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La pantalla en negro de las clases en linea

The black screen of online education

José Luis Pinacho-Velazquez*

* Hospital Angeles Lindavista, Sociedad Mexicana de Pediatria. Ciudad de México.

A los profesores que estamos utilizando la educacién
en linea de manera habitual, tanto para alumnos de
pregrado de medicina como para residentes, nos esta
sucediendo que los estudiantes apagan sus camaras
y el audio durante las clases. Este fenémeno se ha
denominado: “la pantalla en negro”. Investigaciones
en curso reportan que es muy frecuente que existan
pantallas en negro en las que, en muchas ocasiones,
pareciera que el profesor predica en el desierto.

Debo reconocer que en mis 20 afios de practica
docente, en la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México y en otras
instituciones superiores, no habia vivido esta expe-
riencia. La pandemia por COVID-19 ha impactado
enormemente las practicas de docencia universi-
taria. Si bien se habia avanzado en educaciéon en
linea, la mayoria de las clases en linea que se han
implementado en los meses de pandemia en México
corresponden a una respuesta de emergencia a la
crisis sanitaria.

La educacion a distancia descansa en un disefo
y planificacién cuidadosa con vasta evidencia, y
se rige por indicaciones instruccionales definidas.
Esta forma de educacion se utiliza en universidades
reconocidas de todo el mundo, y ha demostrado im-
portantes avances en la tltima década. Sin embar-
go, en comparacion con la educacién presencial, la
educacién a distancia podria considerarse de menor
calidad, si no se realiza de acuerdo con las bases
fundamentales; por ejemplo, una buena planificacion

puede requerir de seis a nueve meses. Las clases que
hoy se organizan no retinen estas caracteristicas. La
emergencia sanitaria incluyo el confinamiento, lo que
ha llevado a las instituciones de educacién superior a
implementar cursos en linea sin mayor preparacion,
disefio, capacitacion o evidencia.

Otro punto para destacar es que la educacién a dis-
tancia incluye una forma diferente de relaciéon profesor-
estudiante, asi como entre estudiante-estudiante. Por
ejemplo, los estudiantes de cualquier curso, si acaso,
solo conocen el nombre de sus compaferos, pero no
otras caracteristicas que se logran habitualmente en
la convivencia presencial. Ademas, cuando sélo se tie-
nen actividades en linea, los alumnos pueden perder
el sentido de identidad de la institucion educativa a la
que pertenecen, ya que no estan familiarizados con las
instalaciones de su escuela o facultad y, por supuesto,
ni con sus directivos.

Si bien es posible que las “pantallas en negro” sea
un problema que se puede explicar por dificultades en
la conexién, por temor al consumo de datos méviles,
por sentirse invadidos en su intimidad (cuando no se
dispone de un espacio especifico para conectarse en
casa), o bien, porque desnudan la falta de recursos eco-
némicos, es también una oportunidad para reflexionar
y modificar nuestra propia conducta, es decir, conver-
tirnos en docentes de esta época. De ahi la invitacién
a flexibilizar, priorizar, ser creativos e inclusivos para
evitar que se afecten las competencias que se desean
desarrollar en los estudiantes.

Correspondencia: José Luis Pinacho-Velazquez, E-mail: joselpinacho@hotmail.com
Citar como: Pinacho-Veldzquez JL. La pantalla en negro de las clases en linea. Rev Mex Pediatr. 2021; 88(5): 177-178. https://dx.doi.

0rg/10.35366/103895
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Las camaras apagadas generan falta de comu-
nicacién. Dejemos de ver solamente los nombres de
los alumnos, y tratemos de interactuar con ellos. El
lenguaje corporal es muy importante para conocer
como se esta llevando el aprendizaje. Por esta razdn,
es relevante que podamos incentivar a nuestros alum-
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nos a que abran sus camaras, y lograr un contacto
mas cercano.

En un futuro deseo que, al cruzarme en los pasillos
de escuelas de medicina y hospitales, pueda identificar
a mis alumnos por sus rostros y que ellos me reconoz-
can. Por eso, hoy no quiero ver mas pantallas en negro.
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Fiebre de origen desconocido en ninos: experiencia
de 5 afnos en un hospital pediatrico de Peru

Fever of unknown origin in children: a 5-year experience in a pediatric hospital in Peru

Silvia Cerdan-Sanchez,* Jorge Candela-Herrera,*
Kevin Flores-Lovon,* Ericson L Gutiérrez-Ingunza®

* |nstituto Nacional de Salud del Nifio, Lima, Per(; ¥ Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa. Arequipa, Peru;
§ Universidad San Ignacio de Loyola, Unidad de Investigacion para la Generacion y Sintesis de Evidencias en Salud, Lima, Perd.

RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y epidemio-
l6gicas de los nifios con fiebre de origen desconocido (FOD)
en el Instituto Nacional de Salud del Nifio de Lima, Peru.
Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo con
100 pacientes menores de 17 afios, hospitalizados entre los
afios 2006 y 2010. FOD se bas6 en los siguientes criterios:
fiebre > 38.3 °C, con una evolucién > 3 semanas, sin causa
establecida, o bien, paciente febril sin diagndstico etiologi-
co después de tres dias de hospitalizacion. Se revisaron
expedientes clinicos, obteniéndose datos de interrogatorio,
exploracion fisica y de hallazgos de laboratorio y gabinete.
Resultados: Del total, 49% tenia menos de dos afios. Alguna
enfermedad infecciosa fue la causa més frecuente de FOD
(48%), seguido de neoplasias (6%), y 2% por otras causas.
En 44% no se llegb a un diagnéstico especifico. La enfer-
medad por arafiazo de gato (8%) fue la principal etiologia
infecciosa, seguido de infeccion del tracto urinario (7%). En
cuanto a las neoplasias, cinco pacientes tuvieron leucemia
y uno histiocitosis. Conclusiones: En pacientes pediatricos
con FOD, la etiologia infecciosa fue la causa mas frecuente,
seguida de una enfermedad neoplasica. Existe un porcentaje
elevado de pacientes con FOD en quienes no se llega a
determinar su etiologia.

Palabras clave: Fiebre de origen desconocido, nifio,
enfermedades infecciosas, Peru.

ABSTRACT

Objectives: To describe the clinical and epidemiological
characteristics of children with fever of unknown origin
(FUO) at the National Institute of Child Health in Lima, Peru.
Material and methods: Descriptive and retrospective study
with 100 patients younger than 17 years of age, hospitalized
between 2006 and 2010. FUO was based on the following
criteria: fever > 38.3 °C, with an evolution >3 weeks, without
established cause, or febrile patient without diagnosis etiology
after three days of hospitalization. Clinical records were
reviewed, obtaining personal history and physical examination
data, as well as laboratory and imaging findings. Results:
Of the total, 49% were under two years of age. An infectious
disease was the most frequent cause of FUO (48%), followed
by neoplasms (6%), and 2% due to other causes. In 44% no
specific diagnosis was reached. Cat scratch disease (8%) was
the main infectious etiology, followed by urinary tract infection
(7%). Regarding neoplasms, five patients had leukemia and
one histiocytosis. Conclusions: In pediatric patients with
FUO, infectious aetiology was the most frequent cause,
followed by neoplastic disease. There is a high percentage of
patients with FUO in whom its etiology cannot be determined.

Keywords: Fever of unknown origin, child, infectious
diseases, Peru.

Correspondencia: Silvia Cerdan-Sanchez, E-mail: scerdanrojas@gmail.com
Citar como: Cerdan-Sanchez S, Candela-Herrera J, Flores-Lovon K, Gutiérrez-Ingunza EL. Fiebre de origen desconocido en nifios: experiencia
de 5 afios en un hospital pediatrico de Perd. Rev Mex Pediatr. 2021; 88(5): 179-183. https://dx.doi.org/10.35366/103896
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INTRODUCCION

La fiebre se define como la elevacion de la temperatura
por encima de la variacién diaria normal, es uno de
los motivos de consulta més frecuentes en pediatria,
especialmente entre los 3-36 meses de vida, y hasta en
65% de los menores de dos afos corresponde al principal
motivo de consulta.’

La mayoria de los nifios con fiebre o sindrome febril
presentan enfermedades cuya causa es relativamente
sencilla de identificar y dar tratamiento especifico. Sin
embargo, a pesar del escrutinio, existen pacientes en
quienes la fiebre persiste por mas de una semana, sin
encontrar su etologia. Este grupo corresponde a lo que
se denomina fiebre de origen desconocido (FOD), en el
cual se debe establecer un orden para el abordaje de
las posibles causas.?

La FOD representa 0.5-3% de las hospitalizaciones
pedidtricas.? A pesar de la aparicién de nuevas pruebas
para identificar la causa, no se ha logrado observar
cambios significativos en el proceso diagnéstico de FOD
en los ultimos afios.* La buisqueda de la causa genera
un gasto considerable en hospitalizacion pero, ademas,
existe un porcentaje de pacientes en quienes no se logra
establecer el diagnéstico.?

El abordaje de nifios con FOD incluye un interro-
gatorio y examen fisico dirigidos hacia las posibles
causas, ademas de la solicitud de estudios de labora-
torio y radioldgicos complementarios.®” En general,
la secuencia de la solicitud de estos examenes se basa
en la frecuencia de la etiologia en el lugar de origen
de los pacientes.®

En el ambito internacional, 51% de las causas de
FOD tienen origen infeccioso, 25% no infeccioso, como
las enfermedades reumatolégicas o neopldsicas y en
aproximadamente 23% no se llega a un diagndstico.’
Esta frecuencia es similar a lo realizado en Peru, en
el ano 2004.10

En el presente estudio se describen las caracteris-
ticas clinicas y epidemioldgicas de los nifios con FOD
en el servicio de Infectologia del Instituto Nacional de
Salud (INSN) del Nino de Lima, Pera.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, en
el que se incluyeron pacientes de un mes a 17 afios
hospitalizados entre enero de 2006 y diciembre de
2010, con el diagnéstico de FOD. Se excluyeron pa-
cientes que tenian una enfermedad de base conocida,
como enfermedad cardiovascular, hepatica, pulmo-
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nar, gastrointestinal, endocrinoldgica, metabdlica,
entre otras.

El INSN es una institucién nivel III-2 segun la
normativa peruana. Este hospital es considerado de
alta complejidad, en el cual se atienden principalmente
nifios que cuenten con el Seguro Integral de Salud, para
personas de bajos recursos econémicos. En su mayo-
ria, el hospital recibe pacientes provenientes de otros
hospitales de menor complejidad tanto de la ciudad de
Lima, como de provincias.

Para considerar la FOD, se tom6 en cuenta:
fiebre mayor de 38.3 °C documentada en varias

Tabla 1: Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de 100
pacientes con fiebre de origen desconocido.

Caracteristicas n (%)
Sexo
Hombre 55 (55)
Mujer 45 (45)
Edad
0-1 49 (49)
2-4 20 (20)
5-9 18 (18)
10-15 13 (13)
Procedencia
Urbano 50 (50)
Rural 50 (50)
Viajes
Costa 11 (12)
Sierra 7(7)
Selva 2(2)
Animales
Perro 44 (44)
Gato 21 (21)
Aves 24 (24)
Roedores (cuyos) 15 (15)
Cerdos 2(2)
Contacto tuberculosis
Si 16 (16)
Caracteristicas clinicas
Disminucion de peso 54 (54)
Sudoracion 36 (36)
Adenopatias 27 (27)
Visceromegalias 21(21)
Palidez 9(9)
Dolor abdominal 3(3)
Ictericia 2(2)

Dias de hospitalizacion

Mediana [rango] 10 [3-64]



Tabla 2: Diagnostico final de 100 pacientes pediatricos con
fiebre de origen desconocido.

Sin diagndstico

Arafiazo de gato

Infeccion del tracto urinario
Infeccion por citomegalovirus
Leucemia

Tifoidea

Sinusitis

Neumonia adquirida en la comunidad
Otitis media aguda

Brucelosis

Tuberculosis pulmonar

Absceso dentario

Infeccion por virus de Epstein Barr
Fasciolasis

Hipereosinofilia

Histiocitosis

Otitis media crénica

Osteomielitis
Paracoccidioidomicosis diseminada
Quiste hidatidico abscedado
Meningoencefalitis tuberculosa
Toxocariasis

Trombosis venosa profunda

~
~
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ocasiones, duraciéon de la fiebre por méas de tres
semanas y que el diagndstico etiolégico permanecie-
ra desconocido después de una semana de estudio
hospitalario.'!2

El protocolo de los nifios con FOD incluye la rea-
lizaciéon de los siguientes exdmenes de laboratorio:
hemograma completo, velocidad de sedimentacién glo-
bular (VSG), proteina C reactiva (PCR), transaminasas
(AST, ALT), fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica
(LDH), creatinfosfocinasa (CPK). Ademés de examen
de orina, aglutinaciones para Brucella y Salmonella,
serologia (IgM/IgG) para toxoplasma, rubeola, cito-
megalovirus, herpes, Bartonella henselae. Asimismo,
hemocultivo, urocultivo y busqueda de bacilo de Koch
(BK) en esputo/aspirado gastrico para la identificacién
de agentes microbianos.

En cuanto a estudios de gabinete, se solicita Rx de
térax y de senos paranasales, asi como ecografia abdomi-
nal, al igual que evaluacién por servicio de odontologia.

Para este estudio, se revisaron expedientes
clinicos para obtener los datos demograficos y cli-
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nicos, los cuales se incluyeron en una base de datos
electrénica.

El analisis estadistico fue de tipo descriptivo, los
datos se presentan con frecuencias y porcentajes, asi
como mediana y valores minimo y maximo. Se empled
el programa SPSS version 22.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes. En cuanto a la edad,
el mayor porcentaje tenia menos de dos afios (49%);
55% fueron varones, 50% provenian del Ambito rural.
Del total, 20% tenian antecedente de algin viaje
antes de iniciar con fiebre, 11% a la costa, 11% a la
sierray 7% a la selva. Ademas, 44% de los pacientes
tenian animales domésticos, principalmente perros
(44%) y gatos (21%), pero 24% criaban aves, y 15%
sefalaron que convivian con roedores y 2% con cer-
dos (Tabla 1).

La mediana de dias con fiebre antes del ingreso al
hospital fue de 30 dias (rango 22-90 dias). Ademas de
la fiebre, 54% de los pacientes refirieron disminucién de
peso, y 36% sudoracién. De la exploracién fisica (EF),
en 27% se identificaron adenopatias, 21% con hepato-
esplenogalia y palidez en 9%.

De acuerdo con el protocolo sefialado, el diagnds-
tico final se logré en 56 pacientes, de los cuales en
48 la fiebre de atribuyd a un proceso infeccioso, en
seis a una neoplasia, uno tuvo eosinofilia y el ulti-
mo trombosis venosa. Por lo anterior, en 44% no se
llegb a diagnéstico nosolégico definido. En la Tabla
2 se especifican los diagndésticos etioldgicos; como se
muestra, la enfermedad por arafnazo de gato (8%) fue
lo més frecuente, seguido por la infeccidon de tracto
urinario (7%).

Tabla 3: Diagnostico de egreso por grupos etarios en
pacientes con diagndstico de fiebre de origen desconocido.

Diagnastico, n (%)

Edad Infeccioso Neoplasico Otros Sindiagnéstico Total

02  18(367) 2(41) 1200 28(57.1) 49
25  14(700) 1(50) 0(00)  5(25.0) 20
510  12(667) 1(56) 0(0.0)  5(27.8) 18
1015 4(333) 2(167) 1(83)  5(4L7) 12
>15  0(00) 000 000  1(100.0) 1
Total  48(480) 6(60) 2(20) 44(440) 100

Rev Mex Pediatr. 2021; 88(5): 179-183 181
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Tabla 4: Hallazgos de laboratorio* en 100 pacientes pediatricos con fiebre de origen desconocido.

Examen de Infeccioso
laboratorio N =48

Neoplasico

Diagndstico final

Sin diagndstico
N =44

Leucocitos (cel/mm?) 10,820 (5,000-20,200) 8,100 (1,300-45,000) 12,295 (8,400-16,190) 9,540 (4,000-15,900)
Hemoglobina (mg/dL) 9.90 (5-13) 8.7 (5-15) 8.25 (7-10) 1050 (7-11)
Plaquetas (celimm?) 431,000 (34,600-800,000) 373,000 (22,000-600,000) 312,000 (303,000-321,000) 400,000 (56,000-799,000)
PCR (mg/L) 3.85 (4-132) 8.05 (2-22) 13.00 (2-24) 0.10 (0-19)

VSG (mm/h) 50.00 (9-72) 57.00 (50-65) 30 (3-70)
Ferritina (ng/mL) 62.57 (4-544) 401.92 (122-682) 51.01 (2-662)

* Valores expresados en mediana (minimo-méximo).

Forma de llegar al diagndstico etioldgico

Los agentes identificados en las infecciones del tracto
urinario fueron: E. coli (cuatro casos), Klebsiella sp.,
Pseudomonas aeuruginosa y Citrobacter sp. El diag-
nostico de fiebre tifoidea se realiz6 por la deteccion de
aglutinaciones para Salmonella y hemocultivo positivo
para Salmonella typhi. El diagnéstico de brucelosis se
realizé por el método de aglutinaciones, rosa de bengala
y prueba en placa. Los casos de sinusitis fueron identifi-
cados por tomografia computarizada; para tuberculosis
fue mediante aislamiento del BK en esputo y/o aspirado
gastrico, o en liquido cefalorraquideo.

En los casos de neumonia, el diagnéstico se realizd
por hallazgos radiograficos, mientras que otitis por EF.
Toxocariasis fue por anticuerpos IgG, y fasciolasis por
prueba positiva doble difusién arco 2.

El nifo con paracoccidiomicosis diseminada se
detecté por biopsia de colon, donde se observd Para-
coccidioides brasiliensis. El caso de quiste hidatidico
fue i1dentificado por estudios de imagen y visualizacion
del agente después de quistectomia.

En cuanto a las enfermedades oncolégicas, el diag-
nostico se llegé por biopsia de médula 6sea en los cinco
pacientes con leucemia; mientras que el paciente con
histiocitosis fue por biopsia de ganglio cervical.

Factores relacionados con FOD
A fin de sefialar algunos datos que pudieran orientar a
la etiologia de FOD se presentan las Tablas 3y 4. Enla

primera, se puede observar que la mayoria de los diag-
nosticos de origen infeccioso ocurren en nifios menores
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de dos afios, pero también en este mismo grupo de edad
se concentra la mayoria de los casos sin diagnéstico.

En cuanto a los hallazgos de laboratorio (Tabla 4),
apreciamos que la mediana de los leucocitos fue de
10,200/mm?3, ademas de la mayoria de niveles bajos de
hemoglobina (mediana de 10 mg/dL). LLa mediana del
valor de plaquetas fue de 400,000/mm?, de la proteina
C reactiva (PCR) fue de 1.9 mg/L, de la velocidad de
sedimentacién globular (VSG) fue 41 mm/h y de la
ferritina 59 ng/mL.

Evolucion de pacientes con FOD

En 41 pacientes, la fiebre remitié con tratamiento
empirico de acuerdo con la sospecha clinica del cuadro
clinico, y en 11 con tratamiento dirigido al comprobar
el diagnéstico. En 36 casos, la fiebre se autolimitd.
Seis pacientes fueron derivados al Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas y, por ultimo, hubo seis
pacientes en quienes la fiebre no remitio.

Por otro lado, en cuanto a los 44 pacientes en quie-
nes no se establecié diagndstico definitivo, en 73% (32)
la fiebre remiti6 durante la hospitalizacién, y en seis
(14%) remitié con tratamiento empirico. Por ultimo,
seis pacientes mayores de 10 afios persistieron con
fiebre, pero se decidid su egreso, porque no se encontrd
algun sintoma extra ademas de la fiebre. Sin embargo,
fueron seguidos de manera ambulatoria, verificando
que la fiebre remiti6 de manera espontanea.

Finalmente, sefialamos que 10 dias fue la mediana
de hospitalizacion (rango 3-64 dias). Mientras que entre
quienes la fiebre se autolimitd, el valor fue de nueve
dias (rango 2-20 dias).



DISCUSION

En la presente investigacion encontramos que la prin-
cipal causa de FOD en la poblacion estudiada fue de
origen infeccioso y un menor porcentaje neopldsico;
sin embargo, en un alto porcentaje no se llegé a un
diagnoéstico. Estudios previos muestran también que
la principal causa es de origen infeccioso, aunque la se-
gunda causa en frecuencia tiene una gran variabilidad,
incluyendo enfermedades neopldasicas, autoinmunes y
colagenopatias.!3-1?

En Corea del Sur se report6 que el porcentaje de nifios
en los que no se llegd a un diagnostico fue de 43%, resultado
similar al presente estudio.'® Sin embargo, en otras series,
el porcentaje de casos sin un diagnéstico final es menor. %1

Otro punto importante es que, en algunos casos, la
etiologia del FOD podria haberse identificado en esta-
blecimientos de menor nivel de complejidad, como las
infecciones urinarias o fiebre tifoidea. Lamentablemen-
te, el proceso de referencia y contrarreferencia entre
instituciones de diferentes niveles de atencién no esta
bien establecido, lo que lleva a los pacientes a acudir
directamente a hospitales de tercer nivel, sobre todo
s1 los nifios llevan varios dias con fiebre.

En este estudio, la etiologia mas frecuente de FOD
fue la enfermedad por arafiazo de gato, la cual es una
enfermedad infecciosa aguda, por lo general benigna
producida por Bartonella henselae. Esta enfermedad es
una causa frecuente de inflamacién ganglionar crénica,
tiene una evolucion, por lo general, autolimitada, pero
también se han descrito casos que solamente tienen
fiebre.!” Otros estudios en Perd también ubican a esta
enfermedad como la principal causa de FOD en nifios.!8

La segunda causa de origen de FOD fueron las infec-
ciones del tracto urinario (7%), resultados muy parecidos
a los encontrados en un hospital pediatrico en Papua,
Nueva Guinea (9%).!? Por lo que parece importante
siempre incluir los urocultivos como parte del proceso
diagnéstico en nifos con fiebre sin foco aparente.?’

Una de las limitaciones del presente estudio fue que se
trata de un solo centro hospitalario, por lo que podria no
ser representativo de toda la poblacién de nifios con FOD.
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RESUMEN

Introduccion: La iniciativa europea Identification and pre-
vention of Dietary- and lifestyle- induced health EFects In
Children and infantS (IDEFICS) estableci6 criterios para el
diagnoéstico de sindrome metabdlico (SM) en nifios meno-
res de 10 afios de edad. Objetivo: Describir la frecuencia
de SM con los criterios de IDEFICS en nifios de tres a 10
afios con obesidad (indice de masa corporal > percentil 95).
Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo realizado entre 2017 y 2018 en el servicio de
Pediatria del Hospital General Le6n, Guanajuato, México.
Resultados: Se incluyeron 73 pacientes, de los cuales 53
(72.6%) cumplieron con tres 0 mas criterios de IDEFICS, por
lo que se identificaron con SM; de los cuales, 14 pacientes
tuvieron nivel de monitorizacién y 39 nivel de intervencion. La
dislipidemia y resistencia a la insulina fueron las principales
variables alteradas. Conclusiones: El criterio IDEFICS es
de utilidad para identificar ninos menores de 10 afios que
tienen uno o mas componentes de SM.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, preescolares, esco-
lares, obesidad, dislipidemia, IDEFICS.

ABSTRACT

Introduction: The European initiative: Identification and
prevention of Dietary- and lifestyle-induced health EFects In
Children and infantS (IDEFICS) established criteria for the
diagnosis of metabolic syndrome (MS) in children younger
than 10 years of age. Objective: To describe the frequency
of MS with the IDEFICS criteria in children aged 3 to 10 years
with obesity (body mass index >95th percentile). Material and
methods: Descriptive, observational, and retrospective study,
carried out between 2017 and 2018 in the Servicio de Pediatria
del Hospital General Le6n, Guanajuato, México. Results: A
total of 73 patients were included, of which 53 (72.6%) met
three or more IDEFICS criteria, thus being identified with MS.
Of the 53 patients, 14 had a monitoring level and 39 had an
intervention level. Dyslipidemia and insulin resistance were the
most common MS components. Conclusions: The IDEFICS
criteria are useful for identifying children younger than 10 years
who have one or more SM components.

Keywords: Metabolic syndrome, preschoolers,
schoolchildren, obesity, dyslipidemia, IDEFICS.

INTRODUCCION presenta en edades cada vez mas tempranas. Se han
descrito mas de 40 definiciones para este sindrome en
nifos,"? siendo las de Cook y Ferranti las mds utili-

zadas.? Sin embargo, en la actualidad el criterio de la

El sindrome metabélico (SM) es una patologia cuya
epidemiologia ha cambiado en los dltimos afios, se
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Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus
siglas en inglés) es uno de los mas aceptados, pero sélo
es aplicable a nifios de 10 afios en adelante.*

Desde el afio 2014, una iniciativa europea publicd
criterios para diagnoéstico y manejo de SM en menores
de 10 anos. Esta iniciativa se denomina Identifica-
tion and prevention of Dietary- and lifestyle- induced
health EFects In Children and infantS (IDEFICS), e
incluye ocho paises: Suecia, Alemania, Hungria, Italia,
Chipre, Espana, Bélgica y Estonia. Al estudiar una
cohorte de 16,228 nifios se construyeron valores per-
centiles para cada componente del SM. De acuer-
do con los percentiles, se consideraron dos gra-
dos de SM: 1) percentil 90 para circunferencia de cintura,
presion arterial, triglicéridos, glucosa y Homeostasis
Model Assessment Index (indice HOMA), asi como
el percentil 10 para lipoproteinas de alta densidad
(HDL) como el punto de corte para diagnosticar SM
en grado de monitorizacién. 2) Para el grado de inter-
vencion se considerd: percentil < 5 para HDL, y per-
centil > 95 para el resto de los paramentros. Sefialan
que la monitorizacion implica promocién de estilo de
vida saludable asi como evaluaciones periddicas. Por
su parte, el grado de intervencién consiste en otorgar
medidas terapéuticas por un equipo multidisciplinario.
Cuando compararon la frecuencia del SM, se observé
que con la definicién de la IDF la prevalencia fue menor
que con la IDEFICS (5.5% versus 0.4%).°

Hasta la fecha no se han identificado estudios
publicados con la clasificacién IDEFICS fuera de Eu-
ropa; para su aplicacién en cualquier paciente existe
una calculadora de libre acceso en Internet:® https://
mets-score.bips.eu/

En el estado de Guanajuato, México, la prevalen-
cia de obesidad entre cinco y 11 afios es de 45.1%,7 lo
que supera la media nacional de 35.5%. El objetivo de
este estudio es estimar la frecuencia de SM en nifios
preescolares y escolares con obesidad, de acuerdo con
los criterios diagndsticos de la IDEFICS.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2017 y diciembre de 2018 se realizé un
estudio transversal y retrospectivo con nifios atendidos
en la consulta externa del servicio de Pediatria del
Hospital General Lebn, en Guanajuato, México. Los
pacientes acudieron para atencién de diferentes pato-
logias y se les aplicé el algoritmo de atencion clinica
para identificar casos de sobrepeso y obesidad.®

Se incluyeron pacientes ambos sexos, con edad de
tres a 10 afios con 11 meses, con indice de masa cor-
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poral (IMC) > 95. Se excluyeron quienes presentaban
malformaciones congénitas o pacientes con tratamiento
esteroideo.

Las variables de estudio fueron: edad, sexo, peso,
talla, IMC, circunferencia de cintura, presién arterial
asi como niveles séricos de triglicéridos, colesterol HDL,
glucosa e insulina en ayuno. Se calculd el indice HOMA
con la formula: [glucosa (mg/dL) X insulina (microU/
mL)]/405. Se usé metodologia de ISAK (International
Society for the Advancement of Kinanthropometry) para
la somatometria con un solo evaluador. La medicién de
presion arterial se realiz con baumandémetro aneroide
utilizando brazaletes de acuerdo con la longitud del
brazo de cada paciente. Las mediciones de glucosa,
triglicéridos y colesterol HDL se realizaron con la téc-
nica de espectrofotometria automatizada, y la insulina
sérica mediante electroquimioluminiscencia.

El diagndstico de SM se realiz6 con base en tres o
mas criterios del IDEFICS, clasificandose en catego-
rias de monitorizacién o de intervencion, utilizando
la calculadora automatica para ubicar los percentiles
de cada variable por paciente.®

Se calculd un tamarnio de la muestra de 73 pacientes;
se considerd el estudio de Ahrens y colaboradores® para
una frecuencia de SM de 5.5%, y una precision de 5%,
nivel de confianza de 95% y potencia de 80%.

Analisis estadistico. Los datos se presentan con
promedio y desviacién estandar para las variables
numéricas con distribucién normal, y como mediana y
rango intercuartil para las variables sin distribucién
normal. La prueba de Kolmogorov-Smirnov se usé
para determinar el tipo de distribucion de las variables
numéricas. Las variables categdricas se presentan con
numero absoluto y porcentajes.

Se utilizd el paquete estadistico NCSS 2004.

RESULTADOS

Enla Tabla I se muestran las caracteristicas generales
de los 73 de nifios con obesidad estudiados. Como se
observa, la proporciéon de hombres y mujeres fue casi
igual; por edad, hubo pacientes desde tres y hasta 10
anos, siendo la mediana de ocho. En cuanto al peso
para le edad, la mayoria se encontraba en percentil >
95, mientras que para el IMC 38.4% (n=31) estaba en
percentil > 99.

De acuerdo con la clasificacion de IDEFICS, la
frecuencia de SM fue 53 casos (73%), de los cuales 39
pacientes tenian nivel de intervencion, y 14 tenian nivel
de monitorizacidn.
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Tabla 1: Datos generales de 73 pacientes con obesidad. Enla Tabla 2 se comparan los tres grupos: dos con
] SM, y el grupo sin SM. Como era de esperarse, en gene-
Variable n (%) ral las caracteristicas clinicas y de laboratorio del grupo

sin SM fueron mejor que en los otros dos grupos. Sin

Sexlgemenino 37(507) embargo, no hubo diferencia en los valores de presion
Masculino 36 (49:3) arterial y en los de glucemia. .

Edad (afios) Por tltimo, en la 7Tabla 3 se compara la frecuencia
3 5(6.8) de los componentes de SM. En los tres grupos se obser-
5 7(9.6) varon alteraciones, pero predominan las alteraciones
6 4 (5.5) en triglicéridos, HDL e indice HOMA. En el grupo SM
7 9(12.3) de nivel de intervencién se identificaron casos con los
8 13(17.8) seis componentes.
9 15 (20.5)
10 20(274) DISCUSION

Percentil

Peso .
505 57 (78.1) Los rgsultados de, este estudio mues?ran una fre-
95 6(82) cuencia de SM mas alta que el estudio original de
) 8(10.9) IDEFICS? (73 versus 5.5%), lo cual se relaciona a
75 1(1.4) que en la iniciativa europea se incluyeron nifios con
50 1(1.4) y sin obesidad, mientras que en este estudio son

indice de masa corporal exclusivamente nifios con obesidad. Pero ademas, se
>99 14 (19.2) debe tener en cuenta que el tamafio de muestra es
gg i; gi% muy limitado, y que exi.st.e una amplia var'iabi}idad
i . (13:7) en la edgd de los par?1c1pantes. E}n publicaciones
9% 4(55) maés rec;entes en pa01e1.1tes prepuberes europeos
95 10 (13.7) con obesidad, la frecuencia de SM fue de 26% con el

criterio IDEFICS.10

Tabla 2: Datos clinicos y de laboratorio de acuerdo con el nivel de sindrome metabélico comparado con nifios sin sindrome metahdlico.

Sindrome metabélico

Variable Sin sindrome (N = 20) Nivel monitorizacion (N = 14) Nivel intervencion (N = 39)
Edad (afios)* 7.5 (5-9) 9 (7-10) 9 (7-10)
Sexo (femenino/masculino)?* 8/12 8/6 21/18

Peso (kg)® 355+£95 425+10.3 47+13.0
Talla (cm)® 125+ 14.0 134 +16.0 137+12.0
IMC (kg/m?) 222+25 233£19 247+£38
Cintura (cm)® 71480 773+6.8 82.2+10.1
Presion sistolica (mmHg)® 925+125 97 +10.0 99+14.6
Presion diastélica (mmHg)* 53+9.0 55+85 60+11.0
Triglicéridos (mg/dL)* 79.5 (68-103.5) 100.5 (82-106.5) 159 (137-225)
HDL (mg/dL)® 438+11.6 40.1+10.4 36.7£9
Glucosa (mg/dL)* 85 (80-88.0) 85 (79.5-89.0) 87 (82-95)
Insulina (nU/mL)* 7.3 (5.8-10.0) 14.1 (9.6-17.4) 15.7 (12.9-28.2)
indice HOMA* 15(1.2-2.1) 2.8(2.1-3.6) 3.3(2.8-6.7)

IMC = indice de masa corporal; HDL = lipoproteina de alta densidad; HOMA = Homeostasis Model Assessment Index.
* Mediana (rango intercuartil), ¥ n (%), promedio, desviacion estandar.
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Tabla 3: Porcentaje de pacientes con valores anormales de
cada criterio de acuerdo al nivel de sindrome metabdlico.

Sindrome metabélico, %

Nivel de Nivel de
Sin sindrome monitoriza-  intervencion

Criterio (N=20) cion(N=14) (N=39)
Adiposidad central 100 100 100
Hipertension 5.0 0.0 18.0
arterial sistolica
Hipertension 0.0 0.0 13.0
arterial diastélica
Hipertrigliceridemia 30.0 715 92.0
Colesterol HDL bajo 20.0 50.0 54.0
indice HOMA alto 25.0 85.5 97.5

HDL = lipoproteina de alta densidad.

En el presente estudio, la prevalencia de SM tam-
bién fue mayor al 62% reportado por Evia Visca-
rra'! en el 2013, en el que se incluyeron nifios mexicanos
de ocho a 15 afios con obesidad, utilizando los criterios
Adult Treatment Panel 111 (ATP III).

En comparacién con los criterios de IDF mediante
el uso de IDEFICS se puede tamizar a nifios menores
de 10 con obesidad para determinar si tienen uno o
mas de los componentes de SM. Con los datos de este
estudio podemos afirmar que el criterio IDEFICS
es util en poblacién mexicana, lo cual deberia ayu-
dar a la referencia oportuna para otorgar medidas
encaminadas a mejorar su perfil metabdlico. Desde
la primera publicacién de la iniciativa IDEFICS en
2014, estos criterios se han difundido para identificar
e intervenir tempranamente en los nifios con SM.
Las intervenciones més importantes que sugieren
son cambios en aspectos nutricionales asi como el
control de tiempo frente a la pantalla, y calidad de
suefio, 1215

Un punto a destacar es que el indice HOMA re-
quiere la medicién de insulina sérica, lo cual no esta
disponible en muchas unidades médicas de primer
nivel de atencién, por lo que se podria usar el indice
triglicéridos/HDL, que ha mostrado buena correlacién
con resistencia a la insulina.'®

Nuestro estudio presenta debilidades por ser un
disefio retrospectivo, pero tiene la fortaleza de que
los datos clinicos y de laboratorio fueron obtenidos
de manera prospectiva y sistemdtica de acuerdo al
algoritmo de atencién clinica para nifios con sobre-
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peso y obesidad del Plan Estratégico Sectorial para
la Difusién e Implementacion de Guias de Practica
Clinica®17.18

CONCLUSIONES

El criterio IDEFICS en nifios menores de 10 afios con

obesidad es una herramienta util para identificar casos
de SM.
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RESUMEN

Introduccion: La hernia de Morgagni es un defecto congé-
nito que se presenta en mas de 30% de los pacientes con
sindrome de Down. Presentacion del caso: Se trata de una
paciente de 13 meses, quien ingresa con sintomatologia
respiratoria, sospechando inicialmente neumonia adquirida
en comunidad; sin embargo, posteriormente se corrobora por
Rx térax que se trata de una hernia de Morgagni. Se realizé
cirugia laparoscopica para su correccion, teniendo buena
evolucién postoperatoria. Conclusion: En nifios con sindro-
me de Down con sintomatologia respiratoria persistente se
debe sospechar de hernia de Morgagni, ya que es una mal-
formacién congénita frecuente en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Lactante, sindrome de Down, hernia de
Morgagni, hernia diafragmatica congénita.

INTRODUCCION

La hernia de Morgagni (HM) fue descrita por primera vez
por Giovanni Morgagni en 1761.13 Es un defecto congéni-
to poco frecuente,*® con una incidencia de 1:2,500-5,000
nacidos vivos y comprende de 3-5% de todas las hernias
diafragmaéticas congénitas,®3 con una alta mortalidad
neonatal aproximadamente de 10-30%.8

LA HM se desarrolla debido a una fusién o desa-
rrollo deficiente del diafragma y los arcos costales,? y

ABSTRACT

Introduction: Morgagni hernia is a birth defect that occurs
in more than 30% of patients with Down syndrome. Case
presentation: This is a thirteen-month-old female patient,
who was admitted with respiratory symptoms, initially
suspecting community-acquired pneumonia; however, a
later chest X-ray confirmed that it was a Morgagni hernia.
Laparoscopic surgery was performed with good postoperative
evolution. Conclusion: In children with Down syndrome with
persistent respiratory symptoms, Morgagni hernia should
be suspected, since it is a common congenital malformation
in these patients.

Keywords: Infant, Down syndrome, Morgagni hernia,
congenital diaphragmatic hernia.

se caracteriza por una hernia anterior de los 6rganos
abdominales hacia la cavidad toracica a través de un
defecto diafragmatico llamado agujero de Morgagni, a
través del que puede protruir el epiplén, colon, esté-
mago, higado e intestino delgado.23>6 El defecto est4
localizado en la porcién anteromedial del diafragma,
entre el xifoides del esterndn y las fibras del margen
costal.”

El diagndstico se puede realizar prenatalmente
por ultrasonido o resonancia magnética; sin embargo,
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de 20-30% se detectan por primera vez después del
nacimiento.'® El principal estudio diagndstico es la
radiografia de térax,® pero también son de utilidad las
Rx de abdomen, y la tomografia axial computarizada
de térax.*% Dentro de los diagnésticos diferenciales se
incluyen a atelectasias, derrame pleural, y paralisis
diafragmatica. En general, el tratamiento es qui-
rurgico, mediante cirugia abierta (transabdominal o
transtorécica) o por laparoscépica™®?

En este articulo exponemos el caso de una paciente
lactante con sindrome de Down, quien ingresa con
sintomatologia respiratoria, con sospecha inicial de
neumonia adquirida en comunidad, pero posteriormen-
te se confirma HM.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 13 meses, originaria y residente
de Bogota, Colombia. El abuelo paterno con diag-
néstico de sindrome de Down. Ingresé en compaiia
de su madre, quien refiri6 un cuadro clinico de siete
dias de evolucién caracterizado por tos productiva, no
emetizante, no cianosante, acompanada de rinorrea
hialina y fiebre de 38 °C. Acudié a urgencias de un
centro de salud de primer nivel de atencién, donde la
encuentran con desaturacién y aumento de trabajo
respiratorio, por lo que indican oxigeno suplementa-

Figura 1: Radiografia de térax anteroposterior que muestra ima-
gen sugestiva de hernia diafragmatica derecha.
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Figura 2: Radiografia de torax lateral que evidencia asas intes-
tinales en cavidad torécica.

rio. Se sospechd neumonia. En biometria hematica se
evidencia leucocitosis con neutrofilia, asi como anemia
microcitica hipocrémica. En Rx de térax se observd
imagen redondeada radioltcida, con borde radiopaco
bien delimitado, lo cual se identific6 como hernia
diafragmatica anterior. Se inicié tratamiento con
penicilina cristalina. Dado que la paciente presenta
deterioro clinico, se decide trasladarla a un centro de
salud de mayor complejidad.

En el examen fisico a su ingreso a la institucién
especializada, se encontr6 en buenas condiciones
generales, peso de 10.2 kg, talla de 76 cm, con estado
nutricional normal (acorde a las curvas de crecimien-
to para nifios con sindrome de Down), con dificultad
respiratoria leve, desaturacién que se corregia con
oxigenoterapia a bajo flujo. En la exploracién del térax
se detectd presencia de crépitos finos en ambas bases
pulmonares. Al revisar la Rx de térax se corrobora
diagnéstico de hernia diafragmatica, pero sin datos
de neumonia.

Al segundo dia de ingreso, el servicio de Cirugia
Pediatrica confirma que la hernia diafragmatica ante-
rior (Figuras 1y 2) es de tipo HM, y consideran manejo
quirtrgico. Al tercer dia se corrige por laparoscopia,
sin complicaciones. La evolucién postquirurgica fue
favorable.



DISCUSION

La hernia diafragmatica congénita se denomina como
de Morgagni, subesternocostal o retrocostoxifoidea
cuando se encuentra al lado derecho del térax,® existe
cierta discrepancia acerca de la frecuencia y el tipo
de presentacion, siendo menos comun el tipo bilateral
(21%) que el unilateral (57%);2 el caso presentado se
traté de una unilateral derecha. En un estudio reali-
zado por Escarcega y colaboradores se encontrd que
hubo un nimero igual de hernias del lado derecho e
1zquierdo, a pesar de que las hernias del lado izquier-
do son histéricamente menos frecuentes, debido a las
inserciones pericardicas en el diafragma que confieren
proteccién y apoyo;? sin embargo, en un estudio en la
ciudad de Medellin (Colombia) se encontré un predo-
minio del lado 1zquierdo (83.3%), con una frecuencia
de 4.5 casos por afo, entre 1999 y 2009.!!

Uno de cada 733 nacidos vivos en los Estados
Unidos de Norteamérica nace con sindrome de Down
(SD).12 Estos pacientes tienen mayor riesgo de presen-
tar anomalias congénitas; en particular las hernias dia-
fragmaticas ocurren en més de 30%.26 En una cohorte
de nifios con hernia diafragmatica realizada en el afo
2018 se encontrd una prevalencia de 57.1% de SD.?

Los pacientes con SD pueden tener varios motivos
de dificultad respiratoria, como infecciones respirato-
rias, cardiopatia congénita, reflujo gastroesofagico o
dificultades para la deglucidon, lo cual debe incluirse
como parte del diagnéstico diferencial de la HM.!? Se
ha descrito que los pacientes con HM se presentan con
sintomas respiratorios en 56.5%, y 19% con sintomas
gastrointestinales; en raras ocasiones puede haber
obstruccidn intestinal, malrotacién intestinal o volvulo
gastrico. 910 La tos persistente fue la caracteristica de
presentacién mas comun (78%) en una serie realizada
por Rattan y colegas, seguida de vomitos recurrentes en
37% y estrenimiento en 9%. Se encontré dolor abdomi-
nal agudo en 18% de los nifios mayores de cuatro afos.
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RESUMEN

La hiperplasia epitelial multifocal (HEM) es una lesion benig-
na y asintomatica, asociada al virus del papiloma humano
(VPH). Se caracteriza por papulas de apariencia verrugosa,
localizadas en labios, lengua, carrillos, paladar y encia.
Objetivo: Describir el caso de una nifia con HEM en quien
se utilizé acido tricloroacético (TCA) para su tratamiento.
Presentacion del caso: Paciente de ocho afos que presenta
lesiones en lengua y carrillos, de tipo papulo-nodulares. El
diagnostico de HEM se confirm6 mediante deteccion de VPH.
En 15 sesiones se realizaron aplicaciones semanales de TCA
al 90% en los sitios afectados, apreciandose cambios posi-
tivos a partir de los ocho dias. A 10 meses de seguimiento,
se observé la disminucion del volumen de las lesiones y de
la sintomatologia. Conclusion: El TCA al 90% parece ser
una opcion efectiva para el tratamiento de HEM en nifios.

Palabras clave: Hiperplasia epitelial multifocal, virus de
papiloma humano, &cido tricloroacético, mucosa bucal, len-
gua, nifios.

INTRODUCCION

La hiperplasia epitelial multifocal (HEM), o enferme-
dad de Heck, suele manifestarse entre los tres y 18
afios de edad,’? con un ligero predominio por el sexo
femenino.? Es una enfermedad que afecta la mucosa

ABSTRACT

Multifocal epithelial hyperplasia (MEH) is a benign lesion
associated with the human papillomavirus. It is characterized
by warty-looking papules located on the lips, tongue, cheeks,
palate, and gums. Objective: To describe the case of a girl
with MEH in whom trichloroacetic acid (TCA) was used for her
treatment. Case report: Eight-year-old patient with papulo-
nodular lesions on the tongue and cheeks. The diagnosis of
MEH was confirmed by detection of HPV. Weekly applications
of TCA at 90% were performed on the affected sites, for 15
sessions. Positive changes were seen after eight days. At 10
months of follow-up, a decrease in the volume of the lesions
and in the symptoms was observed. Conclusion: TCA seems
to be an effective option for the treatment of MEH in children.

Keywords: Multifocal epithelial hyperplasia, human
papillomavirus, trichloroacetic acid, tongue, buccal mucosa,
tongue, children.

de los labios, mucosa yugal, lengua, carrillos, paladar
y encias.*7

Se manifiesta mediante lesiones benignas asin-
tomaticas asociadas al virus del papiloma humano
(VPH) 13 y 32,3 con papulas multiples, de aproxima-
damente 3 a 10 mm, del color del tejido circundante,
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con base sésil, consistencia blanda y de superficie lisa
o rugosa.>®

Para el diagnéstico, primero se debe realizar un
examen fisico minucioso,”? adem4s de realizar an4lisis
por patologia mediante microscopia electrénica, asi
como reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para
determinar los subtipos de virus.2% 1

El tratamiento solamente esta indicado cuando
existen traumas que interfieran en la funcién mas-
ticatoria o por estética, ya que estas lesiones pueden
persistir meses, afios, e incluso no involucionar.”!?

Las opciones de tratamiento para la HEM son
variables y abarcan desde la eliminacién de las lesio-
nes por cirugia escisional convencional, laser de CO,,
electrocoagulador o la criocirugia. Sin embargo, otras
formas terapéuticas topicas y menos invasivas incluyen
la aplicacién de Imiquimod crema al 5%, acido retinoico,
interferdn beta, resina de podofilino, agentes inmuno-
modulares y 4cido tricloroacético (TCA).13:12

El TCA es un agente caustico que se deriva del 4cido
acético. Cuando la aplicacién es topica, presenta un efecto
queratolitico y cauterizante, dando como resultado la des-
naturalizacion, precipitacion y destruccion de las lesiones
a través de la coagulacion quimica, con lo que se espera
disminucién de las lesiones.'? La naturaleza destructiva
del compuesto a menudo se extiende mas alla de la lesién
superficial, lo que permite la eliminacién viral de 70-80%.
El compuesto tiene bajo riesgo de absorcién sistémica,
por lo que su aplicacién es segura. La profundidad de la
necrosis estd relacionada con la concentraciéon de TCA,
por lo cual las concentraciones terapéuticas varian de
80-90%. El tratamiento puede ocasionar una sensacion
de ardor leve, pero es transitorio.?

A pesar de que la HEM es una patologia ampliamen-
te estudiada, la informacién acerca de la terapéutica
es limitada. Por tal motivo, el propdsito del presente
caso es dar a conocer el resultado del tratamiento con
TCA en un paciente pediatrico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de ocho afos que acude a la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Yucatan manifestando molestias en la lengua durante
la masticacién. Refiere un afio de evolucién de lesiones
en la boca, con crecimiento progresivo. Al interrogatorio
se encuentran antecedentes de lesiones similares en la
familia por parte de la madre y tias.

Clinicamente se aprecian lesiones de configuracién
papulo-nodulares de color rosado, blandas, de base sésil,
coalescentes, con bordes definidos y textura lisa, localiza-

das en las caras laterales y dorsal de la lengua, carrillos y
labio inferior, por lo que se sospech6 de HEM (Figura 1).

Previo consentimiento informado, se realizé PCR
de una muestra de saliva. La identificacion positva del
VPH subtipo 13 se realizé en el Centro de Investigacién
Regional «Dr. Hideyo Noguchi», de acuerdo al protocolo
reportado por Carrillo y colaboradores.!?

El plan de tratamiento consistié en la aplicacién
local de una solucién acuosa de TCA al 90% (volumen/
volumen), una vez por semana, durante 10 semanas.
Durante cada sesién se realizé un protocolo de aisla-
miento relativo con algodén y gasas para la proteccion
de labios, carrillos y tejidos peribucales. A continuacién,
se secé la zona afectada empleando la salida de aire de
la jeringa triple de la unidad dental. Posteriormente,
mediante hisopos embebidos de TCA, se procedié a la
aplicacion de manera topica, inicamente en las lesiones
de lalengua, adquiriendo una tonalidad blanquecina al
contacto con la solucién, la cual se dej6 actuar durante
60 segundos.

Figura 1. Imégenes de las lesiones en lengua. A) Inicial. B)
Posterior a la primera aplicacion del tratamiento.
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Figura 2: Imégenes de las lesiones en lengua. A) Posterior a
la aplicacion en la semana 10. B) Seguimiento a los 10 meses.

Al finalizar el tratamiento, se observd que las
papulas disminuyeron, pero sin llegar a resolucion
completa (Figura 2). Se dieron citas de seguimiento
mensuales en las que se preguntaba sobre sintoma-
tologia, y se analizaba el tamafio de las lesiones.
Después de seis meses, a pesar de cierta disminucién
de los sintomas, se decidié realizar cinco aplicaciones
mas (una por semana), con el propdsito de lograr
una mejor resolucién. Al término, hubo disminucién
del volumen de las lesiones, con una apariencia mas
aplanada (Figura 2). La paciente también manifestd
mejoria en la sintomatologia, refiriendo que no habia
interferencia en la funcién masticatoria.

DISCUSION

La HEM es una entidad descrita inicialmente en
nativos americanos; sin embargo, afecta a diferentes
poblaciones.2 Agnew y colaboradores reportan que la
ocurrencia entre familias y la predileccion étnica de
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esta patologia, podria estar relacionado a predisposi-
cién genética.l En el caso presentado se informé que
familiares directos de la paciente también padecieron
dicha enfermedad.

Dado que puede existir involucién, el tratamiento
para la HEM se circunscribe a pacientes con lesiones
que afectan la funcién del habla (son estéticamente
desagradables), o bien, cuando interfieren con la mas-
ticacién o generan dolor.!* Nuestra paciente referia
molestias durante la masticacién debido al trauma
generado en las lesiones por la oclusidn, por lo que se
decidi6 ofrecer tratamiento.

En los dltimos afios se han empleado diversas
alternativas de tratamiento. Patil y su equipo!® re-
portan como primera opcién la escisiéon quirdrgica;
sin embargo, en el presente caso, se decidio el trata-
miento con TCA por la edad de la paciente. E1 TCA
se utiliza para tratamiento de verrugas genitales
y perianales,'? pero los reportes en la literatura
acerca de la aplicaciéon de TCA en la cavidad oral
son escasos.

Harris y colegas, en 2016, evaluaron la efecti-
vidad de la terapia con TCA al 80%, reportando
eliminacion completa de las lesiones en un tiempo
promedio de 61 dias.® En este estudio obtuvimos
un resultado diferente, es decir, no hubo resolucién
completa de las lesiones, a pesar de utilizar una
mayor concentracién de TCA (90%). No obstante,
dado que se obtuvo disminucién significativa del
volumen y desapariciéon del trauma, consideramos
que el tratamiento fue exitoso.

Delgado reporta que uno de los tratamientos atrau-
maticos para tumoraciones pequefnias o escasas es la
solucién de TCA al 35-80% en toques, hasta obtener
un blanqueamiento coagulante de las lesiones por pre-
cipitacién proteica y desvitalizacién tisular;'® adem4s,
sugiere que las aplicaciones deben ser efectuadas a
intervalos quincenales o mensuales, hasta cuatro o
cinco sesiones.

CONCLUSION

Nuestros resultados demuestran que el tratamiento
con TCA para HEM podria ser considerado como una
alternativa terapéutica en nifos.
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RESUMEN

Se presenta el caso de paciente de sexo femenino de 17 afos
con odinofagia, fiebre y vomitos, a quien en la exploracion
fisica se identifico afectacion amigdalar unilateral con zonas
equimético-necréticas y vesiculas sanguineas, lo cual fue
compatible con diagnéstico de amigdalitis de Plaut-Vincent.

Palabras clave: Adolescente, amigdalitis, amigdalitis de
Plaut-Vincent, Fusobacterium necrophorum, Borrelia vincentii.

INTRODUCCION

La amigdalitis de Plaut-Vincent es una condicion
aguda de tipo ulcero-necrético unilateral, causada por
una asociacion de Fusobacterium necrophorum con
Borrelia vincentii. Esta simbiosis, conocida como aso-
ciacién fusoespirilar, fue descrita por primera vez por
Henri Vincent en 1896. Fusobacterium necrophorum
es un bacilo Gram negativo, anaerobio estricto, que se
encuentra como comensal en la faringe de portadores
sanos (7-21% de la poblacién). Por su parte, Borrelia
vincentii es una espiroqueta anaerobia, gramnegativa.!
La amigdalitis de Plaut-Vincent predomina en mu-
jeres (2:1), y es mas frecuente en pacientes jévenes con
mala higiene dental, fumadores o inmunodeprimidos.?
En pacientes con infeccién por VIH, las lesiones pueden
ser muy extensas, dando lugar a un cuadro grave.?

ABSTRACT

We present the case of a 17-year-old female patient with
odynophagia, fever and vomiting. On physical examination,
unilateral tonsillar involvement was identified with ecchymotic-
necrotic areas and blood vesicles, which was compatible with
the diagnosis of Plaut-Vincent tonsillitis.

Keywords: Adolescent, tonsillitis, Plaut-Vincent's tonsillitis,
Fusobacterium necrophorum, Borrelia vincentii.

Clinicamente suele presentarse con fiebre y odi-
nofagia. En la exploracion fisica se aprecia afectacion
amigdalar unilateral. Una amigdala estara ulcerada
principalmente en el polo superior, cubierta de una
membrana necrdtica amarillo-grisacea, la cual es
friable y se desprende facilmente dejando un lecho he-
morragico. Puede ocurrir dolor e inflamacién de encias,
asi como existir alguna linfadenopatia homolateral y
halitosis. En general, el paciente se encuentra en buen
estado general en contraste con la gran afectacion
local. El diagnéstico es clinico y se puede confirmar
mediante estudio microbiol6gico con la demostracion
de la asociacién fusoespirilar.

Las publicaciones sobre el tema son limitadas, por lo
que presentamos el caso de una adolescente con amig-
dalitis de Plaut-Vincent, con el propésito de que ayude
en la deteccién oportuna de este tipo de pacientes.

Correspondencia: Ana Martin-Adrados, E-mail: martinadradosana@gmail.com
Citar como: Martin-Adrados A, Calleja-Gero ML, Lloris-Romero-Salazar A. Amigdalitis de Plaut-Vincent. Rev Mex Pediatr. 2021; 88(5):
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de adolescente de sexo femenino de 17 anos,
sin antecedentes personales ni familiares de interés.
Acude a Urgencias por odinofagia intensa, donde, sin
realizarle test rapido de estreptococo, se diagnostica
con faringoamigdalitis aguda y se le pauta tratamien-
to con amoxicilina clavulanico 875/125 mg via oral e
ibuprofeno 600 mg cada ocho horas. Tres dias después
regresa a consulta por persistencia de la odinofagia,
fiebre (maxima 38.4 °C) y vomitos con restos hemati-
cos. No refiere disfagia o disnea. A la exploracion, la
paciente se observa en buen estado general, afebril, con
constantes normales (tension arterial: 97/70 mmHg,
frecuencia cardiaca: 80 Ipm, saturacion basal O,: 97%),
con adecuado estado de nutricién e hidratacién, sin
exantemas ni petequias.

En cuanto a la exploracién de la faringe, se observd
la amigdala derecha normal, mientras que la izquierda
estaba abombada, hipertréfica y con restos hematicos
en su superficie. No se evidencia trismus, sialorrea, ni
alteraciones en ivula o en pilares amigdalinos. Presen-
ta voz algo gangosa. No se detecté alguna adenopatia
submandibular. Otoscopia bilateral normal.

Los examenes de laboratorio mostraron hemograma
normal y PCR 2.11 mg/dL. Se toman hemocultivos y
exudado faringeo. Se decide su ingreso para otorgar

Figura 1: Amigdala izquierda inflamada con zonas equimatico-
necroticas y vesiculas sanguineas.
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Figura 2: Amigdala derecha normal.

tratamiento antimicrobiano parenteral, ya que se
sospeché de absceso periamigdalino.

Se interconsulta al servicio de Otorrinolaringologia
(ORL), quienes objetivan zonas equimdtico-necréticas
en la zona superior de amigdala izquierda, que esta
maés protruida sin llegar a desplazar tvula. Por los
hallazgos clinicos hacen diagnéstico de amigdalitis de
Plaut-Vincent, pero proceden a realizar fibroscopia
para confirmar. A través de esta técnica, se visualizd
de manera més clara la afectacién amigdalina unila-
teral (Figuras Iy 2). El hemocultivo fue negativo y en
el frotis faringeo se observaba flora polimicrobiana.

Se administra tratamiento intravenoso (una dosis
de corticoide y tres de amoxicilina-clavuldanico) con
buena evolucién, decidiendo su egreso a las 24 horas,
pero continuando con amoxicilina-clavulanico 875/125
mg cada 8 horas por via oral, por 10 dias.

DISCUSION

El diagnéstico de la amigdalitis de Plaut-Vincent es
eminentemente clinico y debe ser el primer diagndsti-
co de sospecha ante una amigdalitis dlcero-necrética
unilateral.* En este caso, inicialmente no se planted
el diagndstico de angina de Plaut-Vincent, sino el de
absceso periamigdalino. El absceso periamigdalino es la
complicacién més frecuente de una infeccién amigdalar,
la cual consiste en una coleccién purulenta localizada
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entre la cdpsula amigdalar, el musculo constrictor
superior de la faringe y el musculo palatofaringeo. La
sintomatologia incluye fiebre y odinofagia, y ocasional-
mente disfagia o dificultad para movilizar cuello.? En
nuestro caso, los expertos de ORL descartan absceso al
visualizar las zonas equimdtico-necréticas y vesiculas
sanguineas amigdalares.

Al realizar el diagnéstico de amigdalitis de Plaut-
Vincent se debe iniciar tratamiento antimicrobiano,
pero cuando hay mala evolucién se consideran otros
diagnosticos, tales como el chancro sifilitico y el carci-
noma de amigdala. Cuando la amigdalitis es bilateral,
asociada a gingivitis, se debe descartar leucemia o
agranulocitosis aguda.b

Para esta entidad se recomienda brindar tratamien-
to antimicrobiano durante 7-10 dias; sin embargo, no
existe un consenso sobre el tipo especifico, ya que para
algunos autores es apropiada la penicilina G o V,° otros
sugieren amoxicilina-acido clavulénico” o betalactdmicos
y metronidazol.* Asociado a este tratamiento, se debe
ofrecer antiinflamatorio y/o analgésico; ademas de los
cuidados de higiene bucodental tras el episodio agudo.®

El tratamiento debe instaurarse rapidamente
para prevenir complicaciones, las cuales incluyen el
sindrome de Lemierre, tromboflebitis yugular o sepsis
postangina.®? El sindrome de Lemierre tiene hasta
5% de mortalidad, su diagnéstico inicial es clinico y se
debe sospechar ante una faringoamigdalitis asociada
con edema unilateral de cuello. Se confirma con el
aislamiento del Fusobacterium necrophorum en hemo-
cultivos para anaerobios.!”
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RESUMEN

Introduccion: La artrogriposis multiple congénita (AMC)
puede definirse como una displasia articular sistémica,
caracterizada por rigidez articular en multiples localizacio-
nes de forma congénita. La incidencia es variable, puede
diagnosticarse por ultrasonografia en edades tempranas
de la gestacion. Las posibles causas son numerosas. Pre-
sentacién de caso clinico: Recién nacido con diagndstico
postnatal de AMC, ya que se identificaron deformidades
articulares, limitacion de movimientos, contractura de
miembros inferiores, pie valgo convexo, astragalo ver-
tical bilateral, asociado con hernia inguinal congénita e
hidrocefalia congénita. El paciente requirié evaluacion
de varias especialidades para su tratamiento. Hubo el
antecedente de uso de misoprostol en los primeros me-
ses del embarazo, lo cual podria ser la causa de la AMC.
Conclusiones: Los pacientes con AMC pueden tener una
gama de malformaciones, por lo que su reconocimiento
temprano ayudara a ofrecer las mejores alternativas para
mejorar, en lo posible, su pronéstico. Es indispensable la
participacion de especialistas en genética.

Palabras clave: Artrogriposis, recién nacido, misoprostol,
malformaciones congénitas, hidrocefalia congénita.

ABSTRACT

Introduction: Congenital arthrogryposis multiplex (CAM)
is a type of systemic joint dysplasia, characterized by
congenital joint stiffness in multiple locations. Its incidence
is variable, and it can be diagnosed by ultrasonography at
early gestational ages. Multiple causes have been described.
Case presentation: Newborn with postnatal diagnosis of
CAM, since joint deformities, movement limitation, lower
limb contractures, convex valgus feet, bilateral vertical talus,
associated with congenital inguinal hernia and congenital
hydrocephalus were identified. The patient required
evaluation of several specialties for his treatment. There was
a history of misoprostol use in the first months of pregnancy,
which could be the cause of CAM. Conclusions: Patients
with CAM can have a range of malformations, so their early
recognition will help offer the best alternatives to improve their
prognosis as much as possible. Participation of specialists in
genetics is essential.

Keywords: Arthrogryposis, newborn, misoprostol, congenital
malformations, congenital hydrocephalus.
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INTRODUCCION

El desarrollo articular empieza secundariamente
dentro de las condensaciones mesenquimales precoces
del hueso cartilaginoso, aproximadamente alrededor
de la quinta semana de gestacion. Entre la séptima
y octava semana aparecen los espacios articulares,
asi como movimientos de las extremidades, lo cual es
esencial para el desarrollo normal.!

La artrogriposis multiple congénita (AMC) es una
enfermedad que se caracteriza por multiples contrac-
turas articulares, asi como debilidad muscular. Habi-
tualmente el diagnéstico es al nacimiento.

El término artrogriposis se deriva de las palabras
griegas “arthro” (articulacion) y “gryposis” (torcida).
Este término incluye un conjunto de enfermedades
en la que los ninos afectados presentan al menos dos
articulaciones rigidas en un mismo miembro, ademas
de la rigidez de musculos de miembros superiores,
inferiores y del dorso. Los musculos pueden estar au-
sentes, reducidos en tamafio o en nimero, o bien, estar
reemplazados por tejido fibroso o grasa.

El grado de afectacion varia de un paciente a otro;
la deformidad clasica es bilateral y simétrica. Otto
utilizé el término miodistrofia congénita en 1841.
Stern us6 la denominacién de artrogriposis multiple
congénita en 1923. Sheldon usé por primera vez la
palabra amioplasia congénita en 1992 relacionandola
con una supuesta hipoplasia o aplasia muscular. Hall
y colaboradores denominaron en 1983 a la amioplasia
como la forma de AMC que afecta las cuatro extre-
midades.2?

La incidencia de estos desdrdenes se estima entre
uno por cada 3,000 a 5,000 nacidos vivos.? La mayoria
de los nifios afectados presentan al menos una lesion
ortopédica que requiere atencién médica.? La forma de
artrogriposis mas frecuente es la amioplasia, con una
incidencia de 1/10,000 nacidos vivos.®

En general, cualquier causa que lleve a la reduccion
de los movimientos fetales puede guiar a contracturas
congénitas y, en casos graves, progresar a deformacion.
En los ultimos 30 afios se han identificado diferentes
tipos de artrogriposis, asi como las posibles causas,
incluyendo las genéticas.” Se han sefialado también
alteraciones en el desarrollo o funcionamiento de los
musculos, del sistema nervioso central (SNC) o nervios
periféricos, asi como anormalidades neuromusculares
de la placa terminal. Asimismo, se ha relacionado a
limitacién de espacio o restriccién de movimiento en
atero por oligoamnios, gestaciones multiples, miomas
o malformaciones uterinas. Ademas, por la exposicién
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a misoprostol, penicilamina, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA), relajantes muscu-
lares. Por ultimo, a enfermedades maternas: distrofia
mioténica, miastenia gravis, diabetes mellitus, escle-
rosis multiple.®?

El misoprostol también se ha relacionado con
el sindrome Moebius (SM), sugiriendo que tiene un
efecto vasoconstrictor, que resulta en isquemia tran-
sitoria fetal afectando principalmente los nicleos de
los nervios craneales abducens y facial. Asimismo, se
ha propuesto que, al producir contracciones uterinas
intensas y prolongadas, generaria reduccion del flujo
sanguineo en ciertas areas (por ejemplo: nervios cra-
neales) y la restriccion del crecimiento y movimiento
fetal adecuado.!”

En cuanto a los aspectos clinicos, en los pacientes
con amioplasia, el tejido muscular es atrofico, el cual es
reemplazado por tejido graso y fibroso. Las cuatro ex-
tremidades estan involucradas en un patrén simétrico,
y los individuos suelen tener inteligencia normal y no
presentan malformaciones.!! Tipicamente los pacien-
tes se describen con hombros rotados internamente y
aducidos, flexién palmar y contracturas de flexion de
articulaciones interfalangicas distales, luxacién de
cadera, contracturas de extension de rodillas y defor-
midad en pie equinovaro grave.!2

El segundo tipo mas comun es la artrogriposis dis-
tal, una alteracién con herencia autosémica dominan-
te, que es un grupo de sindromes principalmente con
contracturas articulares distales de las extremidades.
Se han descrito al menos 10 tipos diferentes de artro-
griposis distal.!?14

Los nifios con AMC pueden presentarse con mal-
formaciones congénitas mayores en corazon, pulmones,
SNC, aparato digestivo, entre otros. El prondstico pue-
de ser grave; por ejemplo, cuando se asocia con malfor-
maciones multiples puede producir muerte intrattero
o en el periodo neonatal, por lo general secundario a
hipoplasia pulmonar.'® En la forma clésica, el pronds-
tico esta determinado por la limitacion funcional que
producen las contracturas articulares.'®17

El objetivo de esta comunicacién es presentar el caso
de un recién nacido (RN) con AMC en quien ademas se
identific hidrocefalia congénita, pero que tenia ante-
cedente de uso de misoprostol en las primeras etapas
de la gestacion, como posible factor causal.

PRESENTACION DEL CASO

Recién nacido masculino, hijo de madre de origen
Togole-Beninua de 20 afios que vivia en la localidad de



Kango de la ciudad de Libreville, capital de Gabén, en
Africa. Antecedentes obstétricos: cuatro gestaciones,
dos partos, un aborto espontaneo y tiene dos nifios
vivos; la madre no deseaba el embarazo y tratd de
abortar con el uso de misoprostol, pero sin lograrlo.
Posteriormente, acepté el embarazo. Recibid atencion
prenatal por enfermera obstetra (Sage-femme); asis-
ti6 a algunas consultas y se le administr6 la vacuna
antitetanica.

El parto ocurri6 en junio de 2014 en el hospital
de Kango, fue eutécico, de presentacion cefalica, li-
quido amnidtico claro. La evaluacién del Apgar fue
de 4/7, con edad gestacional de 37.5 semanas y peso
de 1,900 gramos. El personal de asistencia médica
decidi6 trasladarlo al séptimo dia de vida al servicio
de Neonatologia del Hospital Central Universitario
de Libreville porque sospechaban que tenia multiples
malformaciones congénitas, y para ofrecer mejores
cuidados médicos.

Por las condiciones generales, que se pueden
observar en la Figura I, se solicitan diversos es-
tudios. En ecografia transfontanelar se identificé
hidrocefalia congénita; mientras que la ecografia
abdominal fue normal. Los especialistas de Ortope-
dia indican sélo fisioterapia. Por su parte, Neuroci-
rugia sugiere intervencién quirurgica para colocar
derivacién ventriculo-peritoneal por la hidrocefalia
congénita activa.

Al mes de nacido se realizd derivacion ventriculo-
peritoneal sin complicaciones. Debido a que continud
con evolucién favorable, se egresd para continuar se-

Figura 1. Fotografia tomada en las primeras horas de vida del
recién nacido con artrogriposis multiple, dentro de la incubadora.
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guimiento de manera ambulatoria por Neurocirugia,
Neonatologia y Ortopedia. Cabe senalar que no se
realizaron estudios genéticos.

DISCUSION

Segun Hall, el término AMC fue acufiado para des-
cribir a RN con multiples contracturas congénitas.'8
La artrogriposis describe multiples contracturas con-
génitas que son parte de mas de 300 enfermedades
diferentes.!?20 La etiologia subyacente sigue siendo
motivo de investigacién.!?-20

Se conoce que muchas mujeres, especialmente
en paises con leyes restrictivas para el aborto y con
situacién econdémica dificil, intentan terminar un em-
barazo temprano con misoprostol, aunque debido a la
falta de informacién, lo utilizan en una variedad de
formas, tanto de dosis como en etapas del embarazo.
El misoprostol es una droga sintética analoga de la
prostaglandina I 2, se utiliza en la practica obstétrica
para maduracién cervical, aborto médico, evacuacion
del ttero en caso de muerte fetal o embrionaria y en
induccién del trabajo de parto. La exposicién intrat-
tero puede causar anomalias en el feto, siendo las
mas frecuentes los defectos en las extremidades con
acortamiento o amputaciéon de uno o mas dedos, pies
en equinovaro y alteraciones de los pares craneales.?!
Misoprostol estd reconocido como teratégeno, ya que
causa constricciones anulares en miembros inferiores,
AMC, hidrocefalia, holoprosencefalia, extrofia vesical
y sindrome de Moebius.??

En el diagndstico de contracturas multiples congé-
nitas o artrogriposis multiple congénita, deben consi-
derarse muchos mas padecimientos que se clasifican
segun su presentacién en:

1. Dafio primario de extremidades,?* como en el sin-
drome de Bruck, con incidencia menor a uno por
cada millon de RN. Este padecimiento combina
osteogénesis imperfecta y AMC, que se manifiesta
con fracturas multiples y recurrentes, asi como
con contracturas articulares congénitas con o sin
pterigium, escoliosis y osteoporosis. Puede haber
escleras azules y, por lo general, tienen dentinogé-
nesis imperfecta o hipoacusia.?*

2. Dano musculoesquelético mas otra anomalia sisté-
mica,!® como en el sindrome de Larsen, que es una
alteracion de la formacion del tejido conectivo con
patrén autosémico dominante y autosémico recesi-
vo, que ocurre en 1:100,000 nacidos. Se caracteriza
por la asociacién de multiples dislocaciones articula-
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res (cadera, rodillas y codos), y dismorfias faciales:
abombamiento frontal, puente nasal deprimido,
hipertelorismo y facies plana; ademés presentan
deformidades en manos y alteraciones espinales.2®
También puede haber sindrome de pterigium multi-
ple tipo Escobar, que se caracteriza por contracturas
articulares en grados variables principalmente en
cuello y grandes articulaciones. En cuanto a carac-
teristicas faciales: facies sin expresion, paladar alto,
boca pequefia, retrognatia y paladar hendido.?8

3. Dano musculoesquelético mas alteraciones del SNC
o discapacidad intelectual o letal,?® como en el sin-
drome de Marden-Walker. Esta es una alteracion en
el tejido conectivo que incluye dismorfias faciales:
facies tipo mdscara, blefarofimosis, boca pequena,
micrognatia, paladar alto o hendido, pabellones
auriculares de baja implantacién. Ademas, los pa-
cientes tienen multiples contracturas articulares
congénitas, masa muscular disminuida, talla baja,
retraso psicomotor severo, asi como anomalias re-
nales, cardiovasculares o cerebrales.2’

Por todo lo anterior, en los casos con AMC se
recomienda la busqueda etioldgica especifica, con la
finalidad de establecer un consejo genético. Adema4s,
se requiere la participacion de diversas especialidades
para lograr mejorar el prondstico, tanto de vida como
funcional.®28 En este tltimo punto se debe destacar la
importancia de iniciar la intervencidn ortopédica y la
rehabilitacion lo més temprano posible. La correcciéon
apropiada de las contracturas requiere tratamiento
ortopédico en la mayoria de los casos, lo que es com-
plejo y con alta tasa de recurrencia. En general, estos
pacientes requeriran de multiples cirugias para libe-
rar las contracturas y corregir las deformidades. Los
procedimientos ortopédicos incluyen: yesos correctivos
en las primeras etapas de la vida, liberaciones o alar-
gamientos tendinosos, correccién del pie equinovaro o
talo valgo, entre otros.
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RESUMEN

Introduccion: La sintelencefalia es una malformacion del
cerebro anterior, la cual es una variante de holoprosencefalia.
Se han publicado pocos casos en la literatura latinoameri-
cana. Presentacion del caso: Paciente femenino, hija de
madre diabética. Se hace diagnéstico de holoprosencefalia
a las 21 semanas de gestacion. Al nacimiento también se
detecto labio y paladar hendido, pie equino varo, ectasia
pielocalicial bilateral y cardiopatia congénita compleja. Por
esta Ultima, la paciente fallece en la primera semana de
vida. Mediante resonancia magnética se identificaron las
imagenes compatibles con sintelencefalia. Conclusiones:
Los pacientes con sintelencefaliay que, ademas, tienen otras
multiples enfermedades congénitas tienen un pronoéstico des-
favorable. Su manejo debe ser multidisciplinario, incluyendo
especialistas de Genética.

Palabras clave: Holoprosencefalia, recién nacido, sinte-
lencefalia, cardiopatia congénita, labio y paladar hendidos.

INTRODUCCION

Se reconoce a la holoprosencefalia (HPE) como la anomalia
morfolégica mas comun durante el desarrollo del cerebro
anterior (también conocido como prosencéfalo), siendo su
prevalencia en 1/10,000 nacimientos. La falla completa
o incompleta de la divisién estructural del cerebro en la
tercera o cuarta semana de gestacion, da lugar a la for-
macién incompleta de ambos hemisferios y de estructuras
cerebrales profundas, tractos olfatorios y pticos.!?

ABSTRACT

Introduction: Syntelencephaly is a forebrain malformation,
which is a variant of holoprosencephaly. Few cases have
been published in the Latin American literature. Case
presentation: Female newborn, daughter of a diabetic
mother. Diagnosis of holoprosencephaly is made at 21 weeks’
gestation. At birth, cleft lip and palate, clubfoot, bilateral
pyelocaliceal ectasia, and complex congenital heart disease
were also detected. Because of the latter, the patient died in
the first week of life. Magnetic resonance images compatible
with syntelencephaly were identified. Conclusions: Patients
with syntelencephaly and other congenital multiples have a
poor prognosis. lts management should be multidisciplinary,
including Genetics specialists.

Keywords: Holoprosencephaly, newborn, syntelencephaly,
congenital heart disease, cleft lip-palate.

El espectro clinico es amplio, teniendo desde la
muerte fetal hasta pacientes que llegan a la edad
adulta, pero con deterioro cognitivo importante. El
espectro clinico corresponde a los diferentes subtipos:
alobar, semilobar, la variante interhemisférica media
(MIH o sintelencefalia) y la septopreéptica.? La HPE
se asocia con anomalias faciales o craneales (agenesia
premaxilar, ciclopia, cebocefalia) y sistémicas (cardio-
patias congénitas, polidactilia, defectos urogenitales
y vertebrales).>®
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Su etiologia es considerada heterogénea, ya que se
ha relacionado con problemas genéticos, puesto que
va desde casos en los que la HPE forma parte de un
sindrome, o bien, defectos aislados,? pero también se
considera que puede ser multifactorial, particularmen-
te asociada a diabetes gestacional.l7?

La sintelencefalia es una de las variantes menos
frecuentes de la HPE, en la cual se involucra la convexi-
dad frontal alta y una fisura interhemisférica deficiente
(motivo por el cual recibe su otro nombre, variante
interhemisférica media). Por la falta de divisién de la
porcion frontal posterior y parietal de los hemisferios,
su resultado es hipoplasia o aplasia del tubo neural.!0-12

El objetivo de presentar el caso de una recién na-
cida con sintelencefalia tiene la finalidad de favorecer
el reconocimiento de la variante menos comun de la
holoprosencefalia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino nacida a las 38.1 semanas
de gestacion. Su madre de 32 afos, nacida en Oaxaca,
Meéxico, con bachillerato concluido, actualmente resi-
dente en Monterrey, Nuevo Leon, México, de religion
protestante. Se negaron antecedentes de alcoholismo,
tabaquismo, uso de drogas o tatuajes. Sin embargo,
tenia ocho afios con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 tratada con metformina e insulina rapida, e in-
sulina NPH, ademas de hipertension arterial sistémica,
tratada con alfametildopa. El padre de 36 afos, nacido
en Oaxaca, con preparatoria completa, trabajador de
empresa metalurgica, sin antecedentes personales de
importancia, de religién protestante, niega alcoholismo,
tabaquismo, uso de drogas o tatuajes. Ambos tenian un
hijo de cuatro afios, aparentemente sano. No se iden-
tificd consanguineidad o endogamia, o antecedentes
familiares de labio/paladar hendido o de cardiopatia
congénita.

La paciente fue producto de segunda gestacién, con
ingesta de hierro y acido folico desde la primera sema-
na de embarazo y con adecuado seguimiento prenatal
(18 consultas y realizaciéon de cuatro ultrasonidos).
En la semana 21 se realiza el diagnéstico de HPE por
ecografia en un centro privado, motivo por el cual se
realiza referencia a nuestro centro.

Se realizd cesarea a las 38 semanas de gestacion.
Al nacer present6 llanto y respiraciéon espontéanea,
frecuencia cardiaca mayor a 100, escala Apgar 8/9,
peso 2,900 gramos, 45 cm de longitud, 32 cm de circun-
ferencia cefalica. A la EF presentaba labio y paladar
hendidos, y pie equino varo, como Unicas alteraciones.
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Debido al diagnéstico de HPE, inmediatamente
posterior a su nacimiento se tomaron imagenes de
resonancia magnética, que revelaron anomalias de
la linea media caracterizadas por fusién interhemis-
férica parcial de los l6bulos frontales, asociada con la
ausencia de la rodilla del cuerpo calloso, que tiene una
longitud de 24.4 mm, cuerpo de 2.3 mm y esplenio de
3.1 mm, condicionando disminucién de la amplitud de
los huecos frontales, pero con nucleos grises conserva-
dos (Figura 1).

A los dos dias de nacimiento, un ultrasonido renal
demostré ambos rifiones disminuidos de tamarfio, au-
mento de ecogenicidad en corteza y ectasia pielocalicial
bilateral. Por desaturacion de oxigeno persistente se
efectud ecocardiograma, encontrando corazén uni-
ventricular, con valvula auriculoventricular Unica y
atrésica, comunicacién interventricular, trasposicion
de grandes vasos, estenosis valvular pulmonar grave
y persistencia de conducto arterioso.

Ingres6 en la Unidad de Cuidados Intensivos por
continuar con saturacién de oxigeno entre 58-75%,
sin datos de dificultad respiratoria, pero con cianosis
generalizada y soplo audible grado 2. Luego de dos
semanas en cuidados intensivos presenté bradicardia
y posteriormente paro cardiorrespiratorio. Fallece por
choque cardiogénico.

Es conveniente senalar que el cribado o tamiz me-
tabdlico neonatal reportd elevaciéon de 17-hidroxipro-
gesterona, y que no se llevo a cabo el abordaje desde
el punto de vista genético.

DISCUSION

En 1987, DeMyer clasificé a HPE en tres variantes, de
acuerdo con su gravedad: alobar, semilobar y lobar. A
las cuales posteriormente se agregé la variante interhe-
misférica media, asi como la septopredptica o displasia
septopredptica.'?13

La variante alobar es considerada la de peor pronds-
tico, con una completa o casi completa falta de separa-
cién de los hemisferios cerebrales, un tnico ventriculo
en el prosencéfalo y, usualmente, con comunicacion con
la cisterna dorsal. Los pacientes con ésta pueden pre-
sentar hipotonia y convulsiones al nacer. Por su parte,
en la variante semilobar, los hemisferios anteriores no
se separan y son pequenos; ademds los cuernos fron-
tales de los ventriculos laterales y la porcién anterior
del cuerpo calloso, por lo general, estan ausentes.
En estos pacientes las malformaciones faciales son
pocas o no existen, pero tiene retraso en el desarrollo,
principalmente en las habilidades motoras. Mientras

205



Garcia-Espinosa P y col. Sintelencefalia en una recién nacida

Figura 1:

Sintelencefalia demostrada por
resonancia magnética nuclear. A)
Ausencia de la rodilla del cuerpo calloso,
este cuenta con un tamafio de 24.4

mm (normal 5.1 £ 1.0 mm), cuerpo

de 2.3 mm (2.3 + 0.6 mm) y esplenio

de 3.1 mm (normal 3.7 £ 0.6 mm), lo

que condiciona una disminucién en la
amplitud del receso frontal, cerebelo y
tallo encefalico de morfologia e intensidad
preservada. Sistema infratentorial

y espacio subaracnoideo normal. B

y C) Anormalidades de linea media
caracterizadas por fusion parcial de

los l6bulos frontales. D) Ausencia en la
fusién del paladar duro que comunica con
la cavidad nasal derecha, ausencia de
fusion de labio superior derecho, defecto
de 10.5 mm. Nota: estudio realizado el
dia del nacimiento de la paciente.

que la variante lobar es la menos grave; inicamente
las porciones més rostrales/ventrales de la neocorteza
no estan separadas y, el rostrum y el genu del cuerpo
calloso pueden estar ausentes.

La sintelencefalia es una variante menos grave que
las descritas previamente, y con anatomia diferente.
La regiones menos separadas se localizan basalmente
en el cerebro anterior. Lo que falla en separarse son
las porciones frontales y parietales del 16bulo frontal;
ademas, el cuerpo calloso usualmente esta ausente,
mientras que la rodilla y esplenio estan formados. Por
altimo, en la variante septopredptica hay una ausen-
cia completa del septum pellucidum, hipoplasia de los
nervios y quiasma 6ptico. 416

La HPE ocurre durante la cuarta o quinta semana
de gestacion. En este periodo, la méas anterior de las
tres vesiculas cerebrales primarias tiene una division

206 Rev Mex Pediatr. 2021; 88(5): 204-208

24.43 mm
—R &

4
3.06 mm

109 F

horizontal formando el telencéfalo (que dara lugar a
los hemisferios cerebrales y a los ventriculos laterales)
y en diencéfalo (que formara talamos, neurohipofisis y
tercer ventriculo). A esta divisién se denomina clivaje
y, cuando falla, origina cualquiera de las diferentes
HPE.'"

Como se menciond, la etiologia de HPE puede ser
genética o multifactorial. De esta ultima, la mas fre-
cuente es por embriopatia diabética, la cual se asocia
a malformaciones del sistema nervioso central, inclu-
yendo a la anencefalia, encefalocele y HPE, asi como
a malformaciones craneofaciales (microsomia hemifa-
cial, microtia, labio y paladar hendidos). Ademas, se
ha relacionado a malformaciones cardiovasculares y
esqueléticas.'®24 Lo anterior resulta relevante para el
caso de la paciente que presentamos por el antecedente
materno de diabetes mellitus de ocho afos de duracidn,



y porque ademas de la HPE, se identific6 una cardio-
patia cardiaca compleja, defectos genitourinarios y
anomalias orofaciales.

Con respecto a la posible etiologia genética, en el
afio 2010, Kagan y colaboradores?® reportaron que
65.9% de fetos con HPE contaban con cariotipo alte-
rado, de los cuales 86% correspondieron a trisomia 13
o sindrome de Patau. En Argentina, Petracchi y su
equipo,2® en 2011, informan una prevalencia de hasta
43% de trisomia 13, como la causa mas comtn HPE;
sefialando que los pacientes también presentaban
microftalmia, anoftalmia, labio y paladar hendidos,
polidactilia y pie en balancin. También la HPE se ha
asociado con las trisomias 18, 21 y 22.27

También se ha estudiado que hasta en 25% de las
HPE puede identificarse una mutacion genética, y de
los genes implicados son principalmente a ZIC2 (gen
involucrado en el desarrollo del cerebro anterior), SHH,
SIX3, FGFRI1 y FGFS. Otros genes que ain no tienen
un rol definido son PTCH1 y TGIF1.2"%8 Por iltimo,
debe tenerse en cuenta que las HPE puede ser parte
de los siguientes sindromes: deleciéon 13q, 18p, SLOS,
Hartsfield, Steinfeld, Culler-Jones.2":29

CONCLUSIONES

La sintelencefalia, cuando aparece de forma aislada,
puede hacer que los pacientes tengan prondstico favo-
rable, pero se ensombrece cuando se acompana de otras
malformaciones mayores. Por lo anterior, el manejo
debera ser multidisciplinario, poniendo especial aten-
cién en la participacién de especialistas de Genética.
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RESUMEN

La asfixia neonatal y sus complicaciones siguen siendo un
grave problema al nacimiento; el conocimiento y la destreza
de quienes aplican el Programa de Reanimacion Neonatal
impactan en la morbilidad y mortalidad del recién nacido.
Recientemente el International Liaison Committee on Res-
uscitation (ILCOR) ha publicado nuevas recomendaciones
en la reanimacion neonatal para mejorar los resultados en
los recién nacidos, ademas se incluye la metodologia para la
educacion de los proveedores. Asimismo, se agrega un apar-
tado sobre la atencion durante la pandemia de COVID-19. En
el presente articulo se presenta una sintesis de los cambios
mas importantes de la octava edicion del libro Reanimacién
Neonatal, publicado en 2021 por la Asociacion Americana
del Corazon y la Academia Americana de Pediatria.

Palabras clave: Reanimacién neonatal, actualidades, re-
cién nacido, SARS-CoV-2.

INTRODUCCION

La asfixia es la principal causa de mortalidad neonatal
a nivel mundial, lo cual incluye a México. La Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que mas
de un millon de recién nacidos (RN) sobreviven a la
asfixia; sin embargo, muchos de ellos tendran secuelas,
como paralisis cerebral, crisis convulsivas, problemas

ABSTRACT

Neonatal asphyxia and its complications remain a serious
problem at birth; the knowledge and skills of those who
apply the Neonatal Resuscitation Program have an impact
on the morbidity and mortality of the newborn. Recently,
the International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) has published new recommendations on neonatal
resuscitation to improve outcomes in newborns, as well
as methodology for provider education. It also contains a
section on care during the COVID-19 pandemic. This article
presents a summary of the most important changes in the
book Neonatal Resuscitation, eighth edition, published in
2021 by the American Heart Association and the American
Academy of Pediatrics.

Keywords: Neonatal resuscitation, news, newborn, SARS-
CoV-2.

de aprendizaje o del lenguaje. Aproximadamente 5%
de los eventos de hipoxia se originan antes del inicio
del trabajo de parto, 85% durante el partoy 10% en el
periodo neonatal.

Uno de los objetivos de la reanimacién neonatal es
evitar la muerte del RN y las secuelas por asfixia. Se
ha demostrado que una amplia gama de trabajadores
de la salud puede iniciar la reanimacién al momento
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del nacimiento, lo cual reduce hasta en 20% la muerte,
y si se lleva a cabo de manera eficaz durante los pri-
meros 60 segundos de vida (minuto de oro), reducira
significativamente las secuelas por asfixia.

La finalidad de este articulo es presentar una
sintesis de los aspectos que se han actualizado del
Programa de Reanimacién Neonatal de la Asociaciéon
Americana del Corazon (AHA, por sus siglas en inglés),
asi como puntos a considerar durante la pandemia por

SARS-CoV-2.
RECOMENDACIONES ACTUALES

Las guias neonatales 2020 de la AHA ofrecen informa-
cién especial para una reanimacion neonatal adecuada.
La AHA, en conjunto con la Academia Americana de
Pediatria, publicaron en el mes de junio del afio 2021
la octava edicién del libro de Reanimacién Neonatal,?
con base en la evidencia de los temas que ha realizado
el ILCOR, que se refleja en el CoSTR (Consensus on
Science and Treatment Recommendations) para el
soporte vital neonatal.

A pesar de que ya se publicd la nueva edicion, el
texto de la séptima edicién se puede usar hasta el 31
de diciembre de 2021. Por lo que, en estos momentos,
los instructores deben comunicar a los proveedores las
11 lecciones anteriores, asi como las nuevas lecciones
que se implementaron en el nuevo texto. Por ejemplo,
la leccién 12 comenta como mejorar el desemperio del
equipo de reanimacién; mientras que la leccién 13
introduce la reanimacién fuera de la sala de parto y,
por dltimo, la leccién 14 tiene como objetivo la mejora
continua de la calidad en el equipo de trabajo dedicado
a la reanimacion.

Los principios y conceptos esenciales de reanima-
cién neonatal de 2015 contintan siendo relevantes en
2020, de ahi que se mantiene como precepto que todo
RN debe tener una persona capacitada y equipada
asignada para facilitar su nacimiento. Ademas, debera
reconocer los factores de riesgo, verificar el equipo, anti-
ciparse y asignar los roles como base para una adecuada
atencion. Se debe utilizar una lista estandarizada antes
de cada parto para garantizar que los suministros y el
equipo para una reanimacion completa estén presentes
y sean funcionales.

La ventilacién a presiéon positiva (VPP) sigue
siendo la principal intervencién, recordando que el
aumento de la frecuencia cardiaca (FC) refleja una
ventilacién eficiente y una adecuada reanimacion.
Las compresiones tordcicas se realizan cuando no
aumenta la frecuencia cardiaca después de una
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ventilacién adecuada con los pasos correctivos de:
MR SOPA (M: méascara [ajustarla], R: reubicacion
de la cabeza, S: succién de boca, O: boca abierta, P:
presién [aumentarla], A: alterna [via aérea alterna],
incluyendo intubacién endotraqueal).

Por otro lado, se debe considerar que el oxigeno su-
plementario debe usarse con prudencia, y ser regulado
mediante oximetria de pulso. Asimismo, es importante
el control de la temperatura para otorgar y mantener
la estabilidad del RN. Por tltimo, recordar que siempre
se debe propiciar el vinculo madre-hijo y la lactancia
materna.’*

Manejo del corddén umbilical

Posterior al parto de un RN a término sin complicacio-
nes, o bien, de un RN prematuro tardio es razonable
retrasar el pinzamiento del cordén, hasta que el bebé
se coloque sobre la madre, se seque, se evalue la res-
piracién, el tono y su actividad. En otras situaciones,
el pinzamiento y el corte del cordon también pueden
diferirse mientras se evalia la transicién respiratoria,
cardiovascular y térmica.

En el parto prematuro existen posibles ventajas
al retrasar el pinzamiento del cordén, pero no se re-
comienda el ordefiamiento del cordén en menores de
28 semanas de gestacion por asociarse a hemorragia
intraventricular.

En los cambios de la octava edicidén, se agregd el
plan de manejo para el cordén umbilical. El pinza-
miento tardio del cordén (dentro de 30 segundos) puede
interferir con una transicién saludable. Se debe con-
siderar el pinzamiento temprano del cordén en casos
de hemorragia materna, inestabilidad hemodinamica,
desprendimiento de placenta o placenta previa.>’

Pasos iniciales

Cuando sea posible, los RN a término sanos deben
ser manejados en contacto piel a piel con sus madres.
El secado y colocacién del RN con su madre deben
realizarse inmediatamente después del nacimiento,
prestando atencion al mantenimiento de la tempera-
tura corporal normal. Es necesario evaluar de manera
continua al RN para asegurar que la transicién res-
piratoria sea normal.

Se sugiere utilizar calentadores radiantes y otros
complementos de calentamiento (como colchén térmico
o la bolsa de polietileno) para los bebés que requieren
reanimacion al nacer, especialmente los RN muy pre-
maturos o con bajo peso al nacer.



Los pasos iniciales de la reanimacién para esta-
bilizar al RN, se cambiaron a la siguiente secuencia:

1. Proporcionar calor continuo, con secado.

2. Estimular al bebé para facilitar el esfuerzo respi-
ratorio.

3. Posicionar cabeza y cuello para abrir la via areay,
por ultimo,

4. Aspirar secreciones de las vias respiratorias, si es
necesario.

Los cuidados inmediatos del RN incluyen una eva-
luacién inicial de la edad gestacional, cémo respira o
llora y el tono muscular. Los bebés que respiran bien
y lloran al nacer se llevan a cuidado piel a piel con sus
madres y no necesitan intervenciones como la estimu-
lacién tactil o succién de rutina, incluso si el liquido
amni6tico esté teniido de meconio.

Si hay un esfuerzo respiratorio ineficaz o apnea
después del nacimiento, la estimulacién tactil puede
ayudar a mejorar la respiracién. La estimulacion tactil
debe limitarse a secar al bebé, asi como frotar espalda
y plantas de los pies.

Evitar la succidn innecesaria a fin de prevenir el
riesgo de bradicardia inducida como resultado de la suc-
ci6n de la via aérea. Cuando en la evaluacién inicial hay
liquido visible que obstruye las vias respiratorias, la
boca y la nariz pueden ser aspiradas. También se debe
considerar la aspiracion ante evidencia de obstruccion
de las vias respiratorias durante la VPP.

Después de los pasos iniciales, se indica VPP si el
bebé presenta frecuencia cardiaca menor de 100 latidos
por minuto y/o apnea. Se inicia en el primer minuto a
partir del parto. En este evento se necesitan al menos
dos profesionales para realizar los pasos correctivos de
MR SOPA. La VPP se inicia con oxigeno (O,) a 21%,
y en el RN prematuro con menos de 35 semanas de
gestacion se comienza de 21 a 30%, siempre verificando
la saturacién.?*8

Evaluacion de la frecuencia cardiaca

La FC del RN se utiliza para evaluar la eficacia del
esfuerzo respiratorio espontaneo, la necesidad de
intervenciones y su respuesta. Como se coment, el
aumento en la FC es el indicador més importante de
una buena ventilacion.

La auscultacién del precordio sigue siendo el mé-
todo de examen fisico preferido para la evaluacién
inicial de la FC. Se recomienda usar monitor cardiaco
cuando se realizan maniobras para disponer de una
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via aérea alterna. La oximetria de pulso y el electro-
cardiograma (ECG) son complementos importantes
para proporcionar una evaluacioén continua de la FC
en los RN que necesitan reanimacion. Pero se debe
tomar en cuenta que la oximetria es méas lenta que
el ECG para detectar la FC y tiende a ser inexacta
durante los primeros minutos después del nacimiento.
Cabe recordar que la oximetria de pulso es necesario
para evaluar la saturacién de oxigeno o la necesidad
de oxigeno suplementario.?? 1!

Medicamentos

Otro de los cambios relevantes es el uso de medica-
mentos, particularmente adrenalina. La version mas
reciente sefiala que se debe usar cuando la FC perma-
nece por debajo de 60 latidos por minuto, después de
ventilar con oxigeno a 100% y compresiones cardiacas.

Se administra a una concentracién de 0.1 mg/mL
(1 mg/10 mL) y se recomienda que la infusién sea a
través del catéter venoso umbilical, por ser méas rapida
y confiable. La dosis intravenosa de adrenalina es de
0.02 mg/kg (0.2 mL/kg), seguido de 3 mL de solucién
salina a 0.9%. Si atin no se ha obtenido el acceso venoso
umbilical, se puede administrar por via endotraqueal
a dosis de 0.1 mg/kg (1 mL/kg). En caso de falta de
respuesta a adrenalina, y si hay antecedente de pér-
dida de sangre, puede ser indicativo de expansion de
volumen.*!2

Principios éticos

El momento de interrumpir la reanimacion neonatal es
un aspecto ético. Es importante considerar los factores
de riesgo, asi como el lugar de nacimiento, los recursos
materiales y la experiencia del equipo. En las guias
ILCOR 2015 se establecieron 10 minutos; actualmente
si se confirma la ausencia de FC después de realizar
una reanimacién apropiada, se considera el cese de
los esfuerzos alrededor de 20 minutos después del
nacimiento. Sin embargo, cada RN es diferente, por lo
que la decision de suspender la reanimacion debe ser
individualizada.?*13

Lecciones suplementarias

En las partes iniciales de este articulo se mencioné que
en la nueva edicion del libro de Reanimaciéon Neonatal
se agregaron tres lecciones, las cuales tienen la inten-
cion de mejorar el conocimiento en diferentes areas de
la reanimacién neonatal.
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En la leccién 12 se consideran las habilidades cog-
nitivas y técnicas de la reanimacién, examinando los
factores humanos y la ergonomia de la reanimacién.
Se senala que se incrementa la confianza del provee-
dor al reducir las distracciones y el ruido. Ademas, se
recomienda que es necesario disponer de un plan sobre
como organizar el personal, el equipo y las tareas du-
rante la reanimacion. Las simulaciones en diferentes
escenarios pueden identificar practicas ineficientes, por
lo que se aconseja grabaciones de video con su equipo
y retroalimentacién.

Por su parte en la leccion 13 se aborda el tema de la
reanimacion fuera de la sala de parto, como es el caso de
quienes requieren reanimacion en el periodo neonatal
inmediato y en la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN), resaltando que independientemente
del lugar de nacimiento, la ventilacién de los pulmones
es la prioridad.

Mientras que en la leccion 14 se revisan métodos
para mejorar la calidad de atencién en la sala de partos.
Un equipo multidisciplinario es la clave de la calidad.
Se deben establecer objetivos para mejorar la calidad,
incluyendo las variables principales que deben ser me-
dibles, alcanzables, realistas y oportunas. El analisis
de los cambios, basado en los datos obtenidos, podra
identificar problemas, asi como planear estrategias
para la motivacién del equipo de trabajo.>1416

Reanimacion neonatal en pandemia

Sin duda, la pandemia por COVID-19 ha dejado en-
seflanza en todos los Ambitos, incluyendo la atencién
del RN. En un articulo reciente titulado: Talleres de
reanimacion neonatal en la Sociedad Mexicana de
Pediatria durante la pandemia por SARS-CoV-2, se
senialan las pautas para llevar a cabo la reanimacién
durante la pandemia. De manera particular, se dan
recomendaciones para la atencién de los RN, hijos
de madre con sospecha o confirmacién de infeccion
por SARS-CoV-2, que se orientan a mejorar su su-
pervivencia, pero también a brindar proteccién al
personal de salud encargado de la atencién de estos
pacientes.!”

En la nueva edicién del libro también se indican
los puntos principales que se deben tener en cuenta,
los cuales son:'8

Dentro de la sala de reanimacion debe limitarse al
personal de salud que atiende a la diada madre-hijo;
el personal adicional debe esperar afuera y recibir
una senal para entrar en caso necesario. Debe existir
una distancia entre la atencién materna y del RN de
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al menos dos metros, y la paciente embarazada debe
portar una mascarilla N95.

El uso y conocimiento del equipo de proteccion per-
sonal (EPP) debe ser 6ptimo para limitar el riesgo de
contagio. Los visitantes pueden estar limitados a sélo la
persona de apoyo necesaria para la mujer, pero se pre-
fieren interacciones por telemedicina o videollamada.

La OMS respalda diferir el pinzamiento tardio del
cordon umbilical y el contacto temprano piel con piel en
recién nacidos de madre con COVID-19, pero se puede
individualizar de acuerdo con el contexto de riesgo de
cada paciente.

Si la paciente embarazada cursa con COVID-19
con un estado moderado o grave y requiere ventilacion
mecénica invasiva, es posible que sea necesario realizar
el parto en la Unidad de Cuidados Intensivos. En los
pasos iniciales de la reanimacién neonatal se sugiere
emplear un aspirador con tubo de succién, en lugar de
perilla, para aspirar secreciones. Durante la VPP se
aconseja sea realizado por dos personas: uno debera
sostener la mdscara con ambas manos para asegurar
un buen sellado y reducir las fugas de aire, y la segunda
persona realizara ventilacién con bolsa autoinflable
o pieza en T. Es prioritaria la bolsa autoinflable con
reservorio cerrado.

Se debe recordar que los procedimientos generado-
res de aerosoles en la sala de partos son de alto riesgo de
contagio, tales como: ventilacién con pieza en T, bolsa-
mascarilla, intubacion, aspiracion y terapia de oxigeno
de alto flujo, ademaés de presién positiva continua de la
via aérea (CPAP, por sus siglas en inglés) o ventilacion
mecanica. También, en las salas de parto, se recomien-
da utilizar filtros de alta eficiencia en particulas de aire
(High Efficiency Particulate Air) con recambios entre
8 y 12 horas. El transporte de la sala de partos de un
RN con madre positiva para COVID-19 a la UCIN se
debe realizar por una ruta predeterminada, en una
incubadora cerrada para disminuir la exposicion al
personal.19-22
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