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Editorial process of the Revista Mexicana de Pediatria

Miguel Angel Villasis-Keever,** Alberto Escamilla-Nufiez*

* Editor en Jefe de la Revista Mexicana de Pediatria; ¥ Unidad de Investigacion en Analisis y Sintesis de la Evidencia, Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.

Alolargo de los mas de 90 afios que la Revista Mexica-
na de Pediatria (RMP) tiene de publicarse, han existido
diferentes transformaciones, tanto en su contenido
como en su presentacién;’ sin embargo, para mantener
la calidad de los articulos que se publican en nuestra
revista, desde hace alrededor de cuatro afos se fortale-
c16 el proceso para la seleccién de los manuscritos que
son enviados para su posible publicacidn.

En general, podemos sefnalar que este proceso
consiste en dos etapas; la primera es establecer si el
manuscrito enviado cumple con las normas para los
autores, es decir, cada manuscrito se revisa de acuerdo
con el tipo de documento (de investigacion, reporte de
casos clinicos, revisiones, etcétera) para verificar que
el contenido corresponda con los elementos sefialados
en las normas.?

La segunda etapa tiene como objetivo evaluar la
calidad del manuscrito; para lograrlo cada articulo
es analizado por, al menos, dos expertos en el tema o
area, quienes determinaran su validez y actualidad.
Este proceso se denomina peer-review o evaluacion por
pares. De acuerdo con la opinién o recomendaciones de
los expertos, existen tres posibles dictamenes: el articulo
se aprueba o se rechaza para su publicacion, o bien, se
solicitan modificaciones. Los manuscritos que estan en
este ultimo rubro son los que se considera que podrian ser
publicados, pero requieren ser mejorados de acuerdo con
las observaciones y comentarios que solicitan revisores y

editores de la RMP. En caso de que en la siguiente version
se observe que los autores ajustaron apropiadamente el
manuscrito, entonces el dictamen sera aprobado para su
publicacion; en caso contrario, se rechaza.

En las dos etapas descritas, existe comunicacion
con el autor responsable de la publicacién a través de
la plataforma de la RMP que tiene disponible para el
envio de manuscritos® y por correo electrénico, a fin
de que se conozca el estado del manuscrito enviado.

DATOS SOBRE EL PROCESO EDITORIAL
EN EL PERIODO 2020-2022

Con la finalidad de dar a conocer lo que ha ocurrido
en el proceso editorial de la RMP, nos dimos a la tarea
de analizar el trabajo que se ha realizado a partir del
ano 2020, ya que en este afo se consolidé el proceso
de evaluacién de los manuscritos enviados, de acuerdo
con las dos etapas sefnaladas. Los datos del afio 2022
corresponden solamente hasta el mes de junio.

En este periodo se recibieron 318 manuscritos, de
los cuales se han aceptado 113 para su publicacidn, lo
cual equivale a 35.5%. Como se observa en la Figura 1,
existe una disminucién en la recepcién de manuscritos,
en el afio 2020 se recibieron 156, en 2021 fueron 100 y
para el primer semestre de 2022 son 62. Sin embargo,
el porcentaje de aceptacion es relativamente similar,
35.2, 35.0y 37.1%, respectivamente. Debemos sefialar

Correspondencia: Miguel Angel Villasis-Keever, E-mail: miguel.villasis@gmail.com
Citar como: Villasis-Keever MA, Escamilla-Nufiez A. El proceso editorial de la Revista Mexicana de Pediatria. Rev Mex Pediatr. 2022; 89(4):
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que, en esta misma grafica se describe que el principal
motivo de rechazo es la falta de calidad de los manus-
critos, pero también se destaca que, en mas de 25% de
los manuscritos a los que se solicita hacer cambios, los
autores no responden, por lo que finalmente también
son rechazados.

Con respecto al tipo de publicacién de los manus-
critos enviados, el reporte de casos clinicos (44.7%) y
los estudios de investigacion (43.1%) es la mayoria, de
tal forma que ambos tipos de publicacién representan
87.8% del total (Figura 2).

ANALISIS DE LOS ARTICULOS PUBLICADOS
EN EL PERIODO 2017-2022

Como parte de este ejercicio, también analizamos los
articulos publicados en la RMP en seis afios. Aclaramos
que, para el momento de realizar este manuscrito, ya
se tiene la informacién de todos los articulos que se
publicaran hasta diciembre del 2022.

Desde los afios 90, la RMP publica anualmente seis
nameros. Entre 2017 y 2022 se ha mantenido ese nu-
mero, con una excepcién en los afios 2017, 2019y 2022,
en los cuales se public6 un suplemento extra, para un
total de 39 nimeros publicados en ese periodo. Cada
namero estd integrado por un promedio de diez arti-
culos, y generalmente cada ntmero tiene un articulo
editorial, entre dos y cuatro estudios de investigacion,
y de dos a cinco reportes de casos clinicos. Ademas,
de manera eventual se incluyen articulos de revisién,
de historia de la medicina, asi como de imagenes en
pediatria (principalmente de radiologia).

En total, los articulos publicados en este periodo
son 285, con un promedio de 48 por afio, sin grandes

variaciones: el afio con el menor nimero fue 2017 con
43, mientras que para 2021 hubo 51 articulos. A fin de
brindar un panorama sobre cuales son los temas espe-
cificos relacionados con los 285 articulos, se elabor6 la
Figura 3 con el software VOSviewer v.1.6.14 (https:/
WWW.vosviewer.com/), para construir un mapa y pre-
sentar visualmente el contenido de las publicaciones.
Al utilizar las palabras clave de titulos y resimenes
que se encuentran en la base de datos EMBASE, se
detectaron los temas més frecuentes que se resumen
en cuatro grupos o clusters. Como se observa, los nodos
se encuentran en inglés (porque asi es el origen de los
datos), y los temas principales —traducidos al espafiol—,
en el cluster color verde son: “paciente”, “caso”, “covid”
y “tratamiento”; en el amarillo, “nifio, “padres”, “fre-

Casos clinicos
Investigacion

Revision

ECO RN

Imagenes en
pediatria

Historia de
la medicina

Figura 2: Tipo de manuscrito enviado para su posible publica-
cion (N = 318), periodo 2020-2022.
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cuencia”; en el azul, “diagnéstico”, “enfermedad”; y
en el color rojo “estudio”, “hospital”, “edad” y “causa”.

Adema4s, creemos importante sefialar el aspecto
que se refiere al lugar de origen de los autores que,
amablemente, contribuyen para que sus trabajos sean
publicados en nuestra revista. Por supuesto, en estos
seis afos la mayoria (= 70%) son autores mexicanos,
pero hemos visto el interés creciente de autores his-
panoamericanos, como se muestra en la Figura 4. En
total, hay autores de 14 paises, Colombia (39%), Espana
(21.9%), Pert (10.9%), Cuba (5.4%) y Ecuador (4.8%) son
los principales, pero también se han publicado articulos

&, vOsviewer

Figura 3: Mapa con nodos e interconexiones del contenido de
las publicaciones de la Revista Mexicana de Pediatria, obtenido
con el software VOSviewer v.1.6.14.
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40
30
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B Nacionales

B Extranjeros

Figura 4: Origen de los autores, 2017-2022.

provenientes de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Costa
Rica, Guatemala, Honduras, Paraguay y Venezuela.

Finalmente, el equipo editorial que hace posible la
continuidad de la publicacién de la RMP, agradecemos
la confianza de los cientos de autores y coautores para
someter sus manuscritos a prueba. Esperamos que la
informacién presentada sirva de estimulo para seguir
recibiendo sus manuscritos.
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Infeccion bacteriana grave en recién nacidos
con fiebre admitidos a urgencias pediatricas

Serious bacterial infection in febrile newborns admitted to a pediatric emergency department

Victor Arizaga-Ballesteros,* Daniela Solérzano-Nufiez,* Mario René Alcorta-Garcia,®
Eliseo Mufioz-Garcia, Victor Javier Lara-Diazl!

* Departamento de Neonatologia, Division de Pediatria, Hospital Regional Materno Infantil de los Servicios de Salud de Nuevo Leon. Escuela
de Medicina y Ciencias de la Salud del Tecnoldgico de Monterrey; * Hospital Angeles Valle Oriente. Escuela de Medicina y Ciencias de

la Salud del Tecnoldgico de Monterrey; § Departamento de Neonatologia, Hospital Regional Materno Infantil de los Servicios de Salud de
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de Medicina y Ciencias de la Salud del Tecnolégico de Monterrey; Il Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud del Tecnoldgico de Monterrey.
Monterrey, Nuevo Ledn, México.

RESUMEN

Introduccion: el recién nacido (RN) con fiebre es un motivo
de consulta frecuente en los servicios de urgencias, y una
de las causas es la infeccion bacteriana grave (IBG). Los
objetivos de este estudio fueron establecer la prevalencia
de IBG, asi como describir las caracteristicas clinicas, de
laboratorio y factores de riesgo en el RN con fiebre, atendidos
en urgencias de un hospital ubicado en Monterrey, Nuevo
Ledn, México. Material y métodos: estudio observacional,
prospectivo y comparativo, realizado entre 2015 y 2016. A
cada RN se les realizé un protocolo de estudio que consistio
en la elaboracion de historia clinica, examen fisico y toma de
estudios de laboratorio. Los analisis estadisticos realizados
fueron con %2, U de Mann-Whitney y analisis de regresion
logistica. Resultados: se incluyeron 112 neonatos, de los
cuales en 28 (25%) se confirmé IBG por la presencia de
cultivos positivos en sangre, orina o liquido cefalorraquideo
(LCR). En 17 pacientes (60.7%) se diagnostico infeccion de
vias urinarias (IVU), en 11 (39.2%) sepsis y en dos (7.1%)
meningitis (en ambos, también se detectdé bacteriemia).
Las bacterias mas frecuentes en urocultivo fueron Esche-
richia coli y Klebsiella pneumoniae; en hemocultivos fue
Staphylococcus coagulasa-negativa; mientras que en LCR

ABSTRACT

Introduction: a frequent reason for consultation in
emergency services is newborns with fever, and one of the
causes is serious bacterial infection (SBI). The objectives of
this study were to establish the prevalence of SBI, as well as
to describe the clinical and laboratory characteristics, and risk
factors in newborns with fever, attended in the emergency
department of a hospital located in Monterrey, Nuevo Leon,
Mexico. Material and methods: observational, prospective,
and analytical study, carried out between 2015 and 2016.
Each neonate underwent a study protocol that consisted of
clinical history, physical examination, and laboratory studies.
Statistical analyzes were performed using the chi-square test,
Student's t test, and logistic regression analysis. Results:
112 neonates were included; in 28 (25%) the diagnosis of
SBI was confirmed by positive cultures in blood, urine, or
cerebrospinal fluid (CSF). Urinary tract infection (UTI) was
diagnosed in 17/28 patients (60.7%), sepsis in 11 (39.2%),
and meningitis in two (7.1%) (bacteremia was also detected
in both). The most frequent bacterial isolates in urine culture
were Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae; in blood
cultures, coagulase-negative Staphylococcus, while in
CSF was Streptococcus agalactiae. A history of premature

Correspondencia: Mario René Alcorta-Garcia, E-mail: mario.alcorta@tec.mx
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fue Streptococcus agalactiae. El antecedente de ruptura pre-
matura de membranas, la IVU materna en el Gltimo trimestre
del embarazo y ser paciente de sexo masculino se asocio
con mayor riesgo para desarrollar IBG. Conclusiones: la
prevalencia de IBG en el RN con fiebre fue de 25%, la IVU
fue la causa mas comun, seguida de sepsis y meningitis.

Palabras clave: infeccion bacteriana, infeccion de vias uri-
narias, sepsis, meningitis, recién nacido.

INTRODUCCION

El recién nacido (RN) con fiebre es un motivo frecuente
de consulta en los servicios de urgencias y, dado que
puede ser una condicidn grave, se requiere identificar
sila causa de la fiebre es por una infeccién bacteriana
grave (IBG). Las IBG en RN pueden ser bacteriemias,
infecciones de vias urinarias (IVU), osteomielitis, ce-
lulitis, gastroenteritis, meningitis o neumonia. Estas
entidades, aunque distintas, se agrupan en un solo tér-
mino, a fin de acelerar el proceso diagndstico y brindar
tratamiento, el cual consiste en la administracion de
antibiéticos por via parenteral.!?

De acuerdo con estimaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se considera que ocurren
cerca de cinco millones de muertes neonatales por afo,
de las cuales 98% ocurre en paises en vias de desarrollo.
Del total de defunciones en este grupo de edad, alrede-
dor de 30% tiene su origen en una IBG.?

El diagnéstico de IBG en el RN puede ser dificil, ya
que los signos o sintomas son inespecificos y, a pesar de
que es necesario tomar examenes de laboratorio para
confirmar o descartar el diagndstico, sus resultados no
siempre son precisos.*® La prevalencia de IBG en el RN
es variable, se estima entre 5 y 28% de los pacientes
admitidos con fiebre.??

Este estudio tiene como objetivo describir la preva-
lencia de las IBG, asi como las caracteristicas clinicas,
de laboratorio y posibles factores de riesgo en los RN con
fiebre que son atendidos en urgencias del Hospital Regio-
nal Materno Infantil en Monterrey, Nuevo Le6n, México.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, prospectivo y comparativo, rea-
lizado de enero de 2015 a enero de 2016, cuyo protocolo
de estudio fue aprobado por los Comités de Etica e
Investigacién del Hospital Regional Materno Infantil
y de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud del
Tecnolégico de Monterrey. Se incluyeron pacientes

rupture of membranes, maternal UTI in the last trimester of
pregnancy, and being a male patient were associated with a
higher risk of developing SBI. Conclusion: SBI prevalence
among newborns with fever was 25%, with UTI being the most
common cause, followed by sepsis and meningitis.

Keywords: bacterial infection, urinary tract infection, sepsis,
meningitis, newborn.

entre uno y 28 dias de vida, cuyo motivo principal de
consulta fue fiebre.

La fiebre se definié con temperatura axilar o rectal
> 38° mientras que los pacientes se consideraron con
IBG cuando se obtuvo un cultivo bacteriano positivo,
a partir de un sitio habitualmente estéril (por ejemplo,
liquido cefalorraquideo [LCR], sangre u orina).

A todos los pacientes se les realizé historia clinica,
examen fisico y toma de estudios de laboratorio, los
cuales fueron tomados después de obtener el consen-
timiento informado por escrito. Estos estudios fueron:
biometria hematica completa, cuantificacién de pro-
teina C reactiva, deshidrogenasa lactica, glucosa y
examen general de orina. Ademads, se realizé punciéon
lumbar con analisis y cultivo de LCR, asi como toma
de hemocultivo y urocultivo.

La bacteriemia o sepsis se definié como el aisla-
miento de bacterias en la sangre;” la neumonia se
establecié mediante datos clinicos con sintomatologia
respiratoria, alteraciéon de examenes de laboratorio y
hallazgos de infiltrados o consolidacién en radiografia
de torax. El diagndstico de meningitis fue cuando se
obtuvo aislamiento de bacterias en LCR, aunado a la
disminucién de glucorraquia y elevaciéon de proteinas.
La IVU se definié como un aislamiento bacteriano en
orina obtenida por sondeo vesical, con mas de 100,000
unidades formadoras de colonias; mientras que la
gastroenteritis bacteriana se establecié con la identifi-
cacién de bacterias patogenas en coprocultivo, ademas
de mas de 100 leucocitos y la presencia de eritrocitos
en la citologia del moco fecal.

Andlisis estadistico. En vista de que las variables
cuantitativas no mostraron distribucion normal con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, sus valores se expre-
san como mediana y rango intercuartil; en tanto que las
variables categdricas se representan como frecuencias
y porcentajes. Para la comparacién entre grupos se uti-
liz6 la prueba de Chi-cuadrada y U de Mann-Whitney.
Ademas se realiz6 analisis de regresion logistica para
la identificacion de factores de riesgo. Los valores de p
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<0.05 se consideraron estadisticamente significativos
Todos los analisis se realizaron con el programa SPSS
version 26.0 (IBM).

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio 126 RN con fiebre fueron
atendidos en el servicio de urgencias; se excluyeron 14
porque durante su estancia no se comprob6 fiebre. De
esta forma, 112 neonatos fueron incluidos, cada uno de
los cuales fue sometido al protocolo de estudio.

Veintiocho pacientes (25%) se consideraron con IBG
por aislamiento en uno o més cultivos, el resto (n = 84,
75%) no tuvieron IBG. De los 28 pacientes con IBG,
17 (60.7%) se diagnosticaron con IVU, 11 (39.3%) con
bacteriemia y dos (7.1%) con meningitis. Cabe sefalar
que en los dos pacientes con meningitis también se
document6 bacteriemia, por lo que se tuvo un total de
30 cultivos positivos.

En la Tabla 1 se describen los microorganis-
mos aislados en los 30 cultivos positivos. Como se
observa, en los 17 urocultivos, la mayoria de las
bacterias fueron gramnegativas, la méas frecuente
fue E. coli (n = 11), seguida de K. pneumoniae (n =
3). Mientras que de los 11 hemocultivos, 82% (n = 9)
correspondid a bacterias grampositivas y solamente
en dos pacientes se aislaron bacterias gramnegati-
vas; ademas, Staphylococcus epidermidis se obtuvo
en seis hemocultivos (54.5%). Por ultimo, en los dos
cultivos de LCR hubo aislamiento de Streptococcus
agalactiae, en éstos la prueba de coaglutinacién
fue positiva. Ademads, conviene senalar que este

microorganismo fue aislado en los hemocultivos de
los dos pacientes.

La comparacion de resultados de las variables estu-
diadas entre los grupos con y sin IBG se presenta en la
Tabla 2. Se observa que en general no hubo diferencia
entre los grupos, pero fue mas frecuente el antecedente
positivo de ruptura prematura de membranas, de IVU
en el tercer trimestre, y el sexo masculino entre quie-
nes desarrollaron IBG, lo cual fue estadisticamente
significativo (p < 0.05).

En el anélisis de regresion logistica se confirmé que
estas tres variables estaban asociadas con IBG: RR
3.40 (IC95% 1.95-5.93) para el antecedente de ruptura
prematura de membranas, RR 2.82 (1C95% 1.48-5.40)
para la IVU en el tercer trimestre y RR 2.28 (IC95%
1.01-5.20) al ser paciente del sexo masculino.

El tratamiento antibiético empirico mas empleado
fue ampicilina y amikacina, el cual se modificé al tener
el resultado de los cultivos y dirigirlo hacia el germen
causal, con base en la sensibilidad bacteriana. En ge-
neral, la evoluciéon de los pacientes con IBG fue buena,
ya que no hubo mortalidad.

DISCUSION

De acuerdo con los resultados de este estudio, la preva-
lencia de IBG en los neonatos que acudieron al servicio
de urgencias por fiebre fue de 25%; este porcentaje es
similar tanto a un reporte de la OMS que se sefiala
una prevalencia de 25.3%,? como al trabajo de Bonilla y
colaboradores, el cual fue un estudio prospectivo con 14
afnos de duracién realizado en Espana, durante 2019, en

Tabla 1: Bacterias asiladas en 30 cultivos, de los 28 recién nacidos con infeccién bacteriana grave.

Fuente n (%) Bacteria % relativo
Orina 17 (56.7) Escherichia coli 64.7
Klebsiella pneumoniae 17.6
Salmonella spp. 6.0
Enterobacter cloacae 6.0
Enterococcus faecium 9.0
Sangre 11 (36.6) Staphylococcus epidermidis 54.5
Streptococcus agalactiae 18.2
Pseudomonas aeruginosa 9.1
Staphylococcus hominis 9.1
Citrobacter koseri 9.1
LCR 2(6.7) Streptococcus agalactiae 100.0

LCR = liquido cefalorraquideo.
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Tabla 2: Comparacion de las variables entre neonatos con y sin infeccion bacteriana grave (IBG).

Variable, n (%)

Prematuridad 9(8.0) 3(10.7) 6(7.1) 0.399
Ruptura prematura de membranas 10 (8.9) 7 (25.0) 3(3.6) 0.002
Infeccién urinaria en el tercer trimestre 8(7.1) 5(17.9) 3(3.6) 0.023
Cervicovaginitis en el tercer trimestre 1(0.9) 1(3.6) 0(0) 0.250
Preeclampsia 1(0.9) 0(0) 1(1.2) 0.750
Seropositividad a VIH 1(0.9) 1(3.6) 0(0) 0.250
Sexo 0.026
Masculino 69 (61.6) 22 (78.6 47 (56.0)
Femenino 43 (38.4) 6 (21.4) 37 (44.0)
Proteina C reactiva > 0.5 mg/dL 27 (24.1) - - -
Variable, mediana (rango intercuartil)

Edad al ingreso [dias] 5(3.0-17.8) 12 (5-16) 7 (3-18.75) 0.218
Temperatura al ingreso [°C] 38 4 38.0-39.0) 38.4 (38-39) 38.4 (38-39) 0.840
Hemoglobina [g/dL] 15.35 (13.45-16.75) 15.2 (13.4-17.8) 15.3 (13.5-16.3) 0.712
Hematocrito [%)] 41.9 (37.0-46.0) 42.2 (36.6-49.2) 41.9 (37.1-45.8) 0.869
Leucocitos [1 x 103 cél/uL] 12.750 (9.477-15.567) 14 5(8.8-16.2) 12.6 (9.5-15.5) 0.660
Neutrofilos [1 x 10% cél/uL] 5.050 (3.117-7.297) .6 (3.47-8.1) 4.82(2.9-7.1) 0.318
Linfocitos [1 x 10° cél/uL] 4.700 (3.552-5.875) 4 (3.2-5.41) 4.8 (3.7-5.9) 0.193
Leucocitos en banda [1 x 103 cél/uL] 0(0) 0(0) 0(0) 0.842
Plaquetas [1 x 10° corp/uL] 338.5 (263.5-431.5) 3.05 (2.19-4.07) 3.41(2.74-4.34) 0.131
Densidad urinaria 1. 010 1.005-1.020) 1 01 (1.005-1.02) 1.01 (1.0-1.02) 0.297
pH urinario 0 (5.0-6.5) .0(5.0-6.5) 6.0 (5.0-7.0) 0.123
Glucorraquia [mg/dL] 50 5 42.0-60.0) 52 (44.5-61) 49 (40.2-60) 0.328
Proteinorraquia [mg/dL) 85.5 (71.0-112.0) 89 (67-147) 93 (71.2-103) 0.333
DHL en LCR [mg/dL] 97. 65 80 0-115.0) 95.5 (81.2-116) 97 6 (80-115) 0.624
Células en LCR [cél/uL] 0-5) 4(0-14) .5 (0-5) 0.122

g/dL = gramos por decilitro; 1 x 10% cél/uL = miles de células por microlitro; 1 x 10° corp/uL = miles de corplsculos por microlitro; mg/dL = miligramos por decilitro;

VIH = virus de la inmunodeficiencia humana; DHL = deshidrogenasa lactica; LCR = liquido cefalorraquideo.

* Prueba Chi-cuadrada o U-Mann Whitney.

el que la prevalencia fue de 21%.8 En contraste, Gémez
y colegas demostraron una prevalencia de 4.6% en un
estudio multicéntrico de nueve unidades, al clasificar
a los bebés de buen aspecto y menores de 21 dias.*10
Otras series internacionales reportan frecuencias muy
diversas, pero dado que se incluyen grupos etarios
diferentes a RN, no se pude hacer una comparacion
apropiada.!l12

En concordancia con algunos estudios previos,
encontramos que la IVU fue la causa mas frecuente
de IBG; por ejemplo, Baker y su equipo obtuvieron,
en el afio 2000, a través de un analisis realizado en el

Children’s Hospital de Filadelfia, una prevalencia de
IBG de 12.6%, donde las IVU fueron las mas comunes
(53%), seguidas de bacteriemia (25%) y de meningitis
(11%).13 Kuppermann y colaboradores reportaron una
prevalencia de 9.3% de IBG en menores de 60 dias, en
seis unidades médicas, de las cuales 8.3% correspondid
a IVU.! Por su parte, y de acuerdo con la revisién de
Esposito y colegas, las IVU representan la causa mas
comun, cuya frecuencia varia de 84 a 92.2% de los casos
de IBG; mientras que la sepsis y meningitis representan
6.3 y 0.2%, respectivamente.!® En nuestro estudio, la
frecuencia de sepsis fue de 39% y de meningitis de 7.1%.
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En cuanto a los aislamientos bacterianos, los datos
observados en el presente estudio concuerdan con las
investigaciones previas. Yarden-Bilavsky y colegas
describieron que las bacterias aisladas en urocultivos
fueron Escherichia coli, Enterococcus species y Klebsie-
lla pneumoniae; mientras que en hemocultivos fueron
Streptococcus agalactiae, Streptococcus pneumoniae,
Salmonella enteritidis, Campylobacter spp. y Ente-
robacter cloacae.'® En Espafia, las mas comtinmente
asiladas en hemocultivos fueron Escherichia coli,
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis
y Streptococcus agalactiae.'? En el estudio de Baker
y colegas, las bacterias mas aisladas en urocultivo
fueron Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, En-
terococcus spp. y Enterobacter cloacae. Mientras que
en hemocultivos, el aislamiento mas frecuente fue
Streptococcus agalactiae, seguido de Enterobacter
cloacae, Listeria monocytogenes, Enterococcus spp.,
Klebsiella pneumoniae y Streptococcus pneumoniae.
En LCR, las bacterias mas frecuentes fueron Klebsie-
lla pneumoniae, Streptococcus agalactiae y Listeria
monocytogenes.?

Parece importante senalar que en este estudio
se identific6 en hemocultivos la presencia de Sta-
phylococcus coagulasa-negativa (Staphylococcus
epidermidis y Staphylococcus hominis), las cuales
se han asociado a sepsis neonatal, particularmente
en pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos.
Fuera del entorno neonatal, la identificacion de estas
bacterias puede considerarse como contaminacién al
momento de la toma; sin embargo, cada caso debe
ser analizado de manera individual, por lo que es
importante tener en cuenta los hallazgos clinicos
y de laboratorio, a fin de determinar si se trata de
una IBG. El ser cuidadoso ayudara a disminuir el
problema del uso injustificado de antimicrobianos, lo
cual predispone a la seleccién de cepas resistentes o
la colonizacién por gérmenes oportunistas,'®!7 pero
ademads permitira brindar un tratamiento de manera
oportuna para evitar que los RN tenga complicacio-
nes graves o incluso la muerte; sin embargo, se debe
reconocer que el abordaje de estos pacientes, dado
que los datos clinicos y de laboratorio no siempre
son de utilidad, sigue siendo un reto terapéutico en
la actualidad.?18-21

CONCLUSIONES
La prevalencia de IBG en los RN con fiebre fue de

25%, siendo la IVU fue la causa mas comun, seguida
de sepsis y meningitis.
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: las parasitosis intestinales (Pl) afectan princi-
palmente a nifios en edad escolar y constituyen un problema
de salud publica, particularmente los paises en vias de desa-
rrollo. El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia
y caracteristicas clinicas de los alumnos de escuelas primarias
con PI. Material y métodos: estudio prospectivo y transversal
de cuatro escuelas en la localidad de Minatitlan, Veracruz.
Se analizaron tres muestras seriadas mediante copropara-
sitoscopico, por el método directo y de flotacion de Faust.
Ademas, se realizé una encuesta para registrar los datos
clinicos y los habitos de vida. Resultados: se incluyeron 112
alumnos, con edades de seis a 12 afios, de diferentes grados
de instruccion primaria. La frecuencia de Pl fue de 30.3%, se
identificaron cinco especies de parasitos, predominé Blasto-
cystis sp. (76.4%) y Entamoeba histolytica/dispar (11.7%). Los
sintomas principales fueron diarrea y nauseas. Conclusion:
la frecuencia elevada de Pl en nifios escolares debe ayudar
a implementar estrategias para su prevencion.

Palabras clave: parasitos intestinales, coproparasitoscépico,
helminto, protozoo, México.

Introduction: intestinal parasitic infections (IPI) mainly affect
school-age children; these infections constitute a public
health problem, particularly in developing countries. The
aim of this study was to determine the frequency and clinical
characteristics of primary school children with IPI. Material
and methods: prospective and cross-sectional study carried
out in four elementary schools in Minatitlan, Veracruz. Three
serial samples were analyzed by coproparasitoscopic, by
direct and Faust flotation methods. In addition, a survey was
conducted to record clinical data and lifestyle habits. Results:
112 students, aged from six to 12 years, from different
grades of primary education were included. IPI frequency
was 30.3%. Five species of parasites were identified, with a
predominance of Blastocystis sp. (76.4%) and Entamoeba
histolytica/dispar (11.7%). Main symptoms were diarrhea
and nausea. Conclusion: the high frequency of IPI in school
children observed in this study should be useful to carry-out
strategies for its prevention.

Keywords: intestinal parasites, stool ova and parasite
examination, helminth, protozoa, Mexico.

INTRODUCCION el Sudeste Asidtico.! Son causadas por protozoarios y
helmintos, que en su mayoria entran al organismo por
via oral tras la ingesta de agua o alimentos contami-
nados.2 Se estima que en todo el mundo cada afio se

registran mdas de 10 millones de casos nuevos, donde

Las enteroparasitosis o parasitosis intestinales (PI)
son un problema de salud publica, principalmente en
la mayoria de los paises de Latinoamérica, Africa y
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Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Giardia
lamblia, Entamoeba histolytica y Schistosoma son los
parasitos mas comunes.?

En México, durante 2021 y de acuerdo con Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica, se registraron
aproximadamente 2’500,000 de casos de enteroparasi-
tosis, al predominar amebiasis, ascariasis y giardasis.*
Sibien esta alta frecuencia ha sido documentada desde
hace décadas en distintas regiones de México,>% en los
altimos anos se han observado cambios en el tipo de
parasitosis, particularmente se han incrementado los
reportes de Blastocystis sp. como el parasito intestinal
mas frecuente,” ! lo cual podria estar relacionado a la
migracion de personas de regiones rurales a urbanas,
o bien, al crecimiento de las poblaciones cercanas a
fuentes de agua contaminada.!?

Dentro de las caracteristicas mas comunes de quien
tiene una PI se incluye a pacientes en edad escolar, y
dependiendo del tipo de parasito intestinal, la sinto-
matologia es muy variable, pueden ser asintomaticos o
presentar dolor abdominal, nduseas, vomitos y diarrea;
ademas, a largo plazo, pueden desencadenar pérdida
de peso, anemia y deficiencia de vitaminas.'®1*4 Mien-
tras que los principales factores de riesgo asociados a
las PI son el consumo de agua no purificada, higiene
personal deficiente, estado nutricional alterado, bajo
ingreso econémico, hacinamiento y malas condiciones
de la vivienda.!417

En virtud de que el sureste del estado de Veracruz
carece de estudios y de informacién actualizada, el
objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia
y las caracteristicas clinicas de los alumnos de prima-
ria en Minatitlan, Veracruz, México, en quienes de
identific6 PI.

Tabla 1: Tipo de parasitos identificados en 34 alumnos de
escuelas primarias en Minatitlan, Veracruz.

Especies n (%)
Blastocystis sp* 26 (76.4)
Entamoeba histolytica/dispar* 4(11.7)
Hymenolepis nana* 1(2.9)
Enterobius vermicularis* 1(2.9)
Endolimax nana* 1(2.9)
Endolimax nana/Blastocystis hominis 1(2.9)

91.2% de las infecciones fueron por protozoarios (*) y 8.8% por helmintos
(). La presencia de Enterobius vermicularis se detecto a través del méto-
do de concentracion por flotacion; el resto de los parasitos se identificaron
por método directo y flotacion.

Oceguera-Segovia V y cols. Frecuencia de parasitosis intestinal

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo en esco-
lares que acudian a cuatro escuelas, dos publicas y dos
privadas en la ciudad de Minatitlan, entre los meses
de abril y mayo de 2019. La seleccién de las escuelas y
alumnos fue por conveniencia.

Cabe senalar que en esta ciudad existen alrededor
de 40 escuelas primarias, de las cuales aproximada-
mente 10 son privadas y las restantes publicas. En
las cuatro escuelas habia aproximadamente 1,500
estudiantes, pero solamente se incluyeron 132 nifios,
cuyos padres o tutores firmaron el consentimiento in-
formado. Se excluy6 a los nifios que hubieran recibido
tratamiento antiparasitario de manera reciente, o
quienes no entregaron tres muestras fecales (n = 20).
El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de
Etica e Investigacion Institucional de la Facultad de
Medicina, Campus Minatitlan (Folio CIE011-2019), el
cual se apegdé a la Declaracion de Helsinki.

Posterior a la aceptacion de participacién por
parte de las autoridades educativas, a los tutores se
les entreg6 una carta de consentimiento, asi como un
cuestionario para la identificacién de los factores de
riesgo,? el cual se aplicé de manera individual bajo la
supervision del equipo de investigadores. El cuestio-
nario debia ser llenado por los tutores e incluia items
sobre caracteristicas de la vivienda, servicios basicos
(agua, luz y drenaje), habitos higiénico-dietéticos
dentro y fuera del hogar (lavado y desinfecciéon de ali-
mentos, tipo de agua para consumo y preparacion de
alimentos, lavado de manos, onicofagia, convivencia con
animales, entre otros), nivel educativo y ocupacién de
los tutores, frecuencia de tratamiento antiparasitario
y sintomas relacionados con la PI.

Parala recoleccidon de las tres muestras fecales (una
cada tercer dia), se proporcionaron vasos de plastico
estériles con formol al 10% (CH,0), abatelenguas y
tripticos con instrucciones para su ejecucion.

El analisis coproparasitoscopico se realizé median-
te la técnica de concentracién por flotacién de Faust
y examen directo, los cuales fueron realizados por
técnicos especialistas del laboratorio de la Facultad de
Medicina de la Universidad Veracruzana.?1617 Para
la técnica de flotacién de Faust, se homogeneizaron
3 g de materia fecal con 10 mL de formol y 2 mL de
soluciéon salina, que se dejo reposar por 30 minutos;
posteriormente se filtrd la suspensién a través de una
capa de gasa doble y se vertié en un tubo de ensayo
conico hasta cerca de 1 cm por debajo del borde, el
cual se centrifugd a 3,000 rpm durante tres minutos;
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Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas
de alumnos de primaria, de acuerdo con la
presencia de parasitosis intestinal (PI).

Alumnos
con Pl

N=34
Variable n (%)

Tipo de escuela

Plblica 60 (53.5) 24 (70.5)
Privada 52 (46.4) 10 (29.4)
Sexo
Femenino 60 (53.6) 17 (50)
Masculino 52 (46.4) 17 (50)
Edad [afios]
6-7 47 (42.0) 15 (44.1)
8-9 33(29.5) 10 (29.4)
>10 32 (28.6) 9 (26.4)
Grado escolar
Primero 31(27.4) 13(38.2)
Segundo 23 (20.4) 7 (20.6)
Tercero 19 (16.8) 3(8.8)
Cuarto 15 (13.3) 4 (11.8)
Quinto 10 (9.0) 3(8.8)
Sexto 14 (12.4) 4(11.8)
Caracteristicas de la vivienda
Tipo de piso
Cemento 60 (53.6) 15 (44.1)
Recubrimiento 52 (46.4) 19 (55.9)
Tipo de material del techo
Material ligero 4 (3.6) 2(5.9
Material sélido 108 (96.4) 32(94.1)
Tipo de material de las paredes
Material ligero 10 (8.9) 2(5.9)
Material sélido 102 (91.0) 32(94.1)
Disposicion de agua
Entubada 99 (88.4) 31(91.1)
Pozo 13 (11.6) 3(8.8)
Electricidad
110 (98.2) 32(94.1)

Habitos higiénicos
Lavado de manos al salir del bafio

110 (98.2) 32(94.1)
Lavado de manos tras contacto con animales
63 (56.2) 25 (73.5)
Desinfeccion de los alimentos
101 (90.17) 28 (82.3)
Consumo de alimentos en la calle
36 (32.14) 16 (47.0)
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luego se decant6 el sobrenadante y se resuspendio el
sedimento con solucién salina, todo este proceso se
repitié en tres ocasiones. Después se agregaron 10
mL de sulfato de zinc con densidad de 1.18 g/mL a
0.5 mm antes del borde con una pipeta y se centrifugd
durante cinco minutos a 2,500 rpm. A esto se agrego,
por las paredes del tubo, sulfato de zinc hasta formar
el menisco, el cual se recogié con un cubreobjetos lue-
go de 10 minutos. Por ultimo, a cada portaobjetos se
le agregd una gota de yodo Lugol y se observaron al
microscopio. La técnica de examen directo se realizd
depositando una gota de la muestra procedente de los
homogeneizados y yodo Lugol en un portaobjetos, que
fue observado con objetivos 10x y 40x. Se considerd
como positivo la presencia de parasitos o cualquiera
de los estadios identificados por lo menos en una de
las tres muestras.

Analisis estadistico. Fue de tipo descriptivo, las
variables cualitativas se presentan como frecuencias
y porcentajes; por su parte, las variables cuantitativas
como promedio y desviacién estandar.

RESULTADOS

Se estudi6 un total de 336 muestras fecales pertene-
cientes a 112 alumnos de primaria, de los cuales 53.6%
(n=60) eran ninas y 46.4% (n = 52) nifios, con una edad
promedio de 8.2 £ 1.8 anos.

La frecuencia de PI fue de 30.3% (n = 34); como
se muestra en la 7Tabla I predominé la infeccién por
protozoarios (n = 31, 91.2%) sobre los helmintos (n =
3, 8.8%). Mientras que, por tipo de parasito, el mas
frecuente fue Blastocystis sp. con 76.4% (n = 26), se-
guido de Entamoeba histolyticaldispar (n = 4, 11.7%).
En 33 pacientes se identificé un solo parasito y hubo
un caso en quien se identificaron dos (Endolimax nana
y Blastocystis sp).

En la Tabla 2 se describen las caracteristicas de
los alumnos estudiados. Como se muestra, en general,
no hay diferencia en las proporciones de las diferentes
variables entre el grupo con PI, en comparacion con el
total de alumnos; la excepcién fue solamente en tres
variables, entre los alumnos de escuelas publicas hubo
mayor frecuencia de PI (70.5%) que en las privadas
(29.4%). Sin embargo, contra lo esperado, hubo menor
proporcion de PI en quienes consumian (47%), que en
quienes no consumian alimentos en la calle (53%), y
lo mismo ocurri6 en quienes indicaron que llevaban a
cabo el lavado de manos después de tener contacto con
animales (73.5%), en comparacion con quienes refirie-
ron no realizarlo (26.4%).
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Por dltimo, con respecto a los sintomas asociados a
PI durante el Gltimo mes previo al estudio, 62.5% (n =
70) senald haberlos presentado, pero el porcentaje fue
semejante a lo referido en los 34 alumnos con PI (n =
27, 79.4%). Como se observa en la Tabla 3, los sinto-
mas que predominaron en los escolares con PI fueron
diarrea y dolor abdominal.

DISCUSION

La proporcién observada de PI (30.3%) es elevada, pero
es mejor con respecto al reporte de hace mas de 20
anos en esta misma region, en dénde se describi6é una
frecuencia de 49.1%.% Esta disminucién posiblemente
sea el resultado de diferentes factores, como la mejoria
de las condiciones de la vivienda (disposicién de agua
potable, drenaje, etcétera) o las campafas nacionales de
desparasitacién.'® Sin embargo, los datos de este estu-
dio deben tomarse con reserva por el limitado namero
de participantes y el proceso de seleccién empleado.

También la frecuencia de PI de este estudio se puede
contrastar con los datos de otras regiones rurales de
Meéxico como Chapala, en Jalisco, con una prevalencia
de 77.9%,° o como Paraiso, en Yucatan, con 65.1%.10
Mientras que en las regiones urbanas de Colombia y
Venezuela la variacién oscila entre 42-77.6%.1%20 Las
diferencias se pueden relacionar tanto al disefio de los
estudios, como a las caracteristicas sociodemograficas,
los héabitos higiénicos, las condiciones ambientales o
el estatus socioeconémico de las localidades donde se
realizaron las investigaciones.!*

Por el tipo de parasito, el mas frecuente fue Blasto-
cystis sp. que estuvo presente en 76.4%, lo que difiere
con el informe anterior, que describe a Giardia lamblia

Tabla 3: Datos clinicos referidos en 34 alumnos de primaria que
tuvieron parasitosis intestinal.

Asintomaticos 7(20.5)
Sintomaticos* 27 (79.5)
Diarrea 22 (64.7)
Dolor abdominal 20 (58.8)
Nauseas 15 (44.1)
Estrefiimiento 13 (38.2)
Comezon 12 (35.2)
Debilidad 4(11.7)

* Cada alumno refirio uno o méas sintomas.
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(54.4%) como el mas frecuente, seguida de Entamoeba
(47.3%) y Ascaris lumbricoides (24.5%).% Blastocystis sp.
se ha reportado desde hace décadas en al menos 50%
de la poblacién mundial?’?2 y hasta en 80% en regio-
nes marginadas.?>?* Un estudio en Francia reveld que
durante el verano las prevalencias de Blastocystis sp.
fueron casi 10% mayores en comparacion con el invierno,
lo que sefialé un impacto estacional de dicha especie.?
Asimismo, las personas en contacto cercano con anima-
les tienen mayor riesgo de adquirir Blastocystis sp.?

Se debe tener en cuenta que por mucho tiempo Blas-
tocystis sp. se consideré comensal; en estudios recientes
se ha sefialado que su patogenicidad depende de distin-
tos factores, como la carga parasitaria, la virulencia de
la cepa, sus subtipos, ademas de coinfecciones con otros
patégenos y el estado inmunolégico del hospedero.?2-24

Por otro lado, 1a frecuencia de Enterobius vermicu-
laris, Endolimax nana e Hymenolepis nana fue menor
en comparacién con otras regiones del pais.?1"26 Parece
importante mencionar que no detectamos casos de
Giardia lamblia ni de geohelmintos (a excepcion de
Hymenolepis nana), lo cual puede estar relacionado
con los factores ya mencionados,?” o bien con el manejo
higiénico de la preparaciéon de alimentos en casa. Hay
estudios que han identificado ensambles patégenos de
Giardia spp. en verduras, como el repollo y la lechu-
ga;28 pero es posible que la falta de tipificacién de este
parasito sea porque no se utilizé un método especifico
para su identificacion.

Como se describid en los resultados, la sintomatolo-
gia de los pacientes con PI es muy variada; sin embargo,
se ha encontrado que Blastocystis sp. y Entamoeba his-
tolytica/dispar provocan diarrea y dolor abdominal, los
cuales fueron los sintomas mas comunmente referidos
en este estudio.??2429,30

Los hallazgos de este estudio deben ser ponderados
en relacidon con sus limitaciones. Como se comentd, el
tamano de muestra de los alumnos que participaron y
como fueron seleccionados no fue 6ptimo. Ademas, la
forma para recabar datos relacionados a posibles facto-
res de riesgo para PI tuvo deficiencias, por lo cual hubo
discrepancia significativa de los resultados descritos en
la Tabla 1, con respecto a otros estudios que sefialan la
importancia de la higiene para prevenir PI.31415.31,32
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RESUMEN

Introduccion: la retinopatia del prematuro (ROP, por sus
siglas en inglés) es la principal causa prevenible de ceguera
infantil en México. La oftalmoscopia indirecta es el estandar
de oro para el diagnostico de ROP. El objetivo de este estudio
fue determinar la capacidad diagnostica del algoritmo WIN-
ROP (Weight, IGF-1 [insulinlike growth factor 1], Neonatal,
ROP) para predecir ROP en recién nacidos (RN), en un
hospital del norte de México. Material y métodos: estudio
retrospectivo, transversal y comparativo, realizado entre 2016
y 2021, que incluyd RN < 32 semanas de gestacion (SDG),
en quienes se realiz6 tamizaje oftalmologico para ROP. Se
utiliz6 plataforma WINROP para clasificar a los pacientes con
y sin riesgo de desarrollar ROP, de acuerdo con su ganan-
cia ponderal. Resultados: se incluyé a 77 prematuros, con
mediana de edad de 28.8 SDG y 49.1% de sexo femenino.
Por oftalmoscopia indirecta se hizo diagnostico de ROP, en
52 pacientes (67.5%); mediante WINROP se identificaron 54
en riesgo de ROP. En el analisis de prueba diagnostica, la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de WINROP fueron de 96, 84, 92.5y 91%,
respectivamente. Conclusion: el algoritmo WINROP parece
ser una herramienta Util para detectar prematuros con mayor
riesgo de ROP, pero la oftalmoscopia indirecta siempre debe
realizarse, de acuerdo con las guias internacionales.

Palabras clave: prematuros, retinopatia del prematuro, ta-
mizaje oftalmolégico, WINROP, prueba diagnostica.

ABSTRACT

Introduction: retinopathy of prematurity (ROP) is the main
preventable cause of childhood blindness in Mexico. Indirect
ophthalmoscopy is the gold standard for the diagnosis
of ROP. The objective of this study was to determine the
diagnostic performance of the WINROP (Weight, IGF-1
[insulinlike growth factor 1], Neonatal, ROP) algorithm to
predict ROP in neonates, in a hospital located in the North
of Mexico. Material and methods: retrospective, cross-
sectional and comparative study, carried out between 2016
and 2021. Neonates <32 weeks of gestation (WG) were
included, and in whom an ophthalmological ROP screening
was performed. The WINROP platform was used to classify
patients with and without risk of developing ROP, according
to their weight gain. Results: 77 premature infants were
included. Median age was 28.8 WG, and 49.1% were female.
By indirect ophthalmoscopy, a diagnosis of ROP at any stage
was made in 52 patients (67.5%). WINROP identified 54 at
risk of ROP. In the diagnostic test analysis, the sensitivity,
specificity, positive predictive value, and negative predictive
value of WINROP were 96, 84, 92.5, and 91%, respectively.
Conclusion: WINROP algorithm appears to be an accurate
tool to detect premature infants at increased risk of ROP,
but indirect ophthalmoscopy should always be performed in
accordance with international guidelines.

Keywords: preterm newborn, retinopathy of prematurity,
ophthalmological screening, WINROP, diagnostic test.
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INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro (ROP, por sus siglas en
inglés), anteriormente llamada fibroplasia retrolental,
fue descrita por Terry en 1942. Se trata de un tras-
torno retiniano vasoproliferativo, considerado como la
principal causa de ceguera infantil, pero que es pre-
venible.!?2 La menor edad gestacional y el peso bajo al
nacimiento son los principales factores de riesgo para
el desarrollo de ROP.? En la actualidad su deteccién
se lleva a cabo mediante el tamizaje oftalmoldgico, el
cual se realiza considerando la edad gestacional (EG)
y el peso al nacimiento de cada recién nacido (RN).

Cuando este tamizaje oftalmolégico se lleva a cabo
apropiadamente, tanto por la seleccién oportuna de los
prematuros en riesgo, como porque se realiza con oftal-
mologos capacitados, permite identificar y clasificar a
todos los pacientes con ROP, % 1o cual es trascendental,
ya que se pueden alcanzar tasas de curacién de hasta
98% cuando se brinda el tratamiento de manera opor-
tuna; sin embargo, la realizacién del tamizaje oftalmo-
l6gico no es inocua, ya que puede producir desaturacion
de oxigeno, aumento de la frecuencia cardiaca y de los
episodios de apnea durante la exploracion.

Se han desarrollado modelos de prediccion clinica
para identificar a pacientes con alto riesgo de ROP, lo
cual es de suma utilidad para determinar con mayor
precision qué prematuros requieren ser evaluados por
tamizaje oftalmoldgico. Lo anterior resulta importante
en unidades médicas sin personal capacitado, ya que
puede ayudar a seleccionar a los pacientes que tienen
mayor probabilidad de requerir tratamiento para ROP
en centros especializados, o bien puede reducir el na-
mero de exdmenes para la deteccién de ROP.?

En 2009, en Suecia, Hellstrom y colaboradores
publicaron un estudio retrospectivo sobre el desarrollo
de un algoritmo que denominaron WINROP (Weight,
IGF-1 [insulinlike growth factor 1], Neonatal, ROP),
el cual utiliza el peso al nacimiento (< 1,500 g), la
edad gestacional y el aumento del peso semanal para
predecir la presencia de ROP en pacientes prematuros
< 32 semanas de gestacién (SDG). Al utilizar este al-
goritmo, los pacientes que se clasifican con y sin riesgo
de ROP; asi, los pacientes con riesgo tienen mayor
probabilidad de requerir tratamiento para revertir esta
complicacién, en comparacién con quienes el algoritmo
los clasifica sin riesgo de ROP.6

El objetivo de este estudio fue determinar la capaci-
dad diagnostica, de acuerdo con la sensibilidad y especi-
ficidad del algoritmo WINROP para predecir ROP, en un
hospital de la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon, México.
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MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio de prueba diagnoéstica, transver-
sal y retrospectivo. Se tom6 en cuenta la poblaciéon
de RN ingresados a la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales (UCIN) de los hospitales Christus
Muguerza Alta Especialidad y Christus Muguerza
Hospital General Conchita, en el periodo de enero
de 2016 a agosto de 2021. Los criterios de inclusiéon
fueron: pacientes con peso al nacimiento < 1,500 g,
<32 SDG, que requirieron administracién de FiO, >
0.21 por al menos 24 horas consecutivas, y a quienes
se les realiz6 exploracion oftalmoldgica durante la
cuarta y sexta semana de edad postnatal. Se excluyé
a pacientes con alguna malformacion congénita que
hubiera condicionado deterioro cardiorrespiratorio,
cardiopatia congénita, catarata congénita o que
tuvieran hidrocefalia que condicionara aumento
excesivo de peso del RN.

Del expediente clinico se registrd: diagndstico de
ingreso, sexo, edad gestacional, peso al nacimiento,
ganancia de peso por semana durante su estancia en
la UCIN, requerimiento de surfactante, administra-
cién de cafeina, necesidad de ventilacién mecanica
invasiva y dias de duracién, dias de uso de oxigeno
suplementario, persistencia de conducto arterioso
(PCA), transfusién de sangre y desarrollo de displasia
broncopulmonar.

Después de la realizaciéon del tamizaje oftalmo-
légico mediante oftalmoscopia indirecta, se diagnos-
tico a los pacientes sin y con ROP; en estos ultimos
ademas se registrd el grado de ROP, presencia de
enfermedad plus y el tratamiento recibido. La of-
talmoscopia indirecta fue el estandar de oro para el
diagnéstico de ROP.

Por otro lado, para clasificar a los pacientes segin
el algoritmo WINROP, se utilizo la plataforma https://
wWww.winrop.com/, que es un sistema de vigilancia en
linea. En esta plataforma se introducen datos de cada
RN, que incluyen peso al nacimiento, edad gestacional
y la ganancia semanal de peso. De acuerdo con los da-
tos incorporados, cuando se detecta desaceleracion en
el crecimiento, entonces se activa una alarma, lo que
1dentifica a los prematuros en riesgo de ROP; mientras
que cuando el crecimiento es normal, entonces son
considerados sin ROP.

Anélisis estadistico
Para determinar el tipo de distribucién de las variables

cuantitativas se utilizé Kolgomorov-Smirnov; cuando
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas de la poblacion.

Variables
Peso nacimiento [g], promedio* 1,040.3 + 205.7
Edad gestacional, mediana* 29 (27.8-31)
Apgar 1 min, mediana* 7(5-8)
Apgar 5 min, mediana* 9(8-9)
Edad tamizaje, mediana* 34 (32.2-35)
Semanas alarma, mediana* 31(30-32)
Sexo

Muijer 35(45.5

Hombre 42 (54.5)
Peso bajo para la edad 5(6.5)
Restriccion del crecimiento intrauterino 6(7.8)
Surfactante 43 (55.8)
Cafeina 77 (100)
Dias de oxigeno, promedio* -
Ventilacion mecanica 37 (48.1)
Persistencia del conducto arterioso 22 (28.6)
Transfusion de sangre 42 (54.5)
Fototerapia 56 (72.7)
Displasia broncopulmonar 30(39)

Dias de estancia, mediana* -

954.9 + 162 121841716 0.018
28.8 (27-30.1) 31(29.6-31.4) <0.011
7(5-8) 7(6-8) 0.741
9(8-9) 9(8-9) 0.647
33.6 (32-34) 34.6 (34-35.1) <0.011
31(30-32) 31.5(31-32) 0.07
0.50*
25 (49.1) 10 (40)
27 (51.9) 15 (60)
3(5.8) 2(8) 0.71*
4(1.7) 2(8) 0.96*
36 (69.2) 7(28) <0.01*
52 (100) 25 (100) 1.0
50 4+19 10.7+75 <0.018
33(63.5) 4 (16) <0.01*
21 (40.4) 1(4) <0.01*
37(71.2) 5 (20) <0.01*
39 (75) 17 (68) 0.51*
30 (57.7) 0(0) <0.01*
69 (57-79.8) 42 (34.5-52.5) <0.01f

* DE = desviacion estandar, * RIQ = rango intercuartil. ¢ Prueba t-Student. T U Mann-Whitney, ** prueba y2

Tabla 2: Comparacion de WINROP con la oftalmoscopia
indirecta (estandar de oro) para la deteccion de
retinopatia del prematuro (ROP).

ROP ROP
presente ausente Total
WINROP positivo: 50 4 54
alarma
WINROP negativo: 2 21 28
sin alarma
Total 52 25 7

WINROP = Weight, IGF-1 (insulinlike growth factor 1), Neonatal, ROP.

hubo distribucién normal, los datos se presentan con
promedio y desviaciéon estandar; en caso contrario, se
presentan con mediana y rango intercuartil (RIQ).
Las variables cualitativas se describen en frecuencia
y porcentajes.
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Para determinar la capacitad diagnostica de WIN-
ROP, se calculé la sensibilidad y especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN), utilizando tablas de 2 x 2 al comparar su re-
sultado (en riesgo o no de ROP) con el obtenido por
oftalmoscopia indirecta (presencia o ausencia de ROP).
También se calcularon la razén de verosimilitud posi-
tiva (RVP) y larazén de verosimilitud negativa (RVN),
con intervalos de confianza a 95% (1C95%).

Ademas, se realizd comparacion entre grupos con
las pruebas t de Student, U de Mann-Whitney y ¥2.
Valores de p < 0.05 se consideraron estadisticamente
significativos.

Los analisis fueron realizados con el programa
SPSS versién 21.0.

RESULTADOS

Enla Tabla I se presentan las caracteristicas generales
de los 77 pacientes que se incluyeron en este estudio;
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sentar ROP antes de presentar ROP
aplicar WINROP después de aplicar
WINROP, con

resultado positivo
(93%) 0 negativo (9%).

En la linea vertical izquierda se muestra la probabilidad de presentar
ROP antes de aplicar WINROP (probabilidad preprueba o prevalencia).
La linea vertical central corresponde a los valores de razén de verosi-
militud; la linea azul sefiala la interseccion con la razén de verosimilitud
positiva (6.01), mientras que la linea roja indica la razén de verosimilitud
negativa (0.05), las cuales fueron obtenidas en el estudio. Por ultimo, la
linea vertical derecha corresponde a la probabilidad de presentar ROP
(también conocida como probabilidad postprueba), tanto para WINROP
positivo (93%), como para WINROP negativo (9%).

Figura 1: Nomograma de Fagan correspondiente a la compara-
cion de WINROP con oftalmoscopia indirecta.
ROP = retinopatia del prematuro.
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como se observa, 42 fueron hombres (54.5%,), con un
peso promedio al nacimiento de 1,040.3 + 205.7 g, y
con una mediana de edad gestacional de 29 SDG (RIQ
217.8-31).

Diagnéstico de ROP

De los 77 pacientes, 52 se diagnosticaron en alguno de
los estadios de ROP mediante oftalmoscopia indirecta,
lo cual result6 en una prevalencia de 67.5%. De éstos,
la ROP estadio 1 ocurrié en 48.1% (n = 25), estadio 2
en 50.0% (n = 26) y el estadio 3 solamente se identi-
ficé en un paciente (1.9%). Ninguno se encontr6 con
enfermedad plus.

Analisis de WINROP como
prueba diagnéstica

En 54 de 77 pacientes (70.1%) se activo la alarma
de acuerdo con el algoritmo WINROP, con lo cual se
clasificaron en riesgo de ROP; mientras que en 23 pa-
cientes (29.9%) no se dio ninguna alarma, por lo que
se consideraron sin riesgo de ROP.

En la Tabla 2 se muestran los resultados del
desemperio de WINROP como prueba diagnéstica; se
observa que, para la deteccion de pacientes prematuros
con ROP, su sensibilidad fue de 96% y la especificidad
de 84%; mientras que los VPN y VPP fueron de 91 y
92.5%, respectivamente.

La RVP fue de 6.01 IC95% 2.44-15) y la RVN
de 0.05 (IC95% 0.01-0.18). Estos dos datos se extra-
polaron a un nomograma de Fagan que se presenta
en la Figura 1. Como se observa, a partir de una
prevalencia (o valor preprueba) de 67.5%, en casos
de WINROP positivo la probabilidad de ROP sera de
93%. Por el contrario, ante WINROP negativo s6lo
9% tendra ROP.

Comparacion de factores en
pacientes con y sin ROP

Como también se muestra enla Tabla I, varios fac-
tores fueron diferentes entre pacientes con ROP y
sin ROP. Tanto el peso (954.9 + 162 g versus 1,218
+171.6 g, p=0.01) como la edad gestacional fueron
menores en el grupo de ROP (mediana 28.8 SDG
[RIQ 27-30.1] versus 31 SDG [RIQ 29.6-31.4], p <
0.01). Ademas, el uso de ventilacién mecéanica fue
mayor en el grupo con ROP (63.5% versus 16%, p
< 0.01), asi como la presencia de PCA (40.4 versus
4%, p < 0.01).

Rev Mex Pediatr. 2022; 89(4): 152-157 155
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DISCUSION

El algoritmo WINROP es una herramienta inocua
que toma en cuenta la edad gestacional, el peso al
nacimiento y la ganancia de peso para predecir qué pa-
cientes < 32 SDG desarrollaran algun grado de ROP.
En estudios previos se ha investigado la capacidad
diagnostica del algoritmo WINROP; los resultados de
algunos de esos estudios y de éste se muestran en la
Tabla 3.521 Como se observa, los datos que encontra-
mos de sensibilidad de 96% son similares a 13 de los
16 estudios en los que se reporta una variacion entre
84 y 100%; sin embargo, la especificidad que obtuvi-
mos (84%) es alta en comparacién con la mayoria de
los estudios, ya que solamente en tres se reportd que
fuera mayor a 80%.%7:11

Parece importante destacar que los resultados de
este estudio difieren de los hallazgos de otro estudio
realizado en México, en la ciudad de Guadalajara, por
Zepeda-Romero y colaboradores, en el cual se sefala
que la sensibilidad fue de 55% y la especificidad de
27%.10

Los resultados de este estudio, en conjunto con lo
ya ampliamente reportado en otras partes del mun-
do, sugieren que el andalisis de la ganancia de peso

semanal en prematuros mediante el algoritmo WIN-
ROP predice con alto grado de precision el desarrollo
de ROP. Por lo anterior, el uso de esta herramienta
podria ayudar a reducir la carga de trabajo para of-
talmoélogos pediatras, particularmente en hospitales
con gran volumen de pacientes en la UCIN, como los
hospitales publicos.? Sin embargo, su implementacién
en la practica clinica habitual requiere un papel mas
activo de los neonatdlogos, a fin de obtener buenos
resultados, pero debemos dejar claro que su uso no
debe sustituir la realizacion de oftalmoscopia indirecta
para establecer el diagndstico de ROP.

Los resultados de este estudio deben ser contex-
tualizados con respecto a sus limitaciones, las cuales
incluyen un tamano de muestra que es pequeno, una
alta prevalencia de ROP y que se trata de un estudio
retrospectivo.

CONCLUSION

En este estudio, en comparacién con la oftalmoscopia
indirecta, el algoritmo WINROP tuvo una sensibilidad
de 96% y una especificidad de 84% para predecir ROP
en pacientes prematuros < 32 SDG y con un peso <
1,500 g.

Tabla 3: Comparacion con otros estudios de validacion de WINROP.

No. de Sensibilidad Especificidad
Pacientes (%) (%) VPP (%) VPN (%)

Hellstrom et al.® 2009 Suecia 353 100 85 41 NR
Wu et al.’ 2010 EE. UU. 318 100 82 34.6 100

Hard et al.8 2010 Brasil 366 91 55 10 99

Wu et al.® 2012 EE. UU., Canada 1,706 99 36 13.1 99.7
Zepeda-Romero et al 10 2012 México 352 55 27 NR NR
Sunetal.t 2013 China 590 89 89 459 98.8
Choi et al.12 2013 Corea del Sur 314 90 53 21.7 97.3
Lundgren et al.? 2013 Suecia 407 96 24 14.1 97.7
Piyasena et al. 14 2014 Reino Unido 410 88 63 8.8 99.2
Eriksson et al. 15 2014 Suecia 104 100 59 10.8 100

Ko et al.16 2015 Taiwan 148 65 55 15.7 92.3
Kogak et al.” 2016 Turquia 223 84 53 23 95.2
Piermarocchi et al. 18 2017 Italia 377 84 55 NR NR
Jagla et al.?? 2017 Polonia 79 82 71 59.5 88.1
Sanghi et al.?0 2018 India 70 ¢ 38 53.8 83.3
Di Lim et al.?* 2020 Malasia 92 95 38 29.9 96.0
Estudio actual 2022 México 77 96 84 925 91.0

VPP = valor predictivo positivo. VPN = valor predictivo negativo. NR = no se reporta.
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Recién nacido sano con una arteria Unicay
nudo verdadero en el cordon umbilical

Healthy newborn with a single artery and a true knot in the umbilical cord

Lourdes Adriana Medina-Gaona,* Eduardo Neira-Maguey*
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RESUMEN ABSTRACT
Introduccion: el cordén umbilical se caracteriza por tener
dos arterias y una vena; la presencia de arteria Unica es la
anomalia mas frecuente, pero es una condiciéon muy rara,
lo mismo sucede con la presencia de un nudo verdadero.
Presentamos a un recién nacido (RN) en quien se iden-
tificaron ambas condiciones al momento del nacimiento.
Reporte de caso: recién nacido masculino de 38.3 semanas
de gestacion, madre de 29 afios con antecedente de dos
abortos. El neonato se obtiene por cesarea, con un peso de
3,030 gramos, Apgar 9/10. En la exploracion fisica el cordén
umbilical se encuentra con una sola arteria y una vena, ade-
mas de la presencia de un nudo verdadero; no se detectd
alguna malformacién mayor. Se realiz6 ultrasonido renal
que fue normal. Conclusién: es extraordinaria la presencia
de una arteria Unica junto a un nudo verdadero en el cordén
umbilical; sin embargo, estos hallazgos no necesariamente
significan que el RN tenga alguna otra malformacién congé-
nita o repercusion clinica.

Introduction: the umbilical cord is characterized by having
two arteries and one vein; the presence of a single artery is
the most frequent anomaly, but it is a very rare condition,
the same happens when there is a true knot. We present
a newborn in whom both conditions were identified at birth.
Case report: this patient is a male newborn with 38.3 weeks
of gestation. His mother was 29 years-old with a history of two
abortions. He was born by cesarean section, with a weight of
3,030 grams, and Apgar 9/10. On physical examination, the
umbilical cord had only one artery, one vein, as well as the
presence of a true knot. No major malformation was detected.
Renal ultrasound was normal. Conclusion: the association of
a single artery together with a true knot in the umbilical cord
is extraordinary. These findings do not necessarily mean that
the newborn has congenital malformation or clinical condition.

Palabras clave: cordén umbilical, nudo verdadero, arteria Keywords: umbilical cord, true knot, single umbilical artery,
umbilical Gnica, recién nacido. newborn.
INTRODUCCION didmetro y 40 giros. Su desarrollo inicia aproximadamente
en la tercera semana de gestacién junto con la formacién
El cordén umbilical se compone de dos arterias y una vena del saco vitelino y del mesodermo extraembrionario. Para
rodeada de un estroma gelatinoso, conocido como gelatina la séptima semana el cordén estd completo.?
de Wharton, y est4 cubierto por una sola capa de amnios.! La presencia de una sola arteria es la anomalia mas
Habitualmente tiene una longitud de 50 a 60 cm, 2 cm de comun que se encuentra en el cordén umbilical con una
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Citar como: Medina-Gaona LA, Neira-Maguey E. Recién nacido sano con una arteria Gnica y nudo verdadero en el cordén umbilical. Rev
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incidencia de alrededor de 0.5 a 1%. La frecuencia au-
menta hasta 11% en fetos con aneuploidias. Actualmente
no se tiene clara la causa de este hallazgo, la hipdtesis
mas aceptada incluye la agenesia primaria o atrofia tar-
dia de una de las arterias umbilicales.?® El diagnéstico
de esta anomalia se puede hacer en el periodo prenatal
por ultrasonido, al identificar un cordén de dos vasos y
visualizar una arteria alrededor de la vejiga fetal, en
lugar de una arteria en cada lado de ésta.!

La presencia de una arteria se ha asociado a ano-
malias cromosémicas, atresia de érganos del tracto
digestivo, anomalias renales, acortamiento de extre-
midades y abortos espontdneos.>” Por lo tanto, en
estos pacientes se puede realizar la busqueda de estas
anomalias, ademas de hernia diafragmatica, extrofia
de la cloaca, secuencia de sirenomelia y asociacién a
VACTERL.>"

Por otro lado, 1a presencia de un nudo verdadero
en el cordén umbilical es una condicién que ocurre
de 0.3 a 2%. Los factores de riesgo asociados a su
desarrollo son: cordén umbilical largo, polihidram-
nios, bajo peso, sexo masculino, embarazo gemelar
monoamniético, diabetes gestacional, asi como
multiparidad o después de una amniocentesis.®? La
formacién de este nodo se cree que ocurre entre la
novena y decimosegunda semana de gestacién. En la
mayoria de los casos este nudo no tiene consecuencias
para el feto, aunque puede llevar a la muerte fetal
intrauterina cuando el nudo se oprime, ya que evita
la circulacién al producto.'”

En el siguiente caso ilustramos que cuando en el
cordén umbilical solamente hay una arteria, y ésta se
conjunta con un nudo verdadero, no significa que los
pacientes tendran otras malformaciones o consecuen-
cias clinicas.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un recién nacido (RN) masculino de 38.3
semanas de gestacion; fue producto del tercer emba-
razo de una madre de 29 anos, con antecedente de
dos abortos. No se cuenta con datos del padre o de la
causa de los dos abortos previos. El embarazo cursé
normal y tuvo control prenatal desde el inicio de la
gestacion; se realizaron 14 ultrasonidos obstétricos, el
altimo en la semana 37, que report6 embarazo tinico,
masculino con peso aproximado de 2,500 gramos, li-
quido amnidtico y placenta normales, pero el cordon
umbilical con arteria Unica.

El embarazo se resolvié por cesarea, debido a la
falta de progresién del trabajo de parto; el liquido

amnio6tico era claro. En la exploraciéon del cordéon um-
bilical se confirm6 una arteria y una vena, ademas de
la presencia de un nudo verdadero (Figuras 1y 2). El
RN se encontraba activo, reactivo, con buen tono, Apgar
9/10 y sin dificultad respiratoria.

En la exploracidn fisica el peso fue de 3,030 gra-
mos (percentil 50), con una talla de 49 cm (percentil
50), asi como perimetros cefalico de 35 cm, toracico
de 30.5 cm y abdominal de 29.5 cm; con signos vitales
normales. Fontanela anterior normotensa, fontane-
la posterior puntiforme; ojos sin alteraciones, con
apertura palpebral espontdnea; conductos auditivos
externos permeables, nariz central con narinas per-
meables; cavidad oral sin alteraciones, labio y paladar
integros. Térax y ruidos cardiacos normales; abdomen
blando, sin visceromegalias. Genitales masculinos,
ambos testiculos en saco escrotal; y extremidades
normales.

Se solicit6 ultrasonido renal que fue normal. En
los siguientes dias el paciente se encontrd bien y se
alimenté con leche materna, por lo que fue egresado.

DISCUSION

La presencia de una arteria en el cordén umbilical
tiene tres posibles mecanismos: el primero consiste en
la atresia secundaria o atrofia de la arteria umbilical
normal previamente formada; la segunda es la agenesia
primaria de una de las arterias umbilicales; por Gltimo,

Figura 1.
Nudo verdadero

en corddon
umbilical.
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Figura 2.

Al corte del
cordén umbilical
se observa

una arteria 'y
una vena.

se cree que puede desarrollarse por la persistencia de
una sola arteria alantoide.? En cerca de 40% de los
cordones con una sola arteria, se detectan remanentes
musculares cuando se examinan microscopicamente, lo
que refuerza la teoria de la atresia o atrofia secundaria
de la arteria como el mecanismo més probable.? La
presencia de una sola arteria se ha asociado al aumento
de riesgo de anomalias cromosdmicas; sin embargo,
en 90% de los casos es un hallazgo aislado que no se
relaciona con alguna patologia.!

En estos casos, las anomalias cromosémicas que
mas se observan son trisomia 18, aneuploidias de
cromosomas sexuales y translocaciones; no obstante,
la presencia de una arteria en el cordén umbilical sin
otras anomalias congénitas no es indicacién para un
cariotipo, debido a la baja incidencia de anomalias
cromosémicas. Otras malformaciones asociadas a
la arteria Unica son atresia de érganos del tracto
digestivo, anomalias renales y acortamiento de ex-
tremidades.!!

En un metaanalisis publicado en 2013 no se
encontrd asociacidn entre el crecimiento intrauteri-
no y la mortalidad perinatal,® pero en otro del afo
2016 se concluy6 que la presencia de una arteria
incrementa el riesgo de peso bajo para la edad ges-
tacional, oligohidramnios y polihidramnios.* A largo
plazo los pacientes muestran un desarrollo fisico y
neuroldgico normal, cuando el hallazgo de una sola
arteria es aislado.?
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En cuanto al nudo verdadero, en general, es un
hallazgo raro y no suele tener consecuencias en el
feto.'213 El diagndstico ultrasonografico del nudo es
complejo e incluso algunos autores sefialan que no
hay caracteristicas especificas que permitan su iden-
tificacién, aunque el ultrasonido Doppler podria ser el
mejor método para su deteccién.® 10 En el presente caso
el diagnostico prenatal no pudo realizarse.

En este paciente, ante la ausencia de malforma-
ciones mayores al nacimiento, se decidi6 no realizar
estudios genéticos, incluyendo cariotipo, como se ha
sefialado previamente.!! Solamente se realizé ultra-
sonido renal, porque en un andlisis de Srinivasan, en
2005, en nifios nacidos con una sola arteria umbilical,
16.2% tenia alguna malformacién renal,'* pero sin
encontrar alguna anomalia.

CONCLUSIONES

La asociacion de un nudo verdadero y la presencia de
una arteria en el cordén umbilical es extraordinaria,
y el diagndstico prenatal llega a ser dificil. En estos
RN, su presencia no significa necesariamente que les
condicione alguna patologia, o bien, que se relacione a
otras malformaciones.
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RESUMEN

Introduccion: el objetivo de este articulo es describir a
un paciente con dextrogastria aislada, la cual es una rara
anomalia congénita. Presentacion del caso: neonato de 16
dias de vida con intolerancia a la via oral, que no se resolvié
a pesar de diferentes manejos. Se decidié estudiar para
llegar al diagnéstico correcto, y como parte de los estudios
de imagen se identificé que la silueta gastrica se encontraba
en posicion anormal, lo que evidencié dextrogastria. Con-
clusion: la dextrogastria aislada debe considerarse en el
diagnéstico diferencial de los lactantes con intolerancia a la
via oral que no ceden al manejo habitual.

Palabras clave: dextrogastria aislada, recién nacido, lac-
tante, vomito, diagnéstico diferencial.

INTRODUCCION

La dextrogastria es una anomalia congénita poco co-
mun, generalmente asintomadtica, que consiste en un
desplazamiento del estomago hacia la derecha; dicha
anomalia puede ser simple (situs inversus parcial del
estémago) o relacionada con el desplazamiento de los
6rganos abdominales (situs inversus). Usualmente, su
deteccién es casual.l?

La dextrogastria aislada es la més rara de todas
las transposiciones viscerales y puede coexistir con la

ABSTRACT

Introduction: the aim of this article is to describe a patient
with isolated dextrogastria, which is a rare congenital
abnormality. Case presentation: 16-day-old neonate with
persistent vomiting, which did not resolve despite different
management. To establish the diagnosis, studies were carried
out, identifying in radiographic images the gastric silhouette in
an abnormal position, showing dextrogastria. Conclusions:
isolated dextrogastria should be considered in the differential
diagnosis of infants with intolerance to the oral route, which
does not yield to standard management.

Keywords: isolated dextrogastria, newborn, infant, vomit,
differential diagnosis.

eventracion del hemidiafragma derecho.? Se produce de
forma temprana hacia la cuarta semana del desarrollo
embrionario por la rotacién anormal del tubo digestivo.*?

Se ha descrito que la dextrogastria tipo 1 ocurre
por una falla del intestino anterior para rotar normal-
mente, mientras que la tipo 2 se relaciona al descenso
incompleto del intestino anterior desde el térax,® pero
su patogénesis todavia no es bien conocida. Ambas se
han relacionado a mutaciones genéticas que codifican
proteinas que son componentes de la via TGF-beta
(transforming growth factor p).”
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Figura 1: Radiografia a su ingreso. Se aprecia aire en silueta
hepética.

Se estima una incidencia de uno por cada 10,000
a 40,000 nacidos vivos.® Es comun que se confunda
con otras patologias, principalmente pulmonares, al
aparecer como radiopacidad basal derecha con niveles
hidroaéreos, o bien asemejar una hernia diafragmaética
congénita.?10

A fin de dar a conocer esta rara malformacion,
describimos el caso de un lactante con sintomas de
intolerancia a la via oral que requiri6 multiples ma-
nejos, y en quien incidentalmente se detect6 la silueta
gastrica en posicion anormal.

PRESENTACION DEL CASO

El paciente fue producto de la segunda gesta de una
madre sana de 15 afnos; el embarazo curs6 normal,
naci6 por via vaginal con liquido amniético meconial;
llord y respir6 al nacer sin necesidad de maniobras de
reanimacion avanzada, con Apgar 8/9 y peso de 4,700
g; sin embargo, requiri6 hospitalizacion durante 10 dias
por sindrome de adaptacién pulmonar y tuvo sospecha
de enterocolitis necrosante e hiperbilirrubinemia, pero
fue egresado a su domicilio.

Acudié a los 16 dias de vida por vomitos de conte-
nido alimenticio postprandial; la madre lo refiri con
avidez alimenticia. Dado que se observ) con mucosas
subhidratadas, se ingresé con diagnoéstico de intoleran-
cia a la via oral para descartar enfermedad de Hirs-
chsprung o hipertrofia congénita del piloro. Durante

Martinez-Torres AN y cols. Dextrogastria aislada

su evolucién se mantuvo con distencién abdominal,
persistencia de vomito de contenido biliar; en varias
ocasiones se intent6 el reinicio de la via oral sin éxito,
se colocé sonda que obtuvo gasto biliar.

En la radiografia de abdomen se observo distensién
de asas (Figura 1). Se realizd ultrasonido abdominal,
el cual se reportd normal, lo que descart6 hipertrofia
congénita del piloro. Ante la sospecha de enfermedad
de Hirschsprung, se realizé un estudio de colon por
enema, con el cual se descarté esta posibilidad (Figura
2). Se reinici6 la via oral, pero persisti6 el vomito y la
distencion abdominal, aunque sin datos de abdomen
agudo, por lo que nuevamente se dejéo en ayuno. Se
solicitd valoracidn por el servicio de cirugia pedidtrica,
quienes indican la necesidad de realizar transito in-
testinal ya que sospecharon malrotacion intestinal, o
bien, membrana intestinal. En este estudio se evidenci
distension de caAmara gastrica, la cual se encontraba
con rotacion al lado derecho (Figura 3). Se solicité to-
mografia axial computarizada (TAC) de abdomen con
contraste, en la cual se observaron los mismos hallaz-
gos, por lo que se llegé al diagndstico de dextrogastria
tipo 1. Cirugia pediatria decidi6 reiniciar la via oral
junto con administracién de procinético, ya que consi-
deraron que no requeria intervencién quirtrgica. En
esta ocasion se logro tolerancia a la via oral, lo que dejé
su alimentacion con férmula extensamente hidrolizada.
Se realizé ecocardiograma cuyo reporte fue un corazéon
estructuralmente sano. Se egres6 a su domicilio.

Figura 2. Se aprecia adecuado paso por contenido intestinal,
ademas no hay estrechez a nivel del colon sigmoides, por el
contrario presenta adecuada posicion del mismo.
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Figura 3: Union esofagogastrica a la derecha, estdmago retro-
hepatico con curvatura mayor a la derecha, se pintan cardias,
fundus y cuerpo, sin observarse adecuada tincion de antro y pi-
loro, igual que sin seguimiento a tubo digestivo alto.

DISCUSION

La dextrogastria se considera una entidad poco frecuen-
te en la poblacion mundial, y raramente se presenta de
manera aislada. En 2015, se reportd la existencia de
solamente 80 pacientes con esta misma condicién, pero
generalmente como parte del sindrome de heterotaxia
o situs inversus.’

En el caso que presentamos, la sintomatologia
principal del paciente fueron los sintomas de into-
lerancia a la via oral, y luego de diferentes estudios

164 Rev Mex Pediatr. 2022; 89(4): 162-164

se identific6 la silueta géstrica en posicién anormal
como un hallazgo incidental, lo cual corresponde a
dextrogastria tipo 1. Esperamos que este caso ayude
a la deteccion de otros semejantes, como parte del
diagnéstico diferencial en pacientes con problemas
de tolerancia a la via oral.
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: la hiperactividad simpatica paroxistica (HSP) es
una complicacién que consiste en un incremento de la actividad
simpaética, la cual se presenta entre 10 y 30% de los pacientes
atendidos en terapia intensiva por lesion cerebral. El objetivo de
este articulo es describir la evolucién de tres nifios mexicanos
que desarrollaron HSP. Presentacion de los casos: los tres
pacientes eran menores de cinco afios que, tras la fase aguda
de un evento neuroldgico grave, desarrollaron sintomas car-
diovasculares (taquicardia, hipertension y fiebre) y distonia. Al
descartarse otras entidades, se integrd el diagnéstico de HSP.
El manejo consistié en agentes antihipertensivos y relajantes
musculares, pero se requirié de varias semanas para lograr
mejoria. Conclusion: la HSP es una complicacién que prolon-
ga la evolucién y recuperacion de pacientes que tienen lesion
cerebral y se encuentran en estado critico. Su identificacion
resulta importante para su manejo oportuno.

Palabras clave: hiperactividad simpatica paroxistica, di-
sautonomia, trauma de craneo, nifos.

Introduction: paroxysmal sympathetic hyperactivity (PSH)
is a complication that consists of increased sympathetic
activity, which occurs in 10 to 30% of patients treated in
intensive care for brain injury. In this paper, we describe
the clinical course of three Mexican children who developed
PSH. Case presentation: three patients younger than five
years-old who, after the acute phase of a serious neurological
event, developed cardiovascular symptoms (tachycardia,
hypertension and fever) and dystonia. When other entities
were excluded, the diagnosis of paroxysmal sympathetic
hyperactivity was integrated. By ruling out other entities, the
diagnosis of PSH was integrated. Management consisted of
antihypertensive agents and muscle relaxants, but several
weeks were required to achieve improvement. Conclusion:
PSH is a complication that delays the evolution and recovery
of patients who have brain injury and are in critical condition.
Its identification is important for its timely management.

Keywords: paroxysmal sympathetic hyperactivity,
dysautonomia, brain trauma, children.
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INTRODUCCION

Posterior a una lesion cerebral grave puede ocurrir una
falta de regulacion en el tono simpatico e hiperactividad
motora. Esta respuesta podria ser necesaria para la
recuperacién y el mantenimiento de la hemodinamia
y homeostasis cerebral; sin embargo, en ocasiones es
excesiva y desencadena procesos patolégicos.!2

Las lesiones cerebrales ocasionan desconexion de
la corteza cerebral con el diencéfalo (talamo e hipotala-
mo), lo cual provoca disminucién en la inhibicién y crea
un mecanismo de retroalimentacion positiva que se tra-
duce en hiperexcitabilidad neuronal. Desde el punto de
vista clinico, en esta fase los pacientes presentan fiebre,
taquipnea, hipertension arterial sistémica, diaforesis,
agitacion, postura de descerebracién o decorticacion
y distonias. Todos estos sintomas pueden ocurrir de
forma intermitente o continua, si no se realiza alguna
intervenci6n.!:3?

Por falta de consenso, hace algunos afos existia difi-
cultad para definir esta condicion, por lo que recibi6 dis-
tintos nombres, como disautonomias, crisis diencefalicas
o crisis adrenérgicas. En 2014 Baguley y colaboradores
propusieron el término de hiperactividad simpatica
paroxistica (HSP), al elaborar criterios clinicos para su
diagndstico en pacientes adultos. Posteriormente, Pozzi
y su grupo adaptaron los criterios para los pacientes
pediatricos, los cuales se describen en la 7Tabla 1.67

Al ser una complicacion que retrasa la evolucion de
los pacientes, los médicos deben estar familiarizados con

esta condicién neuroldgica, para un 6ptimo reconocimien-
to y manejo. Por lo anterior, en este articulo describimos
la evolucién de tres pacientes atendidos en el afio 2021,
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”, ubicado
en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, México.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente femenino de siete meses de edad,
previamente sana. Se present a urgencias con fiebre,
escala de FOUR (Full Outline of UnResponsiveness)
en 10 puntos, crisis convulsiva tdnico-clénica genera-
lizada (CCTCG) y hemiparesia izquierda. Tomografia
axial computarizada (TAC) de craneo: dilatacién ven-
tricular, edema transependimario e hipodensidad en
ganglios basales. Tuvo deterioro rostro-caudal hasta
fase mesencefalica, por lo que requirié ventilacion me-
cénica invasiva (VMI), infusién de aminas, medidas de
neuroproteccién y colocacién de valvula de derivacién
ventriculo-peritoneal.

Se diagnostic6 con meningitis tuberculosa, por lo
que se agregb dexametasona y antifimico. Mantuvo
sedoanalgesia con midazolam y sufentanilo por tres
dias; tras su retiro, se evidenciaronn episodios de hi-
pertonia, fiebre de dificil control, frecuencia cardiaca
(FC) y presion arterial media (PAM) por encima de
percentil 95, en varias ocasiones al dia.

Se solicitaron exdamenes, cuyos resultados se
presentan en la Tabla 2y la Figura 1. Se integr6 el

Tabla 1: Criterios pediatricos para el diagndstico de hiperactividad simpatica paroxistica (HSP).

Variable 0
Frecuencia cardiaca (Ipm) 1-4 afios <110
5-15 afios <100
Frecuencia respiratoria (rpm) 1-4 afios <30
5-15 afios <25
Presion sistélica (mmHg) 1-4 afios <100
5-15 afios <120
Presion diastolica (mmHg) 1-4 afios <65
5-15 afios <75
Temperatura (°C) <37
Sudoracion Normal
Tono muscular Ausente

1 2 8
110-124 125-139 > 140
110-119 120-139 > 140

30-34 35-39 > 40
25-29 30-34 >35
100-109 110-119 > 120
120-129 130-139 > 140
65-72 73-79 >80
75-82 83-85 >90
37-37.9 38-38.9 > 39
Aumentada Diaforesis local Diaforesis
generalizada
Levemente Incremento notorio Espasticidad u
aumentado opistotonos

Un puntaje mayor de ocho se considera positivo.
Ipm = latidos por minuto. rpm = respiraciones por minuto.
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Tabla 2: Resultados de estudios de laboratorio y gabinete de tres pacientes con HSP.

Ultrasonido Doppler renal
resistencias normales

Electroencefalograma Ritmo lento compatible con

datos de enfermedad hipoxico-
isquémica y area epileptogena

en region temporal
Cultivos y proteina C reactiva Negativos
Perfil tiroideo Normal

Figura 1.

Imagen de
resonancia
magnética que
muestra area

de restriccion
anivel de
ganglios basales,
hipocampos

y giro
occipitotemporal
lateral derecho'y
talamo bilateral.

diagndstico de HSP. Se manejé con midazolam, bu-
prenorfina y dexmedetomidina por cuatro dias, lo que
mejor6 la fiebre y las distonias; posteriormente, se
modificé el tratamiento con clonazepam, propranolol
y baclofeno, ademéas de prazosina por hipertension
arterial y taquicardia.

Se retir6 el ventilador mecénico al dia 35 y egresd
de UTIP; tras dos meses de internamiento en la sala
de pediatria, las crisis de HSP disminuyeron en cuanto
a intensidad, frecuencia y duracién, pero se mantuvo
el tratamiento con los cuatro farmacos.

Caso 2. Paciente femenino de cinco afios, previa-
mente sana. Llegd a urgencias con FOUR de 12 puntos,
CCTCG, fiebre y meningismo de cinco dias de evolucién.
Present6 deterioro rostro-caudal hasta fase mesence-
falica, por lo que requiri6 VMI, infusiéon de aminas y
medidas de neuroproteccion. En la TAC de craneo se

Morfologia normal e indices de Morfologia normal e indices de

Morfologia normal e indices de
resistencias normales
Ritmo lento, sin actividad

resistencias normales
Disfuncion cortico-subcortical

difusa bilateral en grado convulsiva
moderado, sin descarga
epileptiforme
Negativos Negativos
Normal Normal

observo: dilatacién ventricular y edema transependi-
mario, por lo que requirié colocacién de drenaje ventri-
cular externo. Se diagnosticé meningitis tuberculosa,
ademas se inici6 antifimico y dexametasona.

Requiri6 aminas por cuatro dias y sedoanalgesia con
midazolam y sufentanilo por siete dias. Tras su retiro,
manifestd espasticidad, fiebre, PAM y FC por encima de
percentil 95, asi como distensién abdominal y diarrea.
Lo anterior se considerd secundario a sindrome de
abstinencia y delirio hiperactivo, por lo que se manejé
con clonazepam, buprenorfina, dexmedetomidina y
haloperidol.

Después de 48 horas presenté una mejoria leve,
aunque continuaba con distonias e hipertensién arte-
rial de forma intermitente, con duracién de tres a cinco
minutos varias veces al dia. Se agreg6 propranolol,
prazosina y baclofeno cuando se integro el diagnéstico
de HSP, al suspenderse el resto de los medicamentos.
Se solicitaron estudios de laboratorio y gabinete (7abla
2y Figura 2). Se retiré el ventilador mecanico al dia
14, ya que disminuyeron la duracién e intensidad de
las crisis. Egres6 de UTIP en el dia 19. A los 60 dias de
internamiento en la sala de pediatria ain presentaba
tres crisis de HSP por dia, a pesar de recibir la dosis
méaxima de los tres farmacos.

Caso 3. Paciente femenino de un afio con retraso
del neurodesarrollo e hipotonia. Llegd a urgencias con
estatus epiléptico y fiebre de tres dias de evolucién. Se
descarté neuroinfecciéon. Tuvo deterioro neurolégico
(FOUR de ocho puntos), y posteriormente paro cardio-
rrespiratorio con duracién de ocho minutos. Se protegid
via aérea, se dio apoyo con aminas por 24 horas, pero
manteniendo sedoanalgesia con midazolam y sufen-
tanilo por 36 horas, como cuidados neurocriticos. Tras
suspender la sedoanalgesia, comenzé con fiebre (no
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Figura 2:

Imagen de
resonancia
magnética que
muestra areas
hiperintensas en
ganglios basales
bilateralmente,
hipocampos,
l6bulo frontal
derecho,

cuerpo calloso
y hemisferio
cerebeloso
izquierdo,
algunas con
restriccion a

la difusion.

asociada a proceso infeccioso), FC y PAM por encima
de percentil 95 de forma intermitente con cinco u ocho
episodios al dia, pero sin alteracién del tono muscular.

Enla Tabla 2y Figura 3 se presentan los resulta-
dos de los estudios complementarios. Se integré HSP,
por lo que se inicié buprenorfina y propranolol, pero
hubo dificultad para controlar las cifras tensionales,
por lo que se agregaron prazosina con éxito. Las crisis
se controlaron tras una semana de tratamiento. Se
realizd traqueostomia, pero la paciente desarrollé falla
respiratoria por problema neuromuscular, de modo que
fallecié al mes de estancia intrahospitalaria.

DISCUSION

En diferentes paises se ha reportado que la HSP en
nifnos tiene una prevalencia de 12% después de una
lesion cerebral grave por trauma craneal, y de hasta
29% en lesiones por hipoxia. En México, Bravo-Oro
y su equipo en un estudio retrospectivo encontraron
una prevalencia de 1.12% en un periodo de 15 afios.}®

En este articulo se presentan tres pacientes con
HSP; dos con tuberculosis meningea y una secuela de
encefalopatia hip6xico-isquémica. Los hallazgos en la
resonancia magnética de cerebro revelaron lesiones
cerebrales devastadoras con topografia predominante
en ganglios basales, talamo e hipotalamo (Figuras 1-3).
Es importante recalcar que el dafio en estas estructuras
provoca disfuncién de los centros auténomos.*8

Se ha descrito que la HSP se manifiesta habitual-
mente durante la segunda semana después del evento
desencadenante. En nuestros pacientes, la meningitis
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tuberculosa es una patologia subaguda, por lo que es
dificil establecer el momento del dafio inicial. Por otra
parte, a su llegada a urgencias, las tres pacientes se en-
contraban en estado de choque, por lo que fue necesario
estabilizar, otorgar cuidado neurointensivo y, cuando
fue posible, retirar la sedacién; posterior a lo cual se
manifestaron las crisis de HSP, lo que guarda relaciéon
con el efecto GABAérgico inhibitorio de la benzodiace-
pina y el control de la nocicepcion por el opioide. Por
todo lo anterior, consideramos dificil conocer el tiempo
del inicio de los sintomas en nuestros pacientes.%?

Para llegar a la conclusion de que se trata de HSP,
siempre se deben considerar otros diagndsticos diferen-
ciales, como hipertensidn intracraneana, hipertension
arterial secundaria, sindrome de abstinencia, sepsis,
estatus no convulsivo y delirio. Los auxiliares diagnds-
ticos son de utilidad, por ejemplo, en nuestros pacientes
en el electroencefalograma no habia actividad convul-
siva, el ultrasonido Doppler renal era normal, no habia
datos de hipertension intracraneal, ademas de que los
cultivos y reactantes de fase aguda fueron negativos.
El diagnéstico de HSP debe considerar los criterios
modificados por Pozzi y colaboradores; se ha asociado
un mayor puntaje de estos criterios con incremento de
la estancia intrahospitalaria y peor prondstico.”%10

Los pacientes con HSP pueden presentar efectos
a largo plazo como hipertrofia cardiaca, desgaste
muscular, mayor duracién de estado de coma, retraso
en la rehabilitacion neurolégica, recuperacion lenta y
posibilidad de muerte tardia. En nuestros pacientes se
prolongé el uso de ventilador mecanico.*®

En cuanto al tratamiento no existen guias especi-
ficas en Pediatria. Se han utilizado betabloqueantes,

Figura 3:

Imagen de
resonancia
magnética que
muestra zonas
de restriccion
focal en tlamo
izquierdo, brazo
posterior de
capsula interna
bilateral y ambos
pedunculos
cerebrales.
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relajantes musculares centrales, agonistas alfa, benzo- 5.
diacepinas y analgésicos opioides, lo cuales se conside-
raron en nuestros pacientes. Pero hay que hacer notar 6.

la dificultad para controlar las cifras de tensién arterial
y taquicardia, lo cual abre la posibilidad a estudios de
investigacion con el fin de evaluar la terapia bloqueante
dual para el manejo de sintomas cardiovasculares.'”
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RESUMEN

Introduccion: el estado distonico (ED) es una condicién poco
frecuente que se caracteriza por exacerbacion generalizada
e intensa de contracciones musculares. Objetivo: presen-
tar a un paciente pediatrico con ED asociado a COVID-19.
Caso clinico: masculino de tres afios con paralisis cerebral.
Ingresa a urgencias por cuadro clinico de cuatro dias de
evolucién con sintomas respiratorios, el cual se acompafa
de aumento del tono muscular, distonias generalizadas y
crisis convulsivas por fiebre. En exdmenes de laboratorio
se confirmé COVID-19, asi como elevacion de creatinfos-
focinasa (CPK) en 16,000 U/L. Se establece el diagnéstico
de ED, del cual el paciente se recuperd con el manejo médico
brindado. Conclusion: la ED puede llevar a complicaciones
graves, por lo que es fundamental identificar los posibles
desencadenantes en pacientes con mayor susceptibilidad.

Palabras clave: estado disténico, COVID-19, preescolar,
pardlisis cerebral.

INTRODUCCION

El estado disténico (ED) es una exacerbacién genera-
lizada e intensa de las contracciones musculares. Esta
condicién constituye una emergencia neuroldgica, ya
que puede producir complicaciones potencialmente
mortales.! E]1 ED se genera a partir de pacientes que
tienen alguna distonia primaria o secundaria; las

ABSTRACT

Introduction: status dystonicus (SD) is a rare condition
characterized by generalized and intense exacerbation
of muscle contractions. Objective: to present a pediatric
patient with SD associated with COVID-19. Case report:
3-year old male with cerebral palsy. He was admitted to the
emergency room after four days with respiratory symptoms,
which were accompanied by increased muscle tone,
generalized dystonia, and febrile seizures. In laboratory tests,
COVID-19 was confirmed, as well as an elevation of creatine
phosphokinase (CPK), 16,000 U/L. Diagnosis of SD is
established, recovering after receiving medical management.
Conclusion: SD can cause serious complications, so it is
essential to identify possible triggers in patients with greater
susceptibility.

Keywords: status dystonicus, COVID-19, preschool, cerebral
palsy.

complicaciones incluyen rabdomidlisis, mioglobinuria,
hiperpirexia, debilidad bulbar, insuficiencia respirato-
ria y trastornos metabélicos.?

Los recién nacidos y lactantes son mas suscep-
tibles a desarrollar un ED, tanto por la vulnerabi-
lidad del cerebro en desarrollo, como porque son
mas frecuentes los factores que pueden propiciarla;
estos factores pueden ser fiebre, infecciones, expo-
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sicibn a medicamentos, o bien el cese abrupto de
los mismos.?

Se presenta el caso de un paciente con paralisis
cerebral infantil, quien tuvo un cuadro de ED asociado
a infeccién por SARS-CoV-2 (COVID-19).

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de tres afios que nacié6 a las 35.5 semanas de
gestacion y desarrollé encefalopatia hiperbilirrubiné-
mica secundaria a incompatibilidad de RH en el periodo
perinatal, por lo que tuvo las siguientes secuelas neu-
roldgicas: hipoacusia neurosensorial bilateral grave,
retraso global del neurodesarrollo y paralisis cerebral
con nivel V, de acuerdo con la Gross Motor Function
Classification System.

El paciente fue llevado al servicio de urgencias
de un hospital universitario de referencia nacional
por presentar sintomas respiratorios de cuatro dias
de evolucién, acompanado de un aumento del tono
muscular, distonias generalizadas y crisis convulsivas
aparentemente por fiebre. A su ingreso se encontrd
con polipnea, taquicardia y alteraciéon del estado de
alerta (Glasgow 9/15), por lo que requirié traslado a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos. Se decidid
iniciar manejo con baclofeno a una dosis de 1 mg/kg/
dia por via enteral.

En los exdmenes de laboratorio se identifico:
creatinina 0.28 mg/dL, creatinfosfocinasa (CPK) >
16,000 U/L. PCR para SARS-CoV-2 fue positivo. Se
tomaron cultivos de liquido cefalorraquideo, hemo-
cultivos y urocultivos, los cuales fueron negativos.
Radiografia de térax y tomografia cerebral fueron
normales.

Por el estado neuroldgico del paciente, caracte-
rizado por pobre control del tono muscular y de sus
movimientos, asi como por los resultados de los estu-
dios de laboratorio, se lleg6 al diagndstico de un ED
grado IV.* Se adiciond levodopa/carbidopa 250/25 mg
a una dosis inicial 3 mg/kg/dia por via enteral, hasta
llegar a 10 mg/kg/dia, asi como clonazepam (dosis
inicial 0.03 mg/kg/dia, hasta llegar a 0.05 mg/kg/
dia) y lorazepam (1 mg/kg/dia). Ademas, de manera
conjunta con el servicio de rehabilitacion, terapia
fisica y ocupacional, se establecieron indicaciones
para mejorar el tono muscular, el posicionamiento
y la modulacién de reflejos. Con esta terapéutica se
logr6 mejoria de las posturas disténicas y disminu-
ci6én significativa de los niveles de CPK (Figura 1);
posteriormente, el paciente regres6 a su condicién
neurolégica basal.

18,000
16,000
14,000
12,000
10,000
800
600
400
200
0

Niveles de CPK en suero

0 1 3 6 8 10 34
Dia
Tiempo de descenso en dias posteriores al inicio del tratamiento

——CPK UL

Figura 1: Valores de creatinfosfocinasa en el tiempo.

DISCUSION

El ED fue reconocido por primera vez en el afio de 1982
por Jankovic y Penn con la descripcién del caso de un
nifio con distonia generalizada, deterioro ventilatorio,
hiperreflexia y dafio renal agudo.? En 1998 se publica la
primera serie de casos, en la cual el ED fue mencionado
por primera vez en la literatura médica.? Al parecer
es una condicién rara, ya que para el 2014 se habian
publicado menos de 100 casos.*

En pacientes con problemas de distonia, se han des-
crito diferentes factores que precipitan la aparicion de
un ED, como traumatismos, procedimientos quirargi-
cos, estrés, alteraciones metaboélicas, reflujo gastroeso-
fagico, dolor, medicamentos (por ejemplo, bloqueadores
del receptor dopaminérgico) y las infecciones. También
se debe considerar que es mas frecuente en personas
con paralisis cerebral. Algunas de estas caracteristicas
se identificaron en el caso que presentamos.+*6

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19 se ha
descrito que los pacientes pueden presentar multiples
manifestaciones, que incluyen signos y sintomas neu-
rolégicos de magnitud variable, donde hay compromiso
del sistema nervioso central o periférico;” al sefalar
que hasta 5% presentan afectacién neuromuscular,
manifestada por elevacién de la CPK.® Sin embargo,
no es claro si la lesion del muasculo estriado se produce
por miositis viral o por otro mecanismo.? Es posible
que este tipo de afeccién contribuya a la aparicion de
un ED. Hasta donde sabemos, el caso que presentamos
podria ser el primer paciente con ED desencadenado o
asociado a COVID-19.

Los pacientes en ED pueden clasificarse de acuerdo
con su gravedad, con la escala clinica propuesta por
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Lumsden y colaboradores; nuestro paciente se ubic
en grado IV, en el cual los pacientes presentan niveles
de CPK > 1,000 U/L, fiebre, deshidratacién, alteracién
hidroelectrolitica o mioglobinuria, sin compromiso de
funcién renal.1?

Existe una amplia variedad de farmacos que se han
propuesto para el manejo del ED; nuestro paciente fue
tratado mediante la combinacién de baclofeno, levodo-
pal/carbidopa, lorazepam y clonazepam. De acuerdo con
Termsarasab y Frucht, estos farmacos pueden ayudar
a la mejoria de los pacientes, pero se requiere una se-
leccién adecuada y un inicio temprano.! No obstante,
debemos aclarar que no existen pautas de manejo
basadas en la evidencia.

La mortalidad por ED se estima en alrededor de
10%, lo cual es mas frecuente en varones y cuando la
distonia es ténica. Los pacientes que sobreviven tienen
una recuperacion parcial o completa de su estado neu-
rolégico. Para evitar la presentacién de ED, la mejor
estrategia es su prevencién, mediante la identificacion
de los factores predisponentes, aunque en aproxima-
damente 30% de los casos no se logran determinar los
desencadenantes.!!
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pulmonar en recién nacido prematuro

Detection of empyema by pulmonary ultrasound in a preterm newborn

Daniel Ibarra-Rios,* Eunice Valeria Serpa-Maldonado,* José Guadalupe Mantilla-Uresti*

* Departamento de Neonatologia, Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, Ciudad de México;
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RESUMEN

Presentamos las imagenes radiogréficas y de ultrasonido
pulmonar de un prematuro de 34 semanas, en quien se
identifico neumonia y empiema durante su estancia en una
unidad de cuidados intensivos neonatales.

Palabras clave: ultrasonido pulmonar, empiema, Staphylo-
coccus aureus, recién nacido.

El ultrasonido es una herramienta que permite una
valoracién inmediata en la cama del paciente sin tener
que movilizarlo, ademas de ser un procedimiento que
es repetible, simple, econémico, preciso y no emite
radiaciones ionizantes. Se ha utilizado de manera
creciente por médicos de urgencias, anestesiélogos
e intensivistas para obtener imagenes anatémicas
y funcionales.! Desde 2017, en el Hospital Infantil
de México Federico Gomez se realiza una evaluaciéon
hemodinamica, la cual incluye ultrasonido pulmonar
y cerebral.

Presentamos el caso de un paciente prematuro que
nace a las 30 semanas de gestacion con un anteceden-
te de enterocolitis necrosante. Fue evaluado a las 34
semanas, corregidas por conducto arterioso permeable
(CAP); en ese momento se encontraba en la unidad de

ABSTRACT

We present the pulmonary radiographic and ultrasound
images of a 34-week premature patient, in whom pneumonia
and empyema were identified during a stay in a neonatal
intensive care unit.

Keywords: lung ultrasound, empyema, Staphylococcus
aureus, newborn.

cuidados intensivos neonatales, bajo asistencia meca-
nica a la ventilacién.

La radiografia de téorax mostré infiltrados en
campos pulmonares y un probable derrame pleural
izquierdo (Figura IA). Mientras que el ultrasonido
cardiaco revel6 un CAP restrictivo, no significativo.
En la revisién pulmonar con ultrasonido se evidencid
derrame pleural complejo (Figura 1B, flecha), identifi-
cando el “signo de la disrupcién” (Figura 1B, cabezas
de flecha) y la consolidacién con broncograma “fluido”
(Figura 1B, flecha punteada). Posteriormente, tam-
bién guiado por ultrasonido, se extrajo liquido puru-
lento (Figura 1C) con caracteristicas de exudado, en
el cual se identificaron cocos Gram positivos (Figura
1D). Se obtuvo aislamiento de Staphylococcus aureus
en liquido pleural y hemocultivos, por lo que se brindé
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tratamiento con cefalotina por 14 dias, resolviendo el
cuadro clinico.

Como en reportes previos, este caso demuestra la
utilidad del ultrasonido para la identificacién de focos
neumonicos, mediante la visualizacién del signo de la
disrupcién, broncograma y derrame pleural,? ademés
ayudé a guiar la extracciéon de liquido pleural. Muy
probablemente, estas acciones permitieron evitar
complicaciones e inclusive la muerte.?*

REFERENCIAS

1. RaimondiF, Yousef N, Migliaro F, Capasso L, De Luca D. Point-of-
care lung ultrasound in neonatology: classification into descriptive

174 Rev Mex Pediatr. 2022; 89(4): 173-174

Figura 1:

A) Radiografia de torax con
incremento en los infiltrados y
sospecha de derrame pleural
izquierdo. B) Ultrasonido
pulmonar (flecha: derrame
pleural complejo, cabezas de
flecha: “signo de la disrupcion”
de la linea pleural, flecha
punteada: consolidacion con
broncograma “fluido”).

C) Liquido purulento extraido.
D) Cocos Gram positivos.
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