lo cual se
remite al Hospital Escuela Universitario (HEU) de la
Universidad Nacional Auténoma de Honduras, ubicado
en la ciudad de Tegucigalpa, al sexto dia de vida.

El padre de 20 anos dedicado a la venta de hamacas
y la madre de 18 afios es ama de casa, ambos con pri-
maria completa. Negaron consanguinidad; sin embargo,
provienen de una aldea pequefia en el Departamento del
Paraiso. Historia obstétrica materna: el producto fue de
una segunda gestacion; siendo el hijo previo sano. Tuvo
adecuado control prenatal con enfermera auxiliar en un



centro de salud aledafo a su comunidad; afirma infec-
ci6n urinaria en el segundo mes de gestacion tratada
con amoxicilina, asi como leucorrea en las tltimas dos
semanas de gestacion sin tratamiento. Durante el em-
barazo no se realizé ultrasonido fetal. El tipo sanguineo
de la madre fue O Rh +, serologia para VIH negativa.
Al momento del ingreso en el HEU la paciente
se presenta con frecuencia cardiaca de 148/min,

f

Figura 4: Se aprecia sindactilia parcial entre segundo y tercer
ortejo del pie izquierdo.

Figura 5: Se aprecia sindactilia parcial entre tercer y cuarto
dedo de mano izquierda.

Bustillo-Sierra CM y col. Sindrome de Fraser

Figura 6: Presencia de Utero y derivados mullerianos.

frecuencia respiratoria de 66/min, saturacién am-
biente de oxigeno en 68%, con estridor inspiratorio.
Peso 3.1 kg, talla 51 cm, perimetro cefalico 32 cm.
En el examen fisico segmentario presenta cabeza
con vello en regién biparietal, microtia con implan-
tacién baja de pabellones auriculares, criptoftalmos
derecho completo, mientras que en el lado izquierdo
no se identifica globo ocular; coloboma del parpado
izquierdo, nariz aplanada, micrognatia (Figura 1),
torax tipo excavatum, teletelia (Figura 2). Asimismo,
presenta abdomen con hernia umbilical, en genitales
atresia vaginal, hipertrofia del clitoris, ano perfora-
do (Figura 3). En extremidades: sindactilia parcial
de manos y pies (Figuras 4 y 5), piel color rosa. Los
reflejos del recién nacido estdn presentes excepto el
de prension.

Estudios de laboratorio. Hemograma: hemoglobina
15.7 g/dL; hematocrito 44.6%; CHCM 35 g/dL, VCM
105fL, WBC 11,830/mm?; plaquetas 31,100/mm?.
Creatina 0.6 mg/dL, BUN 23 mg/dL, bilirrubina total
1.2 mg/dL; bilirrubina indirecta: 0.9 mg/dL. Examen
de orina: bilirrubina+; proteinas+; leucocitos 10-12x
campo, presencia de hifas con levaduras. Cariotipo:
normal 46 XX.

Estudios de imagen. Radiografia de térax normal.
En ecocardiograma: comunicacién interventricular
de la muscular media de 2 mm y foramen oval per-
meable. TAC cerebral: ausencia de globos oculares,
resto normal. Ultrasonido abdominal: presencia de
derivados mullerianos, Utero normal, tercio posterior
de la vagina presente, rifiones sin alteraciéon (Figura
6). Nasofibroscopia: estenosis subglética.

Rev Mex Pediatr 2019; 86(4); 155-158 157
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El manejo durante su estancia hospitalaria fue
conservador. A los 21 dias de vida ocurre la caida es-
pontanea de munén umbilical y se empieza a alimen-
tar por via oral con lactancia. Se trat6 de corregir la
estenosis subglética; sin embargo, la paciente presentd
paro cardiorrespiratorio al mes y dos dias de vida y
fallecié. En los ultimos cinco dias de vida la paciente
se alimento bien, presentaba signos vitales estables y
saturaba al 98%.

DISCUSION

El SF tiene una amplia variedad clinica, el caso pre-
sentado va desde las manifestaciones més frecuentes
hasta las menos frecuentes, presentando tres (de un
total de cuatro) criterios mayores y cinco criterios me-
nores (de un total de ocho). Segtin una revisién de 117
casos realizada en 2002, el criptoftalmos se encuentra
en 88% de los casos y la sindactilia en 61.5% siendo
estos los hallazgos clinicos més frecuentes. La implan-
tacién baja de orejas se observé en 53.8% de los casos
y la hipertrofia de clitoris fue la anomalia genital mas
frecuente con 36.8%. La ausencia de cejas y pestanas
se aprecia en 29%, el coloboma de parpado en 17.9%,
microtia en 16%, atresia del introito vaginal en 12%,
aplanamiento nasal en 11%, estenosis subglética y
depresién frontal en 8.5%, anoftalmia en 7% y la her-
nia umbilical en 6%. Sélo un paciente ha presentado
comunicacién interventricular.'213 Las malformaciones
cardiacas en SF se mencionan muy poco y se desconoce
su frecuencia.!*

Con respecto a la consanguinidad, aunque es nega-
da, no se puede descartar por completo debido a que los
progenitores vienen de una aldea pequefia donde por lo
general los habitantes son parientes en algtiin grado de
consanguinidad.!® En cuanto a los hallazgos del labora-
torio al ingreso se atribuyen a una sepsis neonatal. El
prondstico por lo general es malo; sin embargo, es muy
variado de acuerdo con el grado en que se manifieste
clinicamente el sindrome. Las malformaciones més
letales corresponden a la agenesia renal bilateral y a
la estenosis laringea. Aproximadamente el 20% fallece
en la primera semana, 13% sobrevive hasta un afio y
otro 13% sobrevive hasta los 10 afos, pero con mala

Rev Mex Pediatr 2019; 86(4); 155-158

calidad de vida. Durante el embarazo se ha descrito que
alrededor del 12% termina en interrupcién voluntaria
y 6% son prematuros o abortos espontaneos.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una recién nacida con diagnéstico
de microcefalia con antecedente de haber sido un embarazo
gemelar monocorial, biamniético, con muerte intrauterina del
otro gemelo. Antes de hacer el diagndstico de sindrome de
transfusion feto-fetal se descartaron otras enfermedades
asociadas mediante estudios de laboratorio y de imagen.

Palabras clave: Recién nacido, microcefalia, sindrome de
transfusion feto-fetal, diagnéstico prenatal.

INTRODUCCION

Los defectos intracraneales prenatales observados en el
recién nacido son més frecuentes en embarazos geme-
lares, especialmente en los gemelos monocigéticos.! El
sindrome de transfusiéon gemelo a gemelo (STFF) es la
complicacion mas comun del embarazo gemelar monoco-
rial y ocurre hasta en el 15% de este tipo de embarazos.?
El impacto en el gemelo superviviente se puede observar
en varios niveles, llamando la atencién las anomalias del
sistema nervioso central (SNC) como quiste porencefélico,
encefalopatia multiquistica, hidrocefalia, microcefalia,
hidranencefalia, necrosis del cerebelo y necrosis medular;
todas, responsables de discapacidades psicomotoras.?
Las anastomosis vasculares placentarias en ges-
taciones monocoriales serian la causa de accidentes
tromboembdlicos que tienen al cerebro como el principal

ABSTRACT

We present the case of a newborn with a diagnosis of
microcephaly with a history of having been a monochorial,
biamnotic twin pregnancy, with intrauterine death of the other
twin. Before diagnosing fetal-fetal transfusion syndrome,
other associated diseases were ruled out by laboratory and
imaging studies.

Keywords: Newborn, microcephaly, fetal fetus transfusion
syndrome, prenatal diagnosis.

organo diana. En la mayoria de estos casos se encuen-
tra el antecedente de feto muerto intra-tutero. El dafio
estructural cerebral se produce por la transferencia
feto-fetal de material tromboblastico, procedente del
feto muerto.!

Los patrones de lesion cerebral en el gemelo supervi-
viente varian de acuerdo con el momento de la muerte del
otro gemelo y con el tipo de anastomosis circulatoria entre
gemelos.* Las publicaciones al respecto son escasas, por lo
que se presenta un caso de microcefalia asociado a STFF.

PRESENTACION DEL CASO

Recién nacida (RN) con fecha de nacimiento el 22 de
junio de 2018. Lugar de nacimiento: Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, localizado en la Ciudad de
México. Antecedentes heredofamiliares: madre de 34

* Correspondencia: CMMP, drcmontano@gmail.com
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen.

Citar como: Montafio-Pérez CM, Mendoza-Sanchez V, Cazarez-Ortiz M. Microcefalia asociada a sindrome de transfusion feto-fetal. Rev
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[Microcephaly associated with feto-fetal transfusion syndrome]
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anos, originaria y residente de la Ciudad de México,
aparentemente sana. Grupo sanguineo: O Rh positivo.
Padre de 33 afios, originario y residente de la Ciudad
de México, sano. Antecedentes perinatales: gesta uno,
control prenatal adecuado. Cervicovaginitis e infeccién
de vias urinarias durante el tercer trimestre.

Se traslada a esta unidad debido a diagnéstico de
embarazo gemelar monocorial biamniético de 27.1 se-
manas de gestacién y porque se detecté STFF estadio
Quintero V. Al iniciar abordaje se confirmé diagndstico
mediante ultrasonido (USG), en el cual el reporte fue
el siguiente: Feto A: circunferencia cefalica 24.2 cm,
ventriculomegalia bilateral moderada (14 mm), indice
de pulsatilidad de arterias uterinas anormal, derrame
pericardico de 4 mm. Feto B: ausencia de movimientos
y actividad cardiaca.

Se decide interrupcién del embarazo por cesarea de-
bido a sangrado transvaginal. En el transoperatorio se
detect6 liquido amnidtico fétido. Al momento del naci-
miento la RN se encontraba no vigorosa con frecuencia
cardiaca < 100 latidos/minuto y con esfuerzo respira-
torio irregular. Se administra un ciclo de ventilaciéon
con presion positiva, Apgar 7/8, Silverman Andersen
3. Peso: 2,330 gramos, talla: 47 cm, perimetro cefalico:
27.9 cm, perimetros toracico y abdominal: 30 cm. Edad
gestacional: 36.5 semanas por Capurro.

Se determiné que la RN tenia microcefalia dado que
el perimetro cefalico se encontraba a < 4 desviaciones
estandar; también se observo que el tamanio de la fon-
tanela anterior tenia una dimensién de 1 X 1 cm, y la
fontanela posterior puntiforme, ademas de presentar
sutura sagital cabalgada. A nivel neuroldgico se ob-
servo activa, sin movimientos anormales, con succién
y deglucién adecuada. El resto de la exploracion fisica
fue normal.

Figura 1:
Resonancia magnética nuclear:

atrofia cortical y subcortical, cal-
cificaciones parenquimatosas.

Rev Mex Pediatr 2019; 86(4); 159-161

En sus primeras horas de vida extrauterina cursé
con bradicardias sinusales de hasta 80 latidos/minuto,
sin repercusion clinica. Por la dificultad respiratoria al
nacer se utiliz6 oxigeno suplementario en fase I, éste
fue suspendido a las 12 horas de vida. Se hizo diagndsti-
co de sepsis temprana, sin germen aislado, por lo cual se
manejé con ampicilina y amikacina durante siete dias.

Estudios de imagen. En el USG transfontanelar se
reportd: imagenes hiperecoicas compatibles con proba-
bles calcificaciones. La tomografia de craneo: atrofia
cortical y subcortical, calcificaciones parenquimato-
sas. Imagen de resonancia magnética: disgenesia de
cuerpo calloso, paquigiria, calcificaciones subcorticales
y periventriculares, disminucién de volumen cortico-
subcortical (Figuras 1y 2).

Estudios de laboratorio: los anticuerpos séricos
de madre y producto fueron negativos a Toxoplasma
spp., rubéola, herpes, Epstein Barr y citomegalovirus.
Inclusiones citoplasmaticas en orina y serologia para
ZIKA, negativo.

Se interconsulta al servicio de genética: no se inte-
gra sindrome especifico.

Electroencefalograma: ondas delta difusas sugesti-
vas de dafio cortical, sin crisis convulsivas. Potenciales
evocados auditivos y visuales: integridad de via auditi-
va e inmadurez visual, con respuesta normal de retina.

Reporte histopatolégico placentario: monocorial,
biamnidtica, con vellosidades de tercer trimestre, cal-
cificaciones e infartos intervellosos, membranas con
corioamnionitis crénica.

Con los resultados de todos estos estudios se inte-
gra el diagnéstico de microcefalia severa secundaria a
sindrome de transfusién feto-fetal.

La paciente fue egresada para continuar seguimiento
de neurodesarrollo y en programa de rehabilitacion fisica.
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DISCUSION

La presencia de microcefalia en los RN plantea el
diagnéstico diferencial entre las causas genéticas o
adquiridas, lo cual no siempre resulta sencillo. La mi-
crocefalia congénita no genética obedece a agresiones
durante la gestacidon, tales como disrupcidn vascular,
toéxicos, infecciones y radiaciones.!

Es bien conocido que los gemelos monocigdticos
presentan mayor incidencia de defectos estructurales
que los dicigdticos o fetos tinicos. Aunque la teoria mas
aceptada es que se trate de fendmenos tromboembdli-
cos, también se han implicado episodios de hipotensién
severa con hipoperfusion en la génesis del dafio hipéxi-
co-isquémico.! Cuando existe el antecedente de un ge-
melo fallecido intra-utero debe hacerse un seguimiento
ecografico y clinico del gemelo superviviente, tanto
prenatal como postnatal, para identificar este tipo de
defectos y considerar el momento més oportuno para
finalizar el embarazo,! como fue el caso de esta paciente
cuyo gemelo fallecié intra-utero.

En cuanto a la patogenia se ha sugerido que la
inestabilidad de la presion arterial o de los episodios
de hipotensién severa podrian ocasionar lesiones cere-
brales en el gemelo receptor. En caso de muerte fetal
la ocurrencia de lesiones en el sobreviviente es impre-
decible y atin no se ha propuesto una politica uniforme.

A diferencia de la mayoria de los casos publicados,
nuestra paciente no presentd afeccién neuroldgica
grave, Unicamente microcefalia. En estos pacientes,
dependiendo de la severidad y del momento del acci-
dente disruptivo, se podrian presentar distintos defec-

Figura 2:

Resonancia magnética nuclear:
disgenesia de cuerpo calloso,
paquigiria, calcificaciones
subcorticales y periventriculares,
disminucion de volumen cdrtico-
subcortical.

tos cerebrales como porencefalia, ventriculomegalia,
atrofia cerebral difusa e hidranencefalia, siendo la
mas frecuente la encefalomalacia multiquistica.! En
esta paciente, los estudios de imagen revelaron ha-
llazgos similares a los reportados previamente: atrofia
cerebral, ventriculomegalia, microcefalia. Larroche y
colaboradores® también informaron los mismos datos.

El diagnéstico etioldgico de una microcefalia de
origen prenatal supone un reto para el médico, lo cual
incluye informacién para determinar el prondstico
neuroldgico, asi como para brindar consejo genético. Se
estima que en sblo 0.5% de las gestaciones gemelares
monocoriales se produce dafio cerebral. Por tanto, el
riesgo de recurrencia es minimo, ya que la probabilidad
de una nueva gestacién gemelar monocorial es muy baja.
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RESUMEN

En este articulo se describen de forma sucinta las escalas
predictoras existentes de via aérea dificil y su posible aplicabi-
lidad en pacientes pediatricos en el servicio de urgencias. De
manera particular se mencionan cuatro escalas Mallampati,
Patil-Aldreti (distancia tiroideo-mentoniana), extension de la
articulacion atlanto-occipital y la distancia esterno-mentonia-
na. En general, ninguna de las escalas predice con certeza si
habra dificultad para la intubacion, de ahi que es fundamental
el monitoreo en el manejo de todo paciente que sera sometido
a intubacion, especialmente aquéllos con sospecha de via
aérea dificil, al utilizar cualquiera de las escalas.

Palabras clave: Via aérea dificil, escalas predictoras,
pediatria.

INTRODUCCION

La American Society of Anesthesiologists (ASA) define
como via aérea dificil 1a existencia de factores clinicos
que complican la ventilacién administrada por una
mascarilla facial o la intubacién realizada por una
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Chavez NA. Escalas predictoras para identificar via aérea
dificil en poblacién pediatrica: su utilidad en el servicio de urgencias.
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ABSTRACT

This article succinctly describes the existing difficult airway
predictive scales and their possible applicability in pediatric
patients in the emergency department. In particular, four
Mallampati, Patil-Aldreti (thyroid-chin distance), extension
of the atlanto-occipital joint, and the sterno-chin distance
are mentioned. In general, none of the scales predicts with
certainty if there will be difficulty for intubation. Therefore, itis
essential to monitor all patients who are going to be subjected
to intubation, especially those detected through these scales
with suspected difficult airway.

Keywords: Difficult airway, predictive scales, pediatrics.

persona experimentada. La ventilacion dificil se define
como la incapacidad del personal entrenado para man-
tener la saturacién de oxigeno por arriba de 90% usando
una mascarilla facial, con una fraccién inspirada de
oxigeno de 100%. La intubacién dificil se define como
la necesidad de tres o0 més intentos para la intubacién
de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla.

Es trascendental recordar que a mayor grado de
dificultad de la via aérea, mayor incidencia y severidad
de las complicaciones.

Las complicaciones relacionadas con el manejo de
la via aérea pediatrica son frecuentes y en ocasiones
generan morbilidad y mortalidad, afectando principal-
mente a recién nacidos y lactantes menores. Dentro de
la morbilidad puede ocurrir ventilacién inadecuada,



apnea y obstruccion bronquial. La mayor parte de
estas complicaciones son evitables y al analizarse se
detectan los siguientes problemas: falla en reconocer
o anticiparse a los problemas, revisién inadecuada
de equipo y monitores, escasa vigilancia, preparacion
insuficiente frente a situaciones adversas detectadas
y falta de habilidades técnicas, especialmente en si-
tuaciones de estrés.

Los pacientes pediatricos presentan un amplio es-
pectro de enfermedades, tanto congénitas como adquiri-
das, que pueden repercutir en la via aérea, dificultando
la intubacién o ventilacién. Para optimizar el manejo
de una via aérea dificil, es importante comprender las
diferencias anatémicas de la via aérea pediatrica, asi
como familiarizarse con las enfermedades y sindromes
comunes que la afectan.

El manejo de la via aérea y el mantenimiento de
una adecuada oxigenacién son objetivos centrales en
todo paciente que ingresa al servicio de urgencias. Si
se enfrenta una via aérea dificil, se puede llegar a una
situacién de emergencia, con consecuencias deletéreas
para el paciente.

Son escasos los estudios de la via aérea realizados
en urgencias y en especial los que analizan factores pre-
dictores de dificultad. La mayoria de ellos se han hecho
en salas de anestesiologia, otros en unidades de cuidado
intensivo y algunos de ellos en escenarios de simulacion.

Los pacientes con via aérea dificil pueden dividirse
en dos grupos: aquéllos con patologia obvia (tumores,
abscesos, deformidades congénitas, etcétera) y aquéllos
sin signos evidentes de via aérea dificil. Los primeros
son relativamente faciles de reconocer.

La historia clinica y el examen fisico ayudan a
identificar a los pacientes con via aérea dificil. Ninguna
de las clasificaciones que se mencionan mas adelante
predicen con certeza si la intubacién tendra o no com-
plicaciones, pues la intubacién endotraqueal esta en
funcién de factores anatémicos diversos. No obstante,
las escalas son de utilidad en el quehacer diario de todo
médico, ya que es mejor prever una via aérea dificil,
en lugar que se presente de forma inesperada. Un as-
pecto a sefialar es que las escalas que a continuacién
se describen no se crearon de manera especifica para
la edad pediatrica.

Escala de Mallampati

Se evalia mediante la visualizacién de las estructu-
ras anatémicas faringeas, con el paciente en posicion
sedente y con la boca completamente abierta. Para la
deteccion de via aérea dificil se ha reportado sensibi-
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lidad de 60%, especificidad de 70% y valor predictivo
de acierto de 13%.

Se divide en cuatro clases:

* Clase I. Visibilidad del paladar blando, tvula y
pilares amigdalinos.

* Clase II. Visibilidad del paladar blando y tvula.

+ ClaseIIl. Visibilidad del paladar blando base de la
uvula.

+ Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar blando.

Escala de Patil-Aldreti
(distancia tiroideo-mentoniana)

Evalua la distancia que existe entre el cartilago tiroides
(escotadura superior) y el borde inferior del mentoén,
en posicién sedente, cabeza extendida y boca cerrada.
Tiene sensibilidad de 60%, especificidad de 65%, pre-
diccién de 15%.

+ Clase I. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacién
endotraqueal probablemente sin dificultad).

+ Clasell. De 6.0 a 6.5 cm. (laringoscopia e intubacién
endotraqueal con cierto grado de dificultad).

+ Clase III. Menos de 6.0 cm. (intubacién endotra-
queal muy dificil o imposible).

Extension de la articulacion atlanto-occipital

En esta prueba, el cuello se flexiona moderadamente
(25°-30°), y la articulacién atlanto-occipital se extiende,
alineando asi los ejes oral, faringeo y laringeo en “posi-
cién de olfateo matutino”. Una persona normal puede
extender su articulacién atlanto-occipital hasta 35°.

Grados de reduccién de la extensién de la arti-
culacién atlanto-occipital en relacién con los 35° de
normalidad:

* Grado L. Sino hay limites para extender la cabeza
(35°).

*  Grado II. Si la extension se limita en un tercio de
su valor normal (22°).

*  Grado III. Si la extensién se limita a dos tercios de
su valor normal (15°).

*  Grado IV. Si no se puede extender la cabeza (0°).

Distancia esterno-mentoniana

Evaluala distancia de una linea recta que va del borde
superior del manubrio esternal a la punta del mentdn,

Rev Mex Pediatr 2019; 86(4); 162-164
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manteniendo la cabeza en completa extensién y la
boca cerrada. Se ha estimado su sensibilidad en 80%,
especificidad de 85% y valor predictivo positivo de 27%.

+ ClaseI. Mas de 13 cm.

* ClaseIl. De 12 a 13 cm.

* ClaseIIl. De 11 a 12 cm.

+ Clase IV. Menos de 11 cm.

Prueba evaluativa de Cormack y Lehane

Durante la intubacién se realiza una evaluacién del
grado de dificultad y se clasifica al paciente en una de
las siguientes categorias:

+  Grado I. Se observa el anillo glético en su totalidad
(intubacién muy facil).

+  Grado II. Sélo se observa la comisura o mitad pos-
terior del anillo glético (cierto grado de dificultad).

+  Grado III. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar
orificio glético (intubacién muy dificil pero posible).

+  Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso
la epiglotis (intubacién sélo posible con técnicas
especiales).
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das de acuerdo con la secuencia en que aparez-
ca, por primera vez, la identificaciéon del cua-
dro o figura en el texto.

[] Las comunicaciones personales y datos no pu-
blicados seran citados sin numerar a pie de
pagina.

Instrucciones para los autores

[] El titulo de las revistas periédicas debe ser

abreviado de acuerdo al Catdlogo de la Natio-
nal Library of Medicine (NLM): disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/jour-
nals (acceso el 21/Ago/2018). Se debe contar
con informacién completa de cada referencia,
que incluye: titulo del articulo, titulo de la re-
vista 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 perio6-
dicas, hasta con seis autores:

Zamarripa-Martinez KS, Mejia-Alba
JA. Retraso en la eliminaciéon de me-
totrexato en un paciente con leucemia
linfoblastica aguda. Rev Mex Pediatr
2017; 84 (6) 245-2417.

Siete o méas autores:

Solérzano-Santos F, Pinia-Flores LI,
Priego-Hernandez G, Sierra-Amor A,
Zaidi-Jacobson M, Frati-Munari AC
et al. Actividad antibacteriana de la
rifaximina y otros siete antimicrobia-
nos contra bacterias enteropatdgenas
aisladas de nifios con diarrea aguda.
Rev Mex Pediatr 2018; 85 (2): 45-52.

Libros, anotar edicién cuando no sea la
primera:

Weiner GM, Zaichkin J, Kattwinkel
J (eds). Reanimacién neonatal. 7a ed.
Elk Grove Village, IL, USA: Academia
Americana de Pediatria; 2016.

Capitulos de libros:

Sawyer S, Telfer M, Grover S. Ado-
lescent health. In: Gwee A, Rimer R,
Marks M. Paediatric handbook. 9th
ed. West Sussex, UK: Wiley Blackwell,
2015. p. 345-356.

Para mas ejemplos de formatos de las referen-
cias, los autores deben consultar:

www.medigraphic.com/rmp
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https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html
(accesado 21/Ago/2018).

Tablas

[] La informacién que contengan no se repite en
el texto o en las figuras.

[] Estaran encabezados por el titulo y marcados
en forma progresiva con nimeros arabigos de
acuerdo con su aparicién en el texto.

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

Figuras

[] Se considerarian como tales las fotografias,
dibujos, graficas y esquemas. Los dibujos de-
beran ser disefiados por profesionales. Como
maximo se aceptan 50 por ciento mas una del
total de hojas del texto.

[] Lainformacién que contienen no se repite en el
texto o en las tablas.

[] Se identifican en forma progresiva con niime-
ros arabigos de acuerdo con el orden de apa-
ricién en el texto, recordar que la numeracién
progresiva incluye las fotografias, dibujos, gra-
ficas y esquemas. Los titulos y explicaciones
seran concisos y explicitos.

Fotografias
[] Seran de excelente calidad, en color o blanco y

negro. Las imagenes deberan estar en forma-
to JPG (JPEG), sin compresién y en resolucion

www.medigraphic.com/rmp

mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones
deben ser al menos las de tamafio postal (12.5
x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan evi-
tarse los contrastes excesivos.

[] Las fotografias en las que aparecen pacientes
identificables deberan acompanarse de permi-
S0 escrito para publicacién otorgado por el pa-
ciente. De no ser posible contar con este permi-
so, una parte del rostro de los pacientes debera
ser tapado sobre la fotografia.

[l Cada una estarid numerada de acuerdo con el
numero que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

[] Senalados con los nimeros aridbigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

[] Los procedimientos en humanos deben ajus-
tarse a los principios establecidos en la De-
claraciéon de Helsinski de la Asociacién Médi-
ca 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/leyes/ley-general-de-
salud/titulo-quinto/capitulo-unico/], asi como con
las normas del Comité Cientifico y de Etica de
la institucién donde se efectien.

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

[] Cualquier otra situacién que se considere de in-
terés debe notificarse por escrito a los editores.



Instrucciones para los autores

Como parte de los archivos a subir al sistema en linea, deber4 elabo-
rarse una Hoja de Transferencia de Derechos de Autor, siguiendo el
texto que a continuacion se sefiala:

Transferencia de derechos de autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado corresponde a un trabajo original y
que no ha sido previamente publicado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para

publicacién en la Revista Mexicana de Pediatria, los derechos de autor son transferidos a la
Sociedad Mexicana de Pediatria.

Nombre y firma de todos los autores:

NOMBRE NOMBRE NOMBRE
NOMBRE NOMBRE NOMBRE
Lugar y fecha: ,a de de

www.medigraphic.com/rmp
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Bibliotecas e Indices
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Medigraphic, Literatura Biomédica
http:/ /www.medigraphic.org.mx

Sistema de Clasificacién de Revistas Mexicanas de Ciencia
y Tecnologia del CONACYT
http:/ /conacyt.gob.mx/index.php/comunicacion/
sistema-de-clasificacion-de-revistas-mexicanas-de-
ciencia-y-tecnologia

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/
fl.ohtml?notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colors=
3&frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal de Sao Paulo, Brasil
http:/ /www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM
hitp:/ /www.revbiomedicas.unam.mx/_biblioteca/
revistas.html

Universidad de Laussane, Suiza
hitp:/ /www2.unil.ch/perunil /

Biblioteca de la Universidad Norte de Parand, Brasil
http:/ /www.unopar.br/bibli01 /biologicas_periodicos.htm

Infodoctor (sitio de las Sociedades Médicas Espafiolas)
http:/ /www.infodoctor.org/revis.htm

LATINDEX. Sistema Regional de Informacién en Linea para
Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espana
y Portugal

hitp:/ /www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http:/ /portal.revistas.bvs.br

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

Asociacién Italiana de Bibliotecas (AIB)
http:/ /www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Biblioteca Médica Estatal del Ministerio de Patrimonio
y Cultura, Italia
http://bms.beniculturali.it/ejnls/index.php

Fundaciéon Ginebrina para la Formacién

y la Investigacion Médica, Suiza
http:/ /www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_
medicas_acceso_libre.htm

PERIODICA (Indice de Revistas Latinoamericanas
en Ciencias), UNAM
http:/ /biblat.unam.mx

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

Wissenschaftszentrum Berlin

fur Sozialforschung, Berlin WZB
http:/ /www.wzb.ew/de/bibliothek / bestand-recherche/
elektron-zeitschriften

Virtuelle Bibliothek Universitat des Saarlandes, German
http:/ /www.sulb.uni-saarland.de/de/
suchen/zeitschriften/fachspezifische-suche-inezb/
2libconnect %5Bsubject %5D=23

University of South Australia. Library Catalogue
http:/ /newcatalogue.library.unisa.edu.au/vufind/

Biblioteca electrénica de la Universidad

de Heidelberg, Alemania
http:/ /rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml?
bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https:/ /www.digibib.net /jumpto?D_
SERVICE=TEMPLATE&D_
SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_
COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_
PAGE=search&LOCATION=361

Mercyhurst University. Hammermill Library. Erie, Pennsylvania
http:/ /services.trueserials.com/CJDB/
MERCYHURST/browse

Memorial University of Newfoundland, Canada
http:/ /www.library.mun.ca/copyright/
index_new.php?showAll=1&page=1

University of Washington Libraries
http:/ /www.lib.washington.edu/digitalregistry/list/
ejournal/contains/Mexicana%20de%20Pediatria/

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/

Institute of Molecular Biotechnology (IMBA)

Electronic Journals Library, Vienna, Austria
http:/ /cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/
details/ ?tx_ezbfe_pi3%bBjournal_id%5D=15424&cHash
=a3aeb51341a55bc895baffc9e88f35795
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