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Alteraciones visuales y auditivas en prematuros

Visual and auditory disorders in prematures

Heladia Garcia*

* 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.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), se estima que en 2020 nacieron 13.4 millones
de nifios prematuros, es decir, mas de un prematuro
por cada 10 nacimientos.! Se considera recién nacido
prematuro (RNP) a un neonato nacido vivo antes de
completar 37 semanas o 259 dias de gestacién.? Por
edad gestacional, los prematuros se pueden clasificar en
prematuros extremos (< 28 semanas), muy prematuros
(28-32 semanas) y prematuros moderados (32-36 sema-
nas). En este ultimo grupo, se identifica un subgrupo
denominado “prematuros tardios” (34-36 semanas).!
En el ambito mundial, la prematuridad es la prin-
cipal causa de mortalidad neonatal y también entre los
menores de cinco afios.! Por fortuna, la supervivencia
de los RNP —en especial en los prematuros extremos—,
ha tenido una mejoria significativa en las Gltimas dé-
cadas, debido a los avances en la medicina perinatal,
a la creacioén y desarrollo tecnolbgico y humano de las
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), a la
introduccién y el desarrollo de la ventilacién mecénica,
la incorporacién de técnicas de monitoreo no invasivo, al
uso del surfactante exdgeno y de los corticoides prenata-
les para acelerar la maduracion pulmonar. En algunas
UCIN incluso se han implementado medidas neuropro-
tectoras, lo cual no solamente ha resultado en mejorar
la supervivencia, sino que también ha disminuido la
gravedad de las lesiones cerebrales de estos nifios.?8
La caracteristica que define la prematuridad es la
inmadurez de los diferentes érganos y sistemas, espe-
cialmente en los prematuros extremos. De ahi que se

considere a la prematuridad como un factor de riesgo
para el desarrollo tanto para alteraciones fisioldgi-
cas y del neurodesarrollo como para complicaciones
respiratorias, oftalmoldgicas, auditivas, cardiacas,
gastrointestinales, metabdlicas, inmunoldgicas, entre
muchas otras.

Los avances en la atencién de los prematuros han
disminuido la mortalidad y han permitido reducir el
desarrollo de discapacidades mayores. Sin embargo,
se sabe que a menor edad gestacional es mayor la
probabilidad de desarrollar secuelas permanentes y
discapacidad. En este contexto, las secuelas motoras,
sensoriales o cognitivas como consecuencia de la pre-
maturidad siguen siendo un problema importante. De
esta forma, en la actualidad es esperado que muchos
supervivientes tendran una vida con alguna discapa-
cidad, lo que incluye dificultades de aprendizaje, asi
como problemas visuales y auditivos.?

Las principales discapacidades incluyen paralisis
cerebral, retraso mental, sordera neurosensorial y
defectos visuales graves, que usualmente se hacen
evidentes durante los dos primeros anos de vida, por
lo que se requieren programas especiales de educacién
e intervenciones terapéuticas individuales. Existen
otros déficits que se consideran menores y comprenden
las alteraciones del tono, postura, reflejos, alteraciones
visuales leves y signos neuromotores.!?

Dada la importancia de la funcién visual y auditiva
en los ninos con antecedente de prematuridad, estas
dos comorbilidades se abordan a continuacion.

Correspondencia: Heladia Garcia, E-mail: hely1802@gmail.com

Citar como: Garcia H. Alteraciones visuales y auditivas en prematuros. Rev Mex Pediatr. 2023; 90(5): 173-175.
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FUNCION VISUAL

La funcién visual de los RNP, especialmente de los muy
prematuros, ha sido ampliamente estudiada, debido a
que esta poblacién tiene mayor riesgo de presentar dafio
visual en comparacién con los nifios nacidos a término.!!

El dafio mas frecuente encontrado en los RNP
es la retinopatia del prematuro (ROP, por sus siglas
en inglés, retinopathy of prematurity), la cual es una
enfermedad vascular proliferativa de la retina. Se
describi6 por primera vez en la década de los 40s, y
continua siendo la principal causa de dafo visual en
nifios prematuros.'2!3 Esta enfermedad tiene un origen
multifactorial, siendo la prematuridad, el bajo peso al
nacer y la suplementacién con oxigeno los principales
factores de riesgo para su desarrollo. Se caracteriza
por un crecimiento anormal de los vasos sanguineos
de la retina periférica, ya que la vascularizacion de la
retina periférica se completa cerca del término de la
gestacion; asi, cuando un bebé nace prematuro, algunas
areas de la retina periférica permanecen avasculares.
Después del nacimiento, el RNP se expone a un am-
biente relativamente hiperéxico comparado con el am-
biente intrauterino, y esto ocasiona disminucién de la
produccion del factor de crecimiento endotelial (VEGF,
por sus siglas en inglés, vascular endothelial growth
factor), y como consecuencia se produce detencién en el
crecimiento de los vasos sanguineos en la zona periféri-
ca de la retina. Aproximadamente a las 31 semanas de
edad gestacional, la retina se vuelve metabdélicamente
mas activa, por lo que los vasos sanguineos existentes
no pueden satisfacer las demandas de oxigeno, lo que
ocasiona mayor producciéon de VEGF, resultando en
proliferacién desordenada de vasos sanguineos. Estos
nuevos vasos sanguineos se extienden desde la retina
al vitreo como proliferaciones fibrovasculares extra-
retinianas, lo que puede llevar, incluso, a desprendi-
miento de retina y pérdida total de la vision. Se conoce
que la ROP es la principal causa de ceguera evitable
en los nifios prematuros.!?

Otros déficits visuales asociados con el nacimiento
prematuro incluyen una agudeza visual reducida,
alta frecuencia de estrabismo, errores de refraccién
(particularmente miopia), disminucién de la vision es-
tereoscopica y pérdida de la vision periférica. Ademas,
se puede afectar el desarrollo de estructuras cerebrales
que participan en el procesamiento postretiniano de la
informacién visual, como los nervios dpticos, las radia-
ciones Opticas, la corteza visual primaria, la corteza
visual extraestriada o asociativa, asi como las areas
de integracién visomotora.!14

174

Por todo lo anterior, en todo nifio o nina prematuro,
es importante no sélo prevenir la ceguera, sino también
maximizar los resultados visuales, por el potencial dafio
de las areas visuales centrales y por la alta frecuencia
de alteraciones de la refraccién. De ahi que todos de-
beran ser revisados peridédicamente.!!

FUNCION AUDITIVA

Junto con la paralisis cerebral, la discapacidad inte-
lectual y la disminucién visual, la pérdida auditiva
es una de las cuatro condiciones que mas producen
discapacidad a los RNP extremos.

La pérdida auditiva neonatal es una alteracién
grave que puede afectar negativamente el desarrollo
del lenguaje, el rendimiento académico y el desarrollo
socioemocional. La pérdida auditiva también tiene un
impacto en los costos sociales, incluidos los servicios mé-
dicos, de intervencidon temprana y de educacién especial.

La etiologia de la pérdida auditiva neonatal no
esta clara, pero es probable que sea multifactorial.
Se ha reportado una asociacién entre la pérdida au-
ditiva con la prematuridad y bajo peso al nacer. Los
prematuros menores de 32 semanas de gestacién o
con peso menor a 1,500 gramos constituyen el grupo
especifico de mayor vulnerabilidad. La prevalencia
de pérdida auditiva aumenta al disminuir la edad
gestacional de 1.2% a las 31 semanas a 7.5% a las
24 semanas, y también se incrementa a menor peso
al nacer, de 1.4% en > 1,500 g a 4.8% en < 750 g.1?
También se ha asociado con medicamentos que son
potencialmente ototéxicos como aminoglucésidos,
vancomicina y furosemide, por lo que se debe tener
precaucion al prescribir este tipo de medicamentos,
especialmente cuando existen otros factores de riesgo
para el desarrollo de pérdida auditiva.'®

Algunos estudios reportan una incidencia de hipoa-
cusia neurosensorial en 2-4 de cada 100 recién nacidos.
Mientras que la pérdida auditiva bilateral permanente
afecta a 1-3/1,000 nacidos vivos en la poblacién gene-
ral. Diversos autores sefialan que hay disfuncién de
la via auditiva en 2 a 4% de los neonatos que egresan
de la UCIN, y aumenta hasta aproximadamente 10%
en los prematuros.'” Las alteraciones encontradas no
siempre son pérdida de la audicion, sino defectos en la
conduccién de la via auditiva.!®

La disminucién auditiva en los nifios prematuros
se puede presentar mas alla del periodo neonatal; se
ha descrito que algunos nifnos desarrollan hipoacusia
posterior al tamizaje neonatal.!® Es importante sefialar
que los umbrales auditivos de los RNP con pérdida au-
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ditiva pueden cambiar durante el primer afno de edad
corregida, alcanzando incluso la normalizacién. Pero,
los méas vulnerables para pérdida de audicién neuro-
sensorial permanente son los nifios muy prematuros
con largas estancias en la UCIN.7

Lo anterior muestra la importancia de realizar el
escrutinio o tamiz auditivo neonatal, asi como de llevar
a cabo seguimiento a los nifios con factores de riesgo
auditivo, principalmente a los prematuros extremos con
muy bajo peso al nacer. De esta forma se podra realizar
una deteccién temprana y un tratamiento oportuno,
para favorecer el desarrollo del habla y del lenguaje. Di-
cho tratamiento debe consistir en estimulacién auditiva
y del lenguaje realizada por profesionales capacitados
en el area, ademas del uso de ayuda audio-protésica
en los casos que lo ameriten.

En este nimero de la Revista Mexicana de Pe-
diatria se presenta un estudio en el que se evalud el
desarrollo de la atencién visual y auditiva en lactantes
con antecedente de haber sido prematuros que asistie-
ron a terapia de neurohabilitacion, sus resultados se
compararon con los obtenidos de lactantes nacidos a
término; los autores encontraron que a los cuatro meses
de edad los lactantes prematuros, principalmente los
muy prematuros, tuvieron menor respuesta auditiva
que los lactantes a término, y a los ocho meses no se
observaron diferencias entre los lactantes prematuros
y a término. En cuanto a la atencion visual, a los ocho
meses de edad los lactantes muy prematuros obtuvie-
ron mayores puntajes comparados con los lactantes a
término. Estos resultados enfatizan la necesidad de
que a los RNP se les brinde la oportunidad de asistir
a programas de neurohabilitacién para evitar secuelas
permanentes, particularmente en aquéllos con factores
de riesgo para dafio visual y auditivo.?’

En conclusién, la reflexiéon principal es que los
RNP constituyen una poblacién muy vulnerable y que
ademas de requerir, en ocasiones, de varios meses de
hospitalizacién en una UCIN, necesitan que durante los
primeros afos de vida todo un equipo de profesionales
de la salud lleve a cabo acciones para tratar de mejorar
sus condiciones de salud.?!
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: oseltamivir es un potente inhibidor de la
neuraminidasa del virus de influenza, que acorta la dura-
cion de los sintomas de influenza. Objetivo: describir los
resultados clinicos del uso de oseltamivir suspension en
nifos con influenza o enfermedad tipo influenza. Material
y métodos: estudio clinico, observacional, prospectivo
y multicéntrico. Poblacién: nifios de dos a 12 afios con
diagnostico de influenza o enfermedad tipo influenza que
recibieron oseltamivir suspension (Seltaferon®) durante
cinco dias. Las variables de resultado fueron: evolucién
clinica (evaluado por escala CARIFS) y la frecuencia de
eventos adversos (EA). Resultados: se incluyeron 35
pacientes; promedio de edad, 5.2 + 2.7 afios. Para el dia
5, 32 pacientes tuvieron mejoria clinica; en cuanto a segu-
ridad, hubo ocho pacientes en quienes se registraron 18
EA, los cuales fueron leves o moderados. Conclusiones:
oseltamivir suspension es un tratamiento efectivo y seguro
en poblacion pediatrica con influenza.

Palabras clave: infeccién respiratoria aguda, influenza,
efectividad, seguridad, oseltamivir, nifios.

Introduction: oseltamivir is a potent inhibitor of the
neuraminidase of the influenza virus, which shortens the
duration of influenza symptoms. Objective: to describe
the clinical outcome of using oseltamivir suspension in
children with influenza or influenza-like illness. Material
and methods: clinical, observational, prospective, and
multicenter study. Population: children aged two to 12
years diagnosed with influenza or influenza-like illness who
received oseltamivir suspension (Seltaferon®) for five days.
The outcome measures were clinical evolution (assessed
by CARIFS scale) and frequency of adverse events (AEs).
Results: 35 patients were included, with a mean age of 5.2
+ 2.7 years. By day 5, 32 patients had clinical improvement;
Regarding safety, there were eight patients in whom 18 AEs
were recorded, which were mild or moderate. Conclusions:
oseltamivir suspension is effective and safe in pediatric
population with influenza.

Keywords: acute respiratory infection, influenza,
effectiveness, safety, oseltamivir, children.
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INTRODUCCION

La influenza es causada por el virus de influenza A y el
virus de influenza B. La sintomatologia va desde una
enfermedad respiratoria superior leve con sintomas lo-
cales (congestion nasal y tos) y generales (fiebre, cefalea,
astenia, irritabilidad/malestar, anorexia, dolor abdomi-
nal, vomito, diarrea y mialgias), hasta neumonia grave
y muerte, ya sea por el propio virus o por infeccién bac-
teriana secundaria. En general, se presenta de manera
anual durante los meses de invierno."? A nivel global, se
estima que entre 3 y 5 millones de casos graves se deben
a la infeccidn estacional por el virus de la influenza A y
B, causando unas 500,000 muertes anuales.!

Con frecuencia, el diagnéstico clinico de influenza
es impreciso debido a que la sintomatologia puede ser
indistinguible de infecciones causadas por otros virus
respiratorios. Las pruebas de influenza pueden ayudar
al diagnéstico, pero los resultados deben interpretarse
tomando en cuenta la prevalencia de la infeccién en
la poblacion estudiada, asi como por su sensibilidad y
especificidad.?

Los grupos de edad mas afectados son los menores
de un ano y los mayores de 65 afios; mientras que la
distribucién por sexo muestra un predominio femenino
(58%).3 En México, en la temporada de influenza esta-
cional 2022-2023 se notificaron 7,148 casos positivos
a influenza, 93.5% influenza A H,N,, 3.8% influenza
A no subtipificable, 2.0% por influenza A H N, y 0.6%
por influenza B.3

El oseltamivir es un inhibidor de la neuraminidasa
del virus de la influenza, enzima necesaria para la re-
plicacién viral. El carboxilato de oseltamivir es la forma
activa del farmaco, e interfiere con la liberacién del
virus de la influenza de las células huésped infectadas,
con lo cual se detiene la propagacion de la infeccién a
otras células. Esta accién puede acortar hasta tres dias
la duracién de los sintomas.*

Al compararse con placebo, la presentacién de
oseltamivir en suspension ha demostrado ser eficaz y
segura en nifios de 1 a 12 afios.>8

El objetivo del presente estudio fue describir el efec-
to clinico y seguridad (frecuencia y caracteristicas de los
eventos adversos [EA]) de los pacientes pediatricos con
diagndstico de influenza o de enfermedad tipo influenza
que reciben tratamiento con oseltamivir en suspension.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio. Estudio clinico, multicéntrico,
observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo.

Poblaciéon de estudio. Pacientes ambulatorios de dos
a 12 afios con diagndéstico de influenza o enfermedad
tipo influenza.

Centros participantes. Estudio realizado en México,
en tres sitios de investigacion: Operadora de Hospitales
Angeles, en Morelia, Michoacan; Centro de Investiga-
cién Clinica del Pacifico, en Acapulco, Guerrero; y en
el Instituto de Investigaciones Aplicadas a la Neuro-
ciencia, en Durango, Durango.

Procedimientos. Previo al inicio del tratamiento,
se registraron datos clinicos (cuestionario) y, para la
deteccidon de virus de influenza se tom6 una muestra
para prueba rapida de influenza (QuickVue®, Quidel,
sensibilidad 85% y especificidad 97%) o de PCR. Pos-
teriormente, se inicié el tratamiento.

Dosis y tiempo de administracion de oseltamivir. La
administracion fue por via oral, dos veces al dia durante
cinco dias; la dosis fue de acuerdo con el peso del paciente:
<15kg, 30 mg 0 5 mL; de 15.1-23 kg, 45 mg o0 7.5 mL; de
23.1-40 kg, 60 mg o 10 mL y; > 40 kg, 75 mg 0 12.5 mL.

Variables de resultado. Para determinar los efectos
clinicos del medicamento, los pacientes fueron evalua-
dos mediante puntuaciones de la escala canadiense de
enfermedades respiratorias agudas e influenza (CARI-
F'S, por sus siglas en inglés),” diariamente durante los
primeros cinco dias. Para la seguridad, se registraron
los EA (tipo, gravedad, e intensidad y su posible rela-
cién con el tratamiento) acorde con la normatividad
vigente en México (NOM-220-SSA1-2016) y la Gltima
version del Diccionario Médico para Actividades Regu-
latorias (MedDRA, por sus siglas en inglés).

Analisis estadistico. Estadistica descriptiva: para las
variables cuantitativas, los datos se presentan con prome-
dio, desviacién estandar y valores minimo-maximo. Las
variables cualitativas se presentan con frecuencias y pro-
porciones. Para los an4lisis se utilizo el paquete estadistico
SAS 9.4 (2013. SAS/ACCESS®). No se calculf el tamafio
de muestra; por conveniencia, se estudiaron 35 pacientes.

Aspectos éticos. Este estudio fue conducido en apego
a la Guia de Buenas Practicas Clinicas, la declaracién
de Helsinki, y al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud de
México. Antes de iniciar el protocolo, los padres o
tutores otorgaron su consentimiento informado, y los
participantes su asentimiento informado.

RESULTADOS
Del total, 17 pacientes fueron mujeres y 18 hombres;

el promedio de edad media fue de 5.2 + 2.7 afios, pero
29 pacientes tenian menos de 8 afios.
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La mayoria (n = 33) tuvo enfermedad tipo influenza,
y s6lo dos tuvieron prueba positiva para influenza me-
diante prueba rapida; en dos pacientes se realiz6 PCR
y fue negativa. No hubo casos excluidos ni pérdidas en
el seguimiento (Figura 1).

Antes del inicio del tratamiento, 12 pacientes ha-
bian recibido tratamiento sintomaético: paracetamol
(n = 8) o ibuprofeno (n = 4).

En general, los sintomas presentados durante los
primeros dos dias correspondieron a cuadro clinico de
influenza, los cuales desaparecieron posterior al inicio
del tratamiento. Sélo un paciente tuvo diarrea que se
presento al tercer dia del tratamiento y duré dos dias;
otro paciente refirié anorexia al quinto dia. Veintitrés
pacientes tomaron farmacos sintomaticos concomitante
al oseltamivir: ibuprofeno (n = 14) y paracetamol (n =9).

Seguridad

En ocho pacientes (22.8%) se reportaron 18 EA, los
cuales ya habian sido descritos previamente.® La in-
tensidad de los EA fue leve en 16 y moderada en dos.
A continuacidn, se describen con detalle: disminucién
del apetito (n = 6), cefalea (n = 5), fatiga (n = 3), dolor

Planeados, n = 100

Y

Reclutados, n =35

Excluidos:
I No cumple criterios de seleccion
Y (n=0)

+ Qtras razones (n = 0)

Tomaron el medicamento
del estudio
(al menos 1 dosis), n = 35

"\* + Poblacion de seguridad (n = 35)

Pérdida de seguimiento

(n=0)

Y

Pacientes para el andlisis,
n=35

Figura 1: Flujograma del proceso de reclutamiento y seguimien-
to de la poblacion estudiada.
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Figura 2: Nimero de pacientes por respuesta otorgada a la pre-
gunta: ¢ Qué tan enfermo esta su hijo hoy?

abdominal (n = 2), diarrea (n = 1) y tos (n = 1). Todos
estos pacientes se recuperaron sin secuelas, y en ningu-
no se suspendi6 el tratamiento por los EA. Sélo en dos
pacientes se considerd que los EA estaban relacionados
al oseltamivir, uno con cefalea y el otro con anorexia.

Resultados clinicos

A partir del dia 1 hubo cambio hacia la mejoria, parti-
cularmente en la pregunta: “;qué tan enfermo estd su
hijo hoy?” con respecto al valor basal (Figura 2). Para
el dia 5 de tratamiento, la mayoria de los pacientes (n
= 32) reportaron que tenian mejoria clinica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio con-
cuerdan con lo reportado hasta ahora; por ejemplo,
Garcia-Robles y colaboradores en un estudio obser-
vacional con 98 pacientes con influenza manejados
de manera ambulatoria con oseltamivir, la mediana
hasta alcanzar mejoria fue de cinco dias, mientras que
la desaparicién de los sintomas fue de siete dias. Es-
tos autores observaron 32 EA, predominando ndusea,
dispepsia, dolor abdominal y mareo. Se concluye que
oseltamivir es efectivo y con alto nivel de seguridad.’

Es de sefnialar que los EA reportados también son
sintomas de influenza, por lo que resulta dificil diferen-
ciarlo de una reaccién adversa a medicamento.

Los EA observados en el presente estudio se han re-
portado anteriormente en nifos de dos a 12 afios.®10:11
En el presente estudio, los EA fueron de intensidad leve
y duracién corta; ninguno fue grave. Pero sefialamos
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que en otros estudios la cefalea y anorexia ya han sido
relacionadas a la administracién de oseltamivir,®1%-11

Por su parte, Withley y colaboradores describen que
en poblacién infantil el tratamiento con oseltamivir
generalmente bien tolerado, aunque asociado con vo-
mito en 5.8%; sin embargo, sélo en 1.8% fue necesario
la discontinuacién del medicamento por los EA.5 Al
respecto, es importante sefialar que el vomito es el EA
mas reportado en poblacién infantil; en nuestro estudio
s6lo estuvo presente en un caso en el primer dia del
tratamiento.!!

En cuanto a la eficacia de oseltamivir en suspension,
en un metaanalisis de la Colaboracién Cochrane se
determiné que habia reduccién del tiempo de la enfer-
medad de 29 horas IC95% 12-47 horas, p =0.001).!! En
el presente estudio, 32 de 35 ya se habian recuperado al
quinto dia del tratamiento. Se ha descrito que con el uso
de este medicamento se puede prevenir la otitis media
aguda en pacientes menores de cinco afos, sobre todo
cuando se inicia antes de 48 horas -preferiblemente 24
horas- de haber iniciado los sintomas.!?

CONCLUSIONES

El uso de oseltamivir en suspension es efectivo y seguro
en pacientes pedidtricos con influenza o enfermedad
tipo influenza.
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RESUMEN

Introduccion: el nacimiento prematuro se ha relacionado
con alteraciones a nivel sensorial, motor y cognitivo. Los pro-
cesos de atencion permiten mantener enfocada la mente en
uno o varios estimulos para ser procesados posteriormente.
Los prematuros tienen mayor riesgo de presentar trastor-
nos cognitivos. El objetivo del este estudio fue comparar
el desarrollo de la atencién visual y auditiva en lactantes
que nacieron a término en comparacion a quienes nacieron
prematuros. Material y métodos: participaron 60 lactantes,
40 con antecedente de ser prematuros; al momento de la
evaluacion tenian cuatro y ocho meses de edad. La atencion
visual y auditiva se evaltio mediante la escala de evaluacion
de la atencion selectiva. Resultados: los lactantes de ocho
meses obtuvieron calificaciones mas altas en cuanto a
atencion visual y auditiva que los lactantes de cuatro meses.
Los lactantes a término a la edad de cuatro meses tuvieron
mejores calificaciones en la atencion auditiva que las de los
lactantes prematuros. Mientras que a los ocho meses edad,
los lactantes prematuros presentaron calificaciones mas
altas en la atencion visual. Conclusiones: se recomienda
la evaluacion y tratamiento temprano de los procesos de
atencion en lactantes con prematuridad, lo cual puede evitar
secuelas cognitivas a largo plazo.

Palabras clave: lactantes, prematuridad, atencién visual,
atencion auditiva, déficit cognitivo.

ABSTRACT

Introduction: preterm birth has been related to sensory,
motor and cognitive difficulties. Attention processes allow
us to keep the mind focused on one or more stimuli to be
processed later. Premature infants have a higher risk of
presenting cognitive disorders. The objective of this study
was to compare the development of visual and auditory
attention in infants who were born at-term compared to
those born prematurely. Material and methods: 60 infants
participated, 40 with a history of being premature; At the time
of evaluation, they were four and eight months old. Visual and
auditory attention was evaluated using the selective attention
evaluation scale. Results: eight-month-old infants scored
higher on visual and auditory attention than four-month-old
infants. At-term infants at age 4 months had better auditory
attention scores than preterm infants. While at eight months
of age, premature infants presented higher scores in visual
attention. Conclusions: early evaluation and treatment of
attention processes in prematurity infants is recommended,
which can avoid long-term cognitive sequelae.

Keywords: infants, prematurity, visual attention, auditory
attention, cognitive deficit.
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud,!
se estima que cada afno nacen unos 15 millones de
lactantes prematuros, es decir, mas de uno por cada
10 nacimientos. En México, la tasa de nacimientos
prematuros es de 7.3 por cada 100 nacimientos y en
Querétaro es de 7%.%3

Alrededor de 50% de los lactantes prematuros pue-
den tener secuelas visuales, auditivas y motoras, asi
como déficit en la atencién, lenguaje y aprendizaje.*?

Los procesos cognitivos hacen referencia a funcio-
nes mentales que permiten comprender el ambiente
y otorgar una respuesta al mismo.!? Las funciones
cognitivas incluyen la atencién, memoria, lenguaje y
el aprendizaje. En nifios, la mayoria de los estudios
estan enfocados en las alteraciones cognitivas cuando
inicia la escolaridad, es decir, a partir de la edad de tres
anos.'112 En contraste, el presente trabajo aborda las
deficiencias de los procesos de atencion en los primeros
meses de vida.

Desde el punto de vista cognitivo, la atencién es la
capacidad para que la mente tome posesién de mane-
ra clara y vivida de uno o varios objetos, o trenes de
pensamiento.!? La atencién selectiva permite elegir los
estimulos de interés e inhibir estimulos distractores.
Mientras que la atencion sostenida se refiere a la capa-
cidad de mantener un nivel eficaz de atencién durante
la realizacion de una tarea de larga duracion.

Durante los primeros afos de vida, la atencion
es importante para el desarrollo de otras funciones
cognitivas como el lenguaje y la memoria.'* En un
estudio se concluyd que nifios de ocho afos que fueron
prematuros de 22 a 27 semanas de gestacién (SG)
tenian menor desempenio en la atencion selectiva y
atencién sostenida, en comparacion de nifios nacidos
a término.!® Otros autores han sefialado que nifios
de seis afios, que nacieron antes de las 34 SG, tienen
dificultad para dirigir adecuadamente la atencién y
para realizar tareas que involucran la inhibicién de
estimulos distractores.!6-18

El tercer trimestre de embarazo se caracteriza por
ser un periodo critico, en el cual hay un acelerado creci-
miento del cerebro y se llevan a cabo la sinaptogénesis,
mielinizacién y la formacién de surcos secundarios y
terciarios;? por lo tanto el nacimiento pretérmino pone
en riesgo esta etapa de desarrollo del cerebro. Se ha
sefialado que nifos prematuros nacidos antes de las
32 SG tienen cuatro veces mayor riesgo de presentar
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad que
nifios nacidos a término.?

El objetivo del presente trabajo fue comparar el
desarrollo de la atencién visual y auditiva en lactan-
tes que nacieron a término en comparacion a quienes
nacieron prematuros. Se formularon dos hipdtesis: 1)
A mayor edad, las puntuaciones en atencién visual
y auditiva seran mas altas. 2) Los lactantes nacidos
a término tendran mejores puntuaciones que los
lactantes prematuros en las pruebas de atencion
visual y auditiva.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal y comparativo, aprobado por el
Comité de Bioética del Instituto de Neurobiologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México. El estudio
se apega a los principios de la declaracién de Helsinki;20
y los padres firmaron carta de consentimiento informa-
do antes de ingresar al estudio.

Para evaluar la atencion se utiliz6 la escala de eva-
luacién de la atencién selectiva (EEAS) que califica la
capacidad para detectar, observar y focalizar estimulos
visuales y auditivos en lactantes de cero a ocho meses.
Esta integrada por 46 indicadores de atencién: 32 de aten-
cién visual y 14 de atencién auditiva. Ante cada indicador,
se otorga un puntaje de 0 a 2 puntos; 0 indica ausencia
de respuesta, 1 en proceso y 2 respuesta satisfactoria. La
escala clasifica el desarrollo de la atencién en tres grupos,
considerando valores percentilares: 1) desarrollo deficien-
te, cuando se obtiene un puntaje menor al percentil 25; 2)
desarrollo normal, con puntajes entre percentil 25 al 75
y; 3) desarrollo acelerado con percentiles mayores a 75.2!

Participantes

Se incluyeron 60 pacientes, 40 con antecedente de ser
prematuros (28-36 SG). El grupo de lactantes a término
estuvo conformado por 20, quienes tuvieron de 38-41
SG al nacimiento.

Parala inclusién de los lactantes prematuros, éstos
deberian tener estudios de imagen de resonancia mag-
nética con resultado normal o con lesién difusa de la
sustancia blanca; se excluyeron quienes tenian lesiones
graves, como infarto o leucomalacia. Es importante
senalar que estos lactantes asistieron a terapia de neu-
rohabilitacién Katona en la Unidad de Investigacién en
Neurodesarrollo (UIN) ya que, ademés de la prematu-
ridad, tuvieron otros factores de riesgo como amenaza
de aborto, preeclampsia o diabetes gestacional.

La terapia neurohabilitatoria Katona consiste en el
entrenamiento de una serie de patrones neuromotores,

el cual se realiza durante el primer afio de vida;??-%*
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de preferencia, el inicio de la terapia es dentro de los
primeros dos meses de vida. Los padres junto con sus
hijos asisten, por lo menos, dos dias a la semana a la
UIN, donde un fisioterapeuta calificado realiza e indica
la terapia que los padres deben realizar tres veces al dia
en sus domicilios. En estas sesiones, los padres graban
videos de la terapia a realizar en casa y se aclaran
las dudas. La terapia se modifica mensualmente de
acuerdo con el desarrollo de cada lactante.

Para reclutar al grupo de lactantes a término, se
elabor6 un cartel de invitacién que se distribuyd en
diferentes lugares. Para su inclusion, no deberia haber
antecedente de diabetes o de hipertensiéon durante la
gestacion. Ninguno de estos lactantes recibié terapia
de neurohabilitacién Katona.

Procedimiento

Se aplicé la EEAS por un solo evaluador por lactante.
Para el analisis se considero el puntaje total, tanto en
atencién visual como en atencién auditiva; la aplicacién
tuvo lugar en una habitacién sono-amortiguada donde
el lactante estuvo acompanado de su madre, padre o
tutor, como se muestra en la Figura 1.
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Figura 1

Aplicacion de la escala de
evaluacion de la atencion

visual. El lactante debe

detectar, observar y focalizar
estimulos fijos (arriba), asi como
localizar y seguir estimulos en
movimiento (abajo). Mientras se
le aplica la prueba, el lactante
se encuentra acompafiado

de su madre, padre o tutor.

Cabe senalar que en los lactantes con prematuridad
esta evaluacion se realizé a la edad corregida de 38 SG.
Es decir, a la edad que tenia el lactante al momento de
la evaluacion, se le restaron las semanas de gestacion
que le faltaron para completar las 38 SG.

Andlisis estadistico

Se obtuvo el total de respuestas correctas por partici-
pante en la EEAS. De acuerdo con la prueba de Shapiro-
Wilk, lo datos numéricos tuvieron distribucién normal
por lo que se presentan como promedio y desviacion
tipica (DT). Se realizé anélisis de varianza (ANOVA)
para la comparacién de grupos.

RESULTADOS

De los 40 lactantes prematuros, 20 nacieron entre las 28
y 32 SG y otros 20 entre 33 y 36 SG. Fueron 11 nifas y
29 nifios. En el momento de la evaluacién 20 tenian una
edad de cuatro meses de vida, los otros 20 tenian edad de
ocho meses. Por su parte de los 20 lactantes que nacieron
a término, siete eran nifos y 13 nifias. En cuanto a su
edad, nueve tenian cuatro meses, y 11 tenian ocho meses.
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Enlas Tablas 1y 2 se muestran los promedios de la
evaluacion de la atencién visual y auditiva, comparando
tres grupos, los dos de lactantes prematuros y el de lac-
tantes que nacieron a término. Pero la informacion se
desglosa en dos, de acuerdo con la edad en el momento
de la evaluacién en los pacientes: cuatro y ocho meses.

Evaluacion alos cuatro meses de edad

Como se observa en la Tabla 1, los promedios en la
atencion visual en los tres grupos fueron similares (p =
0.475). Mientras que para la atencién auditiva (7abla
2), el grupo de lactantes prematuros 28-32 SG tuvieron
los promedios més bajos (14.7 £ 4.1), en comparacién al
promedio de los lactantes prematuros 33-36 SG (19.3 +
3.7) y al de los de término (20.8 £ 3.5). Desde el punto
de vista estadistico, hubo diferencia entre grupos (¥

(2.26) = 6.741, p = 0.004); en el analisis post hoc con
prueba de Tukey HSD, se determiné que el promedio
del grupo de término fue mayor que los otros dos grupos
(p = 0.005).

Tomando en cuenta los valores normativos de la
EEAS, en cuanto a la atencién visual hubo cinco con
puntuaciéon deficiente, dos en lactantes a término
(22.2%) y tres en los lactantes prematuros (15%).
En cuanto a la atencidén auditiva, solo un lactante a
término (11.1%) obtuvo puntuaciones por debajo de lo
esperado, en comparaciéon a nueve lactantes prema-
turos (45%).

Evaluacion alos ocho meses de edad

Enla Tabla I se observa que el promedio de la atencién
visual fue mayor en el grupo de lactantes prematuros

Tabla 1: Comparacion de los valores obtenidos de la atencion visual, basado en la escala de evaluacion de la atencion selectiva.?

Grupo de estudio

Promedio + DT Valores minimo-maximo

Edad de evaluacion: 4 meses

Prematuros 28-32 SG 10

Prematuros 33-36 SG 10

Término 9
Edad de evaluacién: 8 meses

Prematuros 28-32 SG 10

Prematuros 33-36 SG 10

Término 11

30.8£6.6 20-42
334+49 26-42
31.0£3.1 26-33
59.9* £ 3.2 41-63
57.6+3.5 53-62
53.0+£9.1 41-63

DT = desviacion tipica. SG = semanas de gestacion.

* El promedio de los lactantes prematuros 28-32 SG fue significativamente mayor (p < 0.05) que el grupo de lactantes a término.

Tabla 2: Comparacion de los valores obtenidos de la atencién auditiva, basado en la escala de evaluacion de la atencion selectiva.?!

Grupo de estudio

Promedio + DT Valores minimo-maximo

Edad de evaluacién: 4 meses

Prematuros 28-32 SG 10

Prematuros 33-36 SG 10

Término 9
Edad de evaluacién: 8 meses

Prematuros 28-32 SG 10

Prematuros 33-36 SG 10

Término 1

147+ £4.1 10-23
19.3*+3.7 12-22
20.8*+ 3.5 15-25
253+23 18-28
249+2.0 21-28
233+21 20-26

DT = desviacion tipica. SG = semanas de gestacion.

* El promedio en lactantes a término y prematuros de 33-36 SG fue significativamente mayor (p < 0.05) que el promedio del grupo de lactantes prematuros de

28-32 SG.
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28-32 SG (59.9 £ 3.2) en comparacién a los otros grupos;
siendo el grupo de lactantes a término quienes tuvieron
el promedio més bajo (53.0 £ 9.1), por ANOVA hubo
diferencia estadistica (p = 0.042).

Por su parte, en cuanto a la atencién auditiva, los
promedios fueron muy similares en los tres grupos
(Tabla 2), por lo que no hubo diferencia estadistica
mediante ANOVA (F (2.28) = 2.362, p = 0.113).

De acuerdo con los valores normativos de la es-
cala EEAS para la atencion visual, cuatro lactantes
a término (36%) obtuvieron puntuaciones menores a
las esperadas para su edad. Mientras que todos los
lactantes prematuros tuvieron puntuaciones que los
califican con desarrollo normal. Por su parte, para la
atencién auditiva, cuatro lactantes a término (36%) y
siete lactantes prematuros (31%) tuvieron puntuacio-
nes menores a las esperadas para su edad.

DISCUSION

En general, se observé que los promedios obtenidos
por la escala EEAS para los pacientes evaluados a los
ocho meses de edad fueron mayores que los de cuatro
meses, tanto en la atencién visual como en la auditiva.
Lo anterior es un resultado esperado, ya que a mayor
madurez del sistema nervioso central deberia mejorar
la ejecucién de las distintas tareas cognitivas,!%25.26
Como se mencioné al inicio de este documento, confor-
me avanza la edad de los lactantes se van desarrollando
las habilidades para inhibir estimulos distractores del
ambiente.!"26-28 [ 05 resultados obtenidos confirman
nuestra primera hipétesis: a mayor edad, mayores pun-
tuaciones en una prueba de atencién visual y auditiva.

Con respecto a la atencién visual, los datos obte-
nidos por los participantes en edad de cuatro meses
no concuerdan con nuestra segunda hipdtesis, ya
que se esperaban menores puntuaciones en los lac-
tantes prematuros. Pero para atencién auditiva los
resultados si la apoyan, ya los lactantes prematuros
tuvieron menores calificaciones; se ha descrito que en
el nacimiento a las 28 SG, el desarrollo del cerebro
aun no se complementa. Por lo que entre menor edad
gestacional hay mayor probabilidad de desarrollar
secuelas cognitivas.2

En cuanto a la posible explicaciéon de que en la
evaluacion de la atencion visual a los ocho meses, el
promedio de los lactantes prematuros de 28-32 SG
fue superior al de los lactantes a término, considera-
mos que las actividades que se realizan en la terapia
Katona estimula los procesos motores, sensoriales y
cognitivos —como los de atencion—. El profesor Kato-
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na senalaba que el tratamiento neurohabilitatorio
ayuda al desarrollo de las habilidades motoras, y
a las llamadas habilidades “precognitivas”.?? La
mejoria en el neurodesarrollo por esta terapia de
neurohabilitacién puede ser resultado de cambios
plasticos, reorganizando el sistema sensorimotor.30-32
Algunos estudios muestran efectos positivos en el
desarrollo de los procesos atencionales, cuando el
tratamiento inicia en los primeros meses posteriores
al nacimiento.??:3%

Una limitacién del presente estudio es no contar
con un grupo de lactantes prematuros sin terapia de
neurohabilitacién, a fin de comparar los resultados
con los grupos estudiados. Lo anterior debido a que
todos los lactantes prematuros que llegan a la UIN
son integrados a la terapia Katona, puesto que se ha
demostrado su efecto benéfico para el neurodesarrollo
del nifio.?%33 Al respecto, es conveniente sefialar que
los resultados del presente estudio son semejantes a
otros estudios que comparan lactantes prematuros que
recibieron estimulacién con lactantes a término. Los
lactantes prematuros a la edad de 5 meses mostraban
dificultad para orientar su atencién visual, pero para
los 10 meses ya sélo mostraban déficit en tareas de
atencién que requerian la inhibicion de estimulos
distractores.?® Otro estudio, en el cual se llevé a cabo
un programa de estimulacién de la atencién, mostrd
que, a partir de los siete meses de edad, los lactantes
muestran mejoria.3?

Es importante enfatizar el rol que juega la atencién
durante el desarrollo de otros procesos cognitivos como
la memoria, el lenguaje y el aprendizaje general. La
atencion facilita la memoria y el aprendizaje. En un
inicio, la atenciéon permite seleccionar los estimulos
que resultan sobresalientes en el ambiente, lo cual
ayuda a la adquisicion de nuevos conocimientos que
son indispensables para lograr un buen desempeno es-
colar, social y familiar. En este contexto, es importante
enfatizar que la evaluacién temprana de los procesos
de atencién en lactantes que cursan con factores de
riesgo para lesién cerebral puede permitir llevar a
cabo programas de estimulacién que coadyuven a la
plasticidad cerebral.?%33

CONCLUSION

La evaluacién temprana de los procesos de atencién
en lactantes que cursan con factores de riesgo para
dano cerebral (como la prematuridad), pueden ayudar
a iniciar terapias de estimulacién que contribuyan a
evitar secuelas cognitivas a largo plazo.
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RESUMEN

Introduccion: el tétanos es una enfermedad grave, pero
poco frecuente en paises desarrollados. Presentamos un
caso de tétanos en México en una paciente con esquema
de vacunacion incompleto. Descripcion del caso: femenino
de siete afos, quien no tenia vacunacién completa por la
ideologia de sus padres. Desarroll6 tétanos, después de un
traumatismo en pierna izquierda. El cuadro clinico inicial-
mente fue localizado, que progreso a ser generalizado, con
opistétonos, risa sarddnica y trismus. Su manejo fue con se-
dacion, ventilacion mecanica, sulfato de magnesio, relajante
muscular, tratamiento antimicrobiano sistémico y aplicacién
de toxoide tetanico. La remision de los espasmos musculares
fue tras 24 dias, egresando para manejo ambulatorio con
rehabilitacion, apoyo psicoldgico y nutricion. Conclusiones:
el caso subraya la importancia de completar los esquemas
de vacunacion universales, a fin de evitar enfermedades
prevenibles, como el tétanos.

Palabras clave: tétanos, opistétonos, toxoide teténico, va-
cunacién incompleta, nifios.

INTRODUCCION

El tétanos es una enfermedad de presentacién clinica
grave y potencialmente mortal, que causa trastornos del
sistema nervioso e incluye espasmos musculares. Esta
enfermedad es causada por Clostridium tetani, el cual
es un microorganismo anaerobio productor de toxinas.

ABSTRACT

Introduction: tetanus is a serious disease, but rare in
developed countries. We present a case of tetanus in a
Mexican patient with an incomplete vaccination schedule.
Case description: seven-year-old female, who did not
have complete vaccination due to her parents’ ideology.
She developed tetanus after trauma to her left leg. The
clinical picture was initially localized, which progressed to be
generalized, with opisthotonos, sardonic laughter and trismus.
Management was with sedation, mechanical ventilation,
magnesium sulfate, muscle relaxants, systemic antimicrobial
treatment, and application of tetanus toxoid. Remission of the
muscle spasms was after 24 days, and she was discharged
for outpatient management with rehabilitation, psychological
support, and nutrition. Conclusions: this case highlights the
need to complete universal vaccination schedules, to avoid
preventable diseases, such as tetanus.

Keywords: tetanus, opisthotonos, tetanus toxoid, incomplete
vaccination, children.

El tétanos es una enfermedad poco frecuente en
los paises desarrollados, pero ain se considera una
amenaza en las personas no vacunadas.! Dado que las
esporas de C. tetani no se pueden eliminar del medio
ambiente, la vacunacién y el tratamiento correcto de
las heridas y lesiones traumaticas son cruciales para
la prevencion de la enfermedad.
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Figura 1: Trismus y risa sardonica en paciente con tétanos.

La vacunacién masiva en México se implement6 en
1973, cuando se incluyé por primera vez el toxoide teta-
nico. A pesar de las amplias campanas de inmunizacién
en nifios y adolescentes en México, ain se reportan
casos de tétanos. La tasa de letalidad es mas alta en
lactantes y ancianos, y es inversamente proporcional
al periodo de incubacién y a la disponibilidad de las
dreas de cuidados intensivos.??

Con el proposito de hacer énfasis en la necesidad
de disponer de esquemas de vacunacion completos en
nifos, se presenta una paciente con tétanos del estado
de Nayarit, México.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de siete afios, tenia antecedente de esquema
de vacunacién incompleto por ideologias de los padres.
El cuadro clinico inicié con una lesién producida por
friccién al estar como copiloto en una motocicleta. En
la lesion hubo pérdida de la continuidad de la piel, a
nivel del calcaneo del pie izquierdo. Acudié a centro de
salud donde se realizd aseo y cierre de la herida, pero
sblo se prescribieron analgésicos.

Cuatro dias después se presenta salida de mate-
rial purulento a través de la herida. Acudi6 a nueva
valoracién y se indica tratamiento con clindamicina
y cefuroxima, via oral por cuatro dias. Tras siete
dias se realiza retiro de puntos, pero se observd
espasticidad en pie izquierdo. Dos dias después
presenta dolor precordial y trismus, por lo que fue

188 Rev Mex Pediatr. 2023; 90(5): 187-190

referida al servicio de Urgencias Pedidtricas del
Hospital Civil de Tepic.

A su llegada se evidenci6 la lesion cruenta a nivel
del calcaneo del lado izquierdo, asi como con espasti-
cidad localizada y trismus. Por el antecedente de dolor
precordial se realiz6 electrocardiograma, pero no se
identifican alteraciones. Se inici6 antibi6tico sistémico
con penicilina G y metronidazol, asi como tratamiento
local de la herida con pirfenidona.

Dado el antecedente de esquema de vacunacién
incompleto y las manifestaciones clinicas, se considerd
que la paciente cursaba con tétanos, por lo que se ad-
ministré infusién con sulfato de magnesio. Adema4s, el
servicio de Epidemiologia indica la administracién de
gammaglobulina antitetanica (dos dosis) ademas de la
aplicacion de toxoide tetanico.

La paciente evoluciona térpidamente ya que a
las 12 horas de hospitalizacién la espasticidad ya es
generalizada, con presencia de risa sardénica y opisto-
tonos (Figura 1); se decide iniciar ventilacion mecanica
invasiva y sedacién profunda, llevandola a la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos, donde se realiza
traqueostomia. Se mantuvo con sedoanalgesia a base
de midazolam y fentanilo, disminuyendo los estimulos
luminosos y auditivos con la finalidad de aminorar
los opistdtonos; sin embargo, continud con espasmos
generalizados, por lo que se inicié rocuronio.

Desde el punto de vista bioquimico, las enzimas
musculares se mantuvieron en limites altos (CPK
méaxima 443 U/L, CPK-MB 58 U/L).

Dias después se retird relajante muscular y sulfato
de magnesio una vez que se comprobd la remisién total
del cuadro. Se retird sedo-analgesia y posteriormente
se extuba. Pasé a piso de pediatria para rehabilitacion
fisica y recuperacién nutricional. Tras 59 dias de estan-
cia hospitalaria se decidié su egresd, y un mes después
se retira traqueostomia. Durante el seguimiento de

Namero de casos reportados en pacientes pediatricos, 2012-2022
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Figura 2: Tendencia secular de tétanos infantil en 10 afios, en
México.
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Figura 3: Evolucion natural del tétanos.-3*

manera ambulatoria la evolucion fue adecuada, sin
detectar alteraciones neuroldgicas.

DISCUSION

En México, en el periodo 2012 a 2022, se reportaron
269 casos de tétanos, de los cuales 45 corresponden al
sexo femenino y 224 al masculino. El afio con mayor
numero de casos de tétanos en pacientes pedidtricos
fue en 2021 con nueve casos, seguido por 2019 y 2022
con ocho casos (Figura 2). El estado con mayor inci-
dencia es Chiapas con 40 casos, seguido por Veracruz
con 34 casos, y Tabasco con 18. Del total de casos, ocho
fueron tétanos neonatal (2.9%) y 58 (21.5%) fueron en
pacientes de 1 mes a 19 afos.* Estos datos muestran
que el tétanos es un problema vigente.

El caso presentado tiene dos antecedentes de im-
portancia: la ausencia de vacunacién y la manera cémo
fue manejada la herida. Pero, la evolucién fue acorde
a la evolucidon natural de la enfermedad, iniciando
de manera localizada y posteriormente presentando
tétanos generalizado (Figura 3). Esta forma de pre-
sentacién es la mas comun, hasta en 80% de los casos;3
la descripcidn clasica es de pacientes que inician con
trismo, seguido de rigidez de cuello, dificultad para
deglutir y, posteriormente rigidez de los musculos
abdominales.?

La piedra angular del tratamiento para los espas-
mos musculares son benzodiacepinas y, en caso de
refractariedad, el uso de bloqueadores neuromuscula-
res,® ya que disminuyen la insuficiencia respiratoria,
la probabilidad de aspiracién, laringoespasmo, asi
como menor consumo energético.” La administracién
de sulfato de magnesio ayuda para la estabilizacion
del sistema nervioso auténomo;® se ha comproba-
do que su infusién reduce significativamente la
necesidad de otros medicamentos para controlar
los espasmos musculares, ademdas de disminuir la

Se inhibe la liberacion de vesiculas
que contienen GABAYy glicina

sangre y vasos linfaticos  perdiéndose la accion inhibitoria sobre

las neuronas motoras y autonémicas

Interferencia con la liberacion
de neurotransmisores
para bloquear los
impulsos inhibidores

taquicardia, hipertension, el gasto cardiaco elevado
y las arritmias.?

La penicilina G sédica cristalina es el manejo an-
timicrobiano de eleccidn, pero se ha descrito que su
uso concomitante con metronidazol puede ayudar en
casos graves.'? Ademas del tratamiento antimicrobia-
no, nuestra paciente recibié inmunizaciéon pasiva de
toxoide tetanico para la neutralizacién de la toxina no
fijada, pero también se otorgd tratamiento tépico para
la neutralizacién local.'2

El prondstico del tétanos en pacientes pediatricos
puede ser sombrio, pero el diagnéstico oportuno, la
disponibilidad de una terapia intensiva pediatri-
ca y la administracién de antitoxina tetdnica son
esenciales para reducir la morbilidad. Todas estas
recomendaciones se utilizaron en nuestra paciente
por lo que consideramos fueron primordiales para
lograr su supervivencia, aunado a las medidas de
soporte ventilatorio, traqueostomia temprana, uso
de bloqueadores neuromusculares, infusiéon de sul-
fato de magnesio y la disminucién al maximo de los
estimulos luminosos y auditivos.!213
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Leptospirosis en paciente en edad escolar
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: la leptospirosis es una de las enfermedades Introduction: leptospirosis is one of the most widely

zoondticas de mayor distribucién mundial, sin embargo, su
diagnostico puede ser dificil debido a que sus manifestacio-
nes clinicas son diversas. Presentamos un paciente escolar
con leptospirosis, con el fin de favorecer un diagnostico
temprano, en casos similares. Presentacion del caso:
masculino de 11 afios y nueve meses, con fiebre, astenia,
adinamia, cefalea, edema en miembros inferiores, coluria,
mialgias en gastrocnemios, asi como exantema en tronco
y extremidades. Se descartaron infecciones, como dengue,
COVID-19, sifilis. Ante la persistencia de la sintomatologia
por mas de siete dias, y por el antecedente de contacto con
animales domésticos se sospeché de leptospirosis, la cual
se confirmé por elevacion de anticuerpos IgM especificos
para Leptospira y resultado positivo de PCR en orina para
Leptospira spp. A las 48 horas de iniciar tratamiento anti-
microbiano el paciente empez6 a mejorar, hasta alcanzar
resolucion completa. Conclusiones: la leptospirosis es
una enfermedad que tiene un curso clinico variable, por lo
que siempre se debe considerar como parte del diagnostico
diferencial de pacientes con sindrome febril.

Palabras clave: leptospirosis, zoonosis, fiebre, cefalea,
diagnéstico diferencial, nifios.

distributed zoonotic diseases in the world, however, its
diagnosis can be difficult because the clinical manifestations
are diverse. We present a school-age patient with
leptospirosis, to promote early diagnosis in similar cases.
Case presentation: 11-year-old male patient with fever,
asthenia, adynamia, headache, edema in the lower limbs,
choluria, myalgia in the gastrocnemius, as well as rash on
the trunk and all four extremities. Different infections were
ruled out, such as dengue, COVID-19, and syphilis. Given the
persistence of symptoms for more than seven days, and due
to the history of contact with domestic animals, leptospirosis
was suspected. It was confirmed by elevation of specific IgM
antibodies for Leptospira and a positive urine PCR result for
Leptospira spp. 48 hours after starting antimicrobial treatment,
the patient began to improve, reaching complete resolution.
Conclusions: leptospirosis is a disease that has a variable
clinical course, so it should always be considered as part of
the differential diagnosis of patients with febrile syndrome.

Keywords: leptospirosis, zoonosis, fever, headache,
differential diagnosis, children.

INTRODUCCION ca, dado el amplio espectro de manifestaciones clinicas que
pueden ser similares a otras enfermedades infecciosas.!

A nivel mundial, se registran 1.03 millones de casos
cada afio.! La mayor incidencia se presenta en regiones

del sur y sureste de Asia, Oceania, el Caribe, Africa

La leptospirosis es una de las enfermedades zoonéticas de
mayor distribucién mundial, pero no se dispone de cifras
confiables sobre su incidencia, debido a que no se diagnosti-
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subsahariana y partes de América Latina, donde se
registran hasta 36,000 casos anuales.? En Colombia,
desde el afio 2007, es una enfermedad de notificacién
obligatoria a través del sistema nacional de vigilancia
(SIVIGILA).*

La leptospirosis es causada por espiroquetas del
género Leptospira que contiene 23 especies.” Son bac-
terias gramnegativas, aerobias obligadas y altamente
moviles ya que poseen dos flagelos con forma de espi-
ral.% El ganado bovino y porcino, asi como los perros,
roedores y caballos son hospederos definitivos; en ge-
neral, estos mamiferos son asintomadticos o presentan
manifestaciones leves de la enfermedad. Excretan el
microorganismo por la orina, contaminado el ambiente,
particularmente el agua y los suelos.?%7

Estos microorganismos pueden sobrevivir meses en
ambientes hiimedos.? En dreas urbanas, los roedores,
principalmente las ratas cafés (Rattus norvegicus),
son el principal reservorio y fuente de infeccién de los
humanos, que son hospederos incidentales.

Los humanos adquieren la infecciéon de forma di-
recta por el contacto con el animal o sus secreciones;
o de forma indirecta por el contacto de fuentes conta-
minadas en conjuntivas o en cortes y abrasiones de la
piel.3*6 La transmisién de persona a persona es rara,
pero puede ocurrir por relaciones sexuales y lactancia
materna.?

En el 2018, en un estudio realizado en la regién de
Urab4, Colombia se analizaron 74 casos de leptospiro-
sis en ninos, 70.3% de los casos fueron leves y el resto
graves. La mayoria se present6 en el sexo masculino,
con edad promedio de 12 anos, y la convivencia con
animales domésticos se asocié a cuadros graves.! En
Okinawa, Japdn, se revisaron 155 pacientes con lep-
tospirosis, de los cuales 40 eran casos de nifios; en este
grupo etario, el 90% eran de sexo masculino, con edad
promedio de 14 afios y la posible fuente de infeccién
que predominé fue la asociada a actividades en rios.®

Se han descrito tres periodos clinicos de la leptospi-
rosis: incubacién, septicémico/inmunitario y de recupe-
racion. El primero es usualmente de cinco a 14 dias, su
variacion depende de la cantidad de in6culo infectante
y el sitio de entrada al hospedero.®® Por su parte, el
periodo septicémico tiene una duracién de 4-7 dias y se
caracteriza por un cuadro clinico de infeccién sistémica.
Mientras que el periodo inmunitario corresponde a la
fase en que ocurre el aumento de titulos de anticuerpos
(IgM) y la presencia de Leptospira en orina; esto inicia
alrededor del dia 4 de la enfermedad y se extiende has-
ta el dia 30. La fiebre puede recurrir después de una
remision de tres a cuatro dias, y pocos casos progresan

192

a enfermedad fulminante. La recuperacion se alcanza
cuando se brinda un adecuado manejo de soporte.?

Desde el punto de vista clinico, la leptospirosis se
clasifica como anictérica o ictérica. La anictérica re-
presenta el 90% de los casos en pediatria; consiste en
fiebre intermitente, escalofrios, cefalea con fotofobia y
mialgias en gastrocnemios y regién dorsal baja.>8 Otras
manifestaciones menos frecuentes son las artralgias,
hemorragia e hiperemia conjuntival, hepatoespleno-
megalia, linfadenopatia, exantema (maculopapular,
urticarial, petequial, purpurico o con descamacioén) que
dura entre 24-48 horas. También pude ocurrir tos no
productiva, nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal,
poliuria y oliguria. Los sintomas mejoran alrededor del
séptimo dia.?5? Por su parte, la leptospirosis ictérica o
sindrome de Weil ocurre entre 5-10% de los pacientes,
principalmente en adultos (mayores de 30 afios). Es una
enfermedad multisistémica rapidamente progresiva,
con mortalidad de 5-51%; se caracteriza por ictericia,
insuficiencia renal aguda, trombocitopenia, hemorragia
pulmonar y choque cardiovascular.?67

Para realizar el diagnéstico de leptospirosis, la
aglutinaciéon microscopica (microscopic agglutination
test [MAT]) es la prueba de referencia de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS).?67 Existen métodos
de deteccidn directa o indirecta; la primera es por la
visualizacién directa del microorganismo mediante
microscopio de campo oscuro. También puede ser por
aislamiento de la espiroqueta o por la deteccién de su
ADN mediante reacciéon en cadena de la polimerasa
(PCR); esta ultima, en la fase aguda alcanza una sen-
sibilidad de 100% y especificidad de 93%. En cuanto a
los métodos indirectos, pueden ser por aglutinaciéon o
ELISA (enzimo-inmunoanalisis de adsorcién), los cuales
permiten la deteccién de anticuerpos IgM especificos de
Leptospira, cinco a siete dias después del inicio de los
sintomas, es decir, al final de 1a fase aguda. ELISA tiene
una sensibilidad de 90% y una especificidad de 88-95%.°

En cuanto al pronéstico, la mayoria de los pacientes
tendran un cuadro clinico autolimitado, pero algunos
desarrollaran complicaciones con alta morbilidad y
mortalidad.1?

El tratamiento con antibiéticos en los primeros
siete dias permite modificar el curso clinico, evitando
complicaciones y las formas mas graves.2%711 En los
casos leves, especialmente en nifios se recomienda usar
amoxicilina (30-50 mg/kg/dia, durante siete dias) o
azitromicina. En los casos de enfermedad moderada y
grave se debe utilizar terapia endovenosa con penici-
lina, ampicilina o ceftriaxona.®> 71 En ciertos casos,
otra opcién puede ser doxiciclina 4 mg/kg/dia.®
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Presentamos un paciente escolar con leptospirosis,
con el fin de favorecer un diagndstico temprano, en ca-
sos similares con lo cual podria mejorar su prondstico.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 11 afios y nueve meses de edad, que acude
al Servicio de Urgencias de la Clinica Universitaria
Bolivariana, la cual es una institucién de tercer nivel de
atencion, ubicada en la ciudad de Medellin, Colombia.

El cuadro clinico tenia ocho dias de evolucidn, carac-
terizado por fiebre (maximo 38.9 °C), astenia, adinamia,
cefalea frontal, edema en miembros inferiores, coluria,
mialgias en gastrocnemios que le producia limitacion
para la marcha, ademés de exantema pruriginoso en
tronco y en las cuatro extremidades. Al cuarto dia de
evolucion fue evaluado en consulta externa; se prescri-
be manejo sintomatico con acetaminofén y antiinfla-
matorios no esteroideos. Sin embargo, al séptimo dia
persiste la sintomatologia por lo que deciden consultar
a nuestra institucion.

Al interrogatorio se refiere antecedente de derma-
titis atdpica, otitis media aguda recurrente y mirin-
gotomia bilateral. Esquema de vacunacién completo,
incluyendo SARS-CoV-2. Antecedentes familiares
negativos. No se reportan casos de leptospirosis en la
comunidad. Se describe que el paciente reside en area
rural del municipio de Girardota, Antioquia; cerca al
lugar existen lagunas; convive con dos perros y dos ga-
tos, pero se niega contacto con palomas y murciélagos.

Al ingreso en nuestra institucién, el paciente se
observa sin aspecto toxico, hidratado, consciente, orien-
tado y febril (38.7 °C), con limitacién para la marcha por
dolor en miembros inferiores. Se identifica adenopatia
cervical izquierda tnica de 1.2 cm, no dolorosa, de
consistencia blanda y no adherida a planos profundos;
se detecta hepatomegalia 2 cm por debajo del borde
costal derecho, sin esplenomegalia. En piel se observan
lesiones maculares eritematosas, no descamativas en
region anterior y posterior del térax, asi como en las
cuatro extremidades. Ademads, presenta edema leve
bilateral en extremidades inferiores.

Se decide su hospitalizacién por sospecha de infec-
ci6n por dengue o por COVID-19. Se tomaron examenes
de laboratorio; los datos anormales fueron hematuria,
elevacion de reactantes de fase aguda y leve aumento
de creatinina. Se descartaron alteracién electrolitica
y de la funcién hepatica. Los estudios para dengue,
SARS-CoV-2, VIH, sifilis, Epstein-Barr y hemoculti-
vos fueron negativos. Por ultrasonido se confirmé la
hepatomegalia.

Obreg6n-Giraldo M y cols. Leptospirosis

Al tercer dia, fue valorado por infectologia pediatri-
ca, solicitando estudios para infeccion por adenovirus
oinfluenza, los cuales fueron estudios negativos. Ante
la persistencia del dolor en gastrocnemios, fiebre y sus
antecedentes sociales se sospechd leptospirosis. Se con-
firmé por elevacion de IgM especificos para Leptospira,
y resultado positivo de PCR en orina para Leptospira
spp. Se inici6 amoxicilina, con lo cual hubo resolucién
de la fiebre a las 48 horas.

Una semana después el paciente se encontraba
asintomaético y con examen fisico normal.

Aspectos éticos. Para la publicacién de presente
caso, la madre firmé consentimiento informao}o. Ade-
mas, se obtuvo aprobacién por el Comité de Etica de
Investigacion en Salud de la Universidad Pontificia
Bolivariana.

DISCUSION

La fiebre de origen desconocido se define como la
presencia de fiebre mayor a 38.3 °C de ocho dias de
duracién, en quienes no hay un diagnéstico aparen-
te después de la evaluacién inicial. Para identificar
su etiologia, se debe realizar anamnesis detallada,
indagar el consumo de medicamentos, antecedentes
quirdrgicos, contacto con personas enfermas, o con
animales, historial de viaje, picaduras por mosquitos o
garrapatas.!? En este contexto, nuestro paciente residia
en zona rural, contaba con lagunas cercanas y habia
contacto con perros y gatos. En un estudio en Cali,
Colombia, que incluy6 87 pacientes con leptospirosis,
el 81% tuvo contacto con animales (26% con perros y
20% con gatos).!3 Otro estudio, que analizé 49 articulos
en Centroamérica, Sudamérica y el Caribe, identificd
como los principales factores de riesgo a la ocupacién
(veterinarios, agricultores, ganaderos), la transmisién
recreacional (contacto con aguas contaminadas como
nadadores) y la transmisién domiciliaria.'*

El curso clinico de la leptospirosis es variable. La
mayoria de los casos son leves, autolimitados o asin-
tomaticos, mientras que algunos pacientes tendran
una enfermedad grave que pude producir la muerte.?
Nuestro paciente curs6 con leptospirosis anictérica,
que corresponde al 90% de los casos en pediatria. Las
mialgias localizadas en gastrocnemios fueron uno de los
sintomas predominantes, lo cual aunado a la hiperemia
conjuntival (no presentada en el paciente) han sido
descritos como los hallazgos clinicos méas distintivos de
la enfermedad.? !> Pérez-Garcia y colaboradores repor-
taron que, en los pacientes con enfermedad grave, pre-
dominaron las manifestaciones hemorragicas (40.9%),
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dolor abdominal (40.9%) y hepatomegalia (31.8%). Por
su parte, Cedano y colaboradores sefialaron que, en 14
pacientes pedidtricos, s6lo uno presenté exantema;!?
al igual que Tomari y colaboradores, en donde sélo un
paciente de 44 presenté exantema.?

Como parte del estudio inicial de estos pacientes,
los estudios de laboratorio son importantes. Se puede
evidenciar leucocitosis, trombocitopenia, aumento
de proteina C reactiva, hiponatremia, hipocalemia,
piuria, hematuria, elevacién de creatinina, asi como
aumento de transaminasas, bilirrubinas y fosfatasa
alcalina.®%!! En nuestro paciente, fueron pocos los
datos de laboratorio anormales: elevacién de velocidad
de sedimentacién globular (VSG), proteina C reactiva
y de ferritina, ademaés de la deteccion de hematuria.

Por el amplio espectro de las manifestaciones clinicas
que pueden presentar los pacientes con leptospirosis,
puede resultar dificil de diferenciar de otras causas de
sindrome febril. La recomendacién es descartar infeccio-
nes causadas por arbovirus como dengue, chikungunya
y Zika, ya que son enfermedades con datos clinicos muy
similares a leptospirosis. También se debe considerar
malaria, fiebre tifoidea, fiebre hemorragica, infecciones
transmitidas por garrapatas o influenza.?%'2 En el pre-
sente caso, se descart6 dengue, COVID-19, VIH, sifilis,
Epstein-Barr, influenza A y B y adenovirus.

En pacientes pediatricos cuya manifestaciéon prin-
cipal es el sindrome febril, también es importante
considerar causas no infecciosas, como neoplasias y
enfermedades del tejido conectivo, como lupus erite-
matoso sistémico.
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Polipo gigante como causa de invaginacion

colo-coélica en paciente escolar

Giant polyp as a cause of colo-colic invagination in a school-age patient
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RESUMEN

Introduccion: los pdlipos colénicos afectan hasta 1% de la
poblacion preescolar y escolar y suelen cursar con sangrado
digestivo bajo y dolor; sin embargo, cuando son de gran tama-
fo pueden ocasionar invaginacion intestinal. Presentacion
del caso: paciente femenino de nueve afios, previamente
sana que presenta dolor abdominal de 40 dias de evolucion,
asociado a sangrado rectal en los ultimos dias. Por estudios
de imagen se diagnostico invaginacion colo-colica (ICC). La
reduccion hidrostatica fue fallida, por lo que la reduccion se
realizo por laparotomia. Posteriormente el pélipo se reseco
por colonoscopia. El reporte histopatoldgico fue de pélipo
juvenil. Conclusiones: la ICC puede ser secundaria a polipos
grandes o gigantes.

Palabras clave: intususcepcion, pélipo juvenil, sangrado
gastrointestinal, colonoscopia, nifios.

INTRODUCCION

Los polipos colénicos pueden afectar hasta el 1% de
la poblacion preescolar y escolar, siendo la causa mas
frecuente de hemorragia digestiva baja.! Los pdlipos
juveniles son los mas comunes, suelen medir 1 a 2 cm de
diametro, y hasta 90% se ubican en recto o sigmoides.
Las manifestaciones mas comunes son sangrado diges-
tivo bajo y dolor abdominal recurrente; sin embargo,
cuando se presentan en localizaciones inusuales o son

ABSTRACT

Introduction: colonic polyps affect up to 1% of the school
age population, which usually cause lower digestive
bleeding and pain; however, large ones can cause
intussusception. Case presentation: nine-year-old female
patient, previously healthy. She presents abdominal pain of
40 days duration, associated with rectal bleeding in recent
days. Through imaging studies, she was diagnosed with
colo-colic intussusception (CCl). Hydrostatic reduction was
unsuccessful, so reduction was performed by laparotomy.
The polyp was subsequently resected by colonoscopy.
According to histopathological report, it was a juvenile polyp.
Conclusions: CCl can be secondary to large or giant polyps.

Keywords: intestinal intussusception, juvenile polyp,
gastrointestinal bleeding, colonoscopy, children.

de gran tamafio (grandes: 2-3 cm; o gigantes > 3 cm de
didmetro) pueden generar invaginacién intestinal.l-?
La intususcepcién intestinal es la invaginacién
de un segmento proximal del intestino dentro de uno
distal. La ubicacién mas frecuente es la ileo-célica. En
el 90% de los casos la etiologia idiopatica y la mayoria
se resuelve con reduccién hidrostatica por enema.?*
La intususcepcién colo-cdlica (ICC) es rara; en la
literatura solo se describen en reportes o series de
casos.” La ICC se asocia, en casi todos los casos, a un
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punto de invaginacién patolégico (PIP), principalmente
poélipos y otras masas tumorales, por lo que, en general,
el tratamiento definitivo es quirdrgico.*

Debido a la baja frecuencia de ocurrencia de ICC por
polipos, no existen recomendaciones definitivas sobre el
abordaje terapéutico. La reduccién hidrostatica seguida
de polipectomia por colonoscopia ha sido exitosa en
algunos casos y representa una opcion menos invasiva,
respecto a la cirugia abierta.>® Se presenta el caso de
una paciente escolar con ICC secundaria a un pdlipo
juvenil gigante en quien se intento6 reduccién hidrosta-
tica, pero fue fallida, por lo que requirié reduccién por
laparotomia y posteriormente se realizé polipectomia
mediante colonoscopia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 9 anos, con adecuado estado
nutricional (peso: 30.7 kg, estatura: 131 cm; indice de
masa corporal: 17.9 kg/m?), sin antecedentes personales
o familiares.

A su llegada a urgencias, la paciente presentaba
un cuadro clinico de 40 dias de evolucién, con dolor
abdominal generalizado, tipo célico, intermitente, sin
otros sintomas. Fue valorada en tres ocasiones, pres-
cribiendo manejo sintomatico; el diagndstico previo fue
dolor asociado a intolerancia alimentaria. Cuatro dias
previos a la consulta en nuestra institucidn, se agregd
vomito en multiples episodios, asi como evacuaciones
con sangre.

En la evaluacion de ingreso, la paciente tenia signos
de deshidratacién moderada; el abdomen se encontraba
distendido y con dolor a la palpacién generalizado. No
habia signos de irritacién peritoneal, pero se identifico
masa palpable en cuadrante inferior izquierdo. En los
exdmenes de laboratorio iniciales, no se encontré evi-
dencia de respuesta inflamatoria sistémica, ni anemia.

En la radiografia simple de abdomen se observé
imagen de masa ocupando la luz del recto sigmoides,
asociado a dilatacién de colon transverso y asas de in-
testino delgado de manera proximal (Figura 1). Estos
hallazgos se confirman en ultrasonografia abdominal,
en el cual se reporta “signo de diana”, sugestivo de
invaginacion intestinal en abdomen izquierdo.

Debido a que la paciente estaba estable desde el
punto de vista hemodinamico, y ante la ausencia de
signos de irritacion peritoneal se indica realizaciéon de
reduccién hidrostatica, y posteriormente colonoscopia.
Sin embargo, la reduccién hidrostatica no tuvo éxito,
por lo que se llevd a laparotomia, encontrando invagi-
nacién intestinal colo-cdlica desde el colon sigmoides
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hasta el colon transverso; no se identificaron datos
macroscopicos de isquemia o inflamacién de ganglios
mesentéricos adyacentes. Se procedié a la reducciéon
manual de invaginacién intestinal, asi como a la resec-
cion ganglionar para estudio histopatolégico.

En el postoperatorio, la paciente recibe antibidticos
y se mantiene en ayuno durante 48 horas. Tras compro-
bar que el transito intestinal era normal se inici6 via
oral, con adecuada tolerancia. No hubo complicaciones,
por lo que se egresa a los siete dias.

Dos semanas posteriores se realizd colonoscopia
total bajo sedacién. En el colon sigmoides se encontrd
un poélipo pediculado gigante de 4 X 2 cm de didmetro,
ocupando mas de 50% de la luz intestinal (Figura 2).
Se procede a enlazar con asa de polipectomia nimero
20; con coagulacién y corte se desprende del pediculo, el
cual se recupera y se extrae con canastilla. La paciente
no present6 complicaciones durante ni posterior a la
polipectomia.

En el reporte patolégico se describe que el tejido
estaba constituido por glandulas dilatadas, tapi-
zadas con células columnares bien diferenciadas
y escasos polimorfonucleares; con base de tejido
conectivo vascular con infiltrado leucocitario mixto,
sin cambios sugestivos de malignidad, lo cual era

Figura 1: Radiografia simple de abdomen: imagen de masa de
partes blandas ocupando la luz del recto sigmoides (flecha blan-
ca) y dilatacion de colon transverso y asas de intestino delgado
(asterisco *).
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Figura 2: Imagen de colonoscopia: pélipo pediculado de 4 x 3
cm de diametro (flecha blanca), ocupando mas de 50% de la luz
intestinal, sin signos de necrosis.

concordante con el diagnéstico de p6lipo juvenil. En
la biopsia de ganglio no hubo hallazgos patolégicos.

DISCUSION

Un pdlipo colénico es un crecimiento anormal y localiza-
do de tejido que protruye desde la pared del colon hacia
la luz. Este tipo de pélipo se puede generar debido a un
evento inflamatorio o irritativo del conducto excretor de
las glandulas mucosas, seguido de obstruccién y ciclos
de proliferacién y dilatacion hasta generar pliegues
redundantes que finalmente conforman el pélipo.”

Los poélipos juveniles clasicamente se han descrito
como lesiones esporadicas Unicas, de localizacion en el
recto y sigmoides; sin embargo, en la edad pediatrica
se han descrito mas frecuentemente pélipos multiples
en colon proximal. Esto ultimo se ha asociado con
sindromes de poliposis, por lo que hacen obligatorio la
realizacién de colonoscopias completas.®?

Las manifestaciones clinicas de los pélipos juve-
niles son sangrado digestivo bajo, con o sin dolor.”
Oregel-Aguilar y colaboradores reportaron que 81.9%
de los pdlipos coldnicos pediatricos se encontraban
en recto-sigmoides.? Segtin el tamafo del pélipo, las
manifestaciones iniciales pueden variar; los péli-
pos grandes o gigantes pueden actuar como masas
que desplazan el segmento intestinal durante los
movimientos peristalticos, lo cual puede producir

Ruiz-Gonzalez CE y cols. Pdlipo gigante como causa de invaginacion

obstruccién intestinal por invaginacién intestinal del
segmento afectado.b

La ICC en nifios es mucho menos comun que la ileo-
cllica, y se asocia en mayor proporcion a la presencia
de un PIP.3' Yan y su equipo reportaron 44 casos de
ICC, de los cuales el 90.9% presentaron un PIP, y el
43.2% correspondié a un pélipo juvenil. ®

Las manifestaciones clinicas de los pélipos del colon
pueden sobreponerse con la triada clasica de invagi-
naci6n intestinal (dolor abdominal tipo célico, vémito
y sangrado en las heces), la cual también se presenta
en los casos de ICC.? La sospecha temprana de ICC es
crucial para un adecuado manejo y evitar las compli-
caciones, incluyendo isquemia y perforacién intestinal.
El ultrasonido puede mostrar los signos clasicos de
target o donut de invaginacién. Un punto clave para
identificar su ubicacién es la posicién del ciego, el cual
permanece en fosa iliaca derecha junto al apéndice en
la ICC, a diferencia de la ileo-célica en la cual el polo
del ciego no es visible.!?

El consenso de la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE, por sus siglas en inglés) y
Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutriciéon (ESPGHAN, por sus siglas
en inglés), recomiendan la realizacién de colonoscopia
diagnoéstica y terapéutica en casos de sospecha de poli-
pos colénicos.!! El tratamiento definitivo de los pélipos
es la exéresis durante la colonoscopia; pero se debe
realizar la revisién total del colon y llevar a cabo el
analisis por histopatologia de la muestra resecada pues,
en caso de sospecha de lesion premaligna o enferme-
dad sindromatica polipésica, se debe dar seguimiento
endoscopico periddico, asi como estudio genético de los
familiares y del paciente.!

La eleccién de la técnica de reducciéon de la ICC
previa a la polipectomia colonoscépica depende del
estado del paciente. Aunque no hay un consenso sobre
el manejo, existen reportes de casos con reduccién
hidrostatica de forma exitosa, pero es mas comun que
falle que en las invaginaciones ileo-célicas, como en
nuestra paciente.?% Cuando hay necesidad de reseccién
intestinal durante la reducciéon de ICC, no se debe
realizar colonoscopia para manejo del pélipo durante
los siguientes siete dias.!!
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccién: el rabdomiosarcoma embrionario de tipo bo-
trioide es un tumor que puede originarse de la pared vesical
o de la vagina, principalmente en lactantes y escolares.
Este tipo de tumor suele diagnosticarse tardiamente por la
sospecha de otras enfermedades. Presentacion de caso:
femenino de 2 afios 10 meses de edad, con diagnéstico de
infeccion de vias urinarias y protrusiéon de masa a través de
meato ureteral. Se evidenci6 masa tumoral en abdomen y
pelvis por estudios de imagen. Tras la remocion del tumor,
mediante estudio histopatologico se confirmé diagnostico de
rabdomiosarcoma embrionario de tipo botrioide. Conclusio-
nes: el rabdomiosarcoma vesical de tipo botrioide es una
neoplasia muy poco comun en pacientes pediatricos; este
diagnéstico se debe considerar en presencia de infeccion
urinaria recurrente.

Palabras clave: rabdomiosarcoma, protrusion, vejiga,
meato urinario, lactante.

Introduction: embryonal rhabdomyosarcoma is a tumor that
can originate from the bladder wall or vagina, mainly in infants
and schoolchildren. This type of tumor is usually diagnosed
late due to suspicion of other diseases. Case presentation:
two-year-old female patient with urinary tract infection and
mass protruded trough the urethral meatus. A tumor mass
was identified in the abdomen and pelvis by imaging studies.
After removal of the tumor, a diagnosis of embryonal botryoid
rhabdomyosarcoma was confirmed by histopathological
study. Conclusions: bladder botryoid rhabdomyosarcoma
is a very rare neoplasm in pediatric patients; This diagnosis
should be considered in the presence of recurrent urinary
tract infection.

Keywords: rhabdomyosarcoma, protrusion, bladder, urinary
meatus, infant.
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Figura 1. Lesion exofitica multilobulada y pediculada, en meato
urinario, de didmetro aproximado de 4 cm, movil.

INTRODUCCION

Los rabdomiosarcomas son tumores malignos de tejido
blando originados de las células mesenquimatosas inma-
duras que se diferenciaran a musculo liso. Representan
alrededor del 4.5% de los canceres pediatricos. La edad
promedio de su presentacion es a los seis afios, pero puede
ocurrir desde los dos afios. Las dos principales variantes
histoldgicas son: el alveolar y el embrionario. La supervi-
vencia depende del sitio anatdémico, de la edad del paciente,
del porcentaje de reseccién quirurgica, de la presencia de
metdstasis, asi como de la histologia del tumor.!

Hasta el momento son pocos los informes de pacien-
tes con rabdomiosarcoma botrioide en la vejiga; AL-
Saleh y colaboradores comunicaron un caso en regién
genital, sin embargo, su localizacién fue en la vagina
y no en vias urinarias.? Ademé4s de su localizacién, el
objetivo de presentar este caso es por la progresion
tumoral en vista de que fue dificil establecer el diagnés-
tico, ya que se sospeché de infeccion de vias urinarias.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 2 afios 10 meses, sin anteceden-
tes de importancia. En consulta externa de pediatria
se revisé por sintomatologia de dos meses de evolucion
con disuria, dolor abdominal, hematuria, fiebre, asi
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como de eritema con edema perivulvar. Para ese mo-
mento, la paciente ya habia recibido varios esquemas
de antibiéticos por parte de médico general. Pero ante
la persistencia de la sintomatologia se tom6 uroculti-
vo, con aislamiento de Pseudomonas aeruginosa, sin
embargo, tres dias posterior al inicio del tratamiento
antibiético, continué con fiebre, disuria y distension
abdominal.

Se solicité ultrasonido abdominal, en el cual se
identificé una masa intravesical hipoecoica con con-
tornos irregulares, que ocasionaba obstruccién de la
via urinaria. Cinco dias después, la madre observa
una lesion exofitica en regiéon genital de aproximada-
mente un centimetro de didmetro, color purpura, la
cual protruyé y creci6 hasta alcanzar de 4 a 5 cm de
diametro (Figuras 1y 2).

La paciente se hospitaliza para realizar tomografia;
el estudio confirmé la presencia de una masa intravesi-
cal de 4 X 3 cm de didmetro y 5 X 3 cm de longitud, con
lesiones hiperdensas con centros hipodensos (Figura
3); ademas se observaron ganglios linfaticos inguinales
bilaterales de aspecto reactivo e hidronefrosis bilateral
grado 2. Pero sin evidenciar metastasis a distancia
(Figura 4).

Ante los hallazgos de imagen, la paciente es
enviada a un centro de tercer nivel con la sospecha
diagnéstica de rabdomiosarcoma. Al ingreso al ser-

Figura 2: Lesion exofitica con aspecto de racimos de uvas (bo-
trioide; del griego: botrys, racimo).
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Figura 3:

Tomografia simple
de abdomen,
corte coronal. Se
observa masa

a nivel vesical,
multilobulada

con contorno
hiperdenso y
centro hipodenso
mdltiples, de
aproximadamente
4 x5cm.

vicio de oncologia pediatrica, la paciente pesaba 10
kilogramos con estatura de 84 cm (percentil < 5y
15, respectivamente, segun tablas de la Organiza-
cién Mundial de la Salud). A la exploracién fisica
presentaba dermatosis focal en el meato uretral con
presencia de neoformacion exofitica, multilobulada,
de aproximado de 4 cm de didmetro, mévil, pedicu-
lada y dolorosa a la movilizacion.

Se procedi6 a toma de biopsia por incisién y en el
estudio histopatoldgico se establece que se trata de
rabdomiosarcoma embrionario variedad tipo botrioide
(Figura 5); por la clasificaciéon del TNM, se considerd
T2 NO MO, etapa clinica III de riesgo intermedio.

Inicié quimioterapia con vincristina y ciclofosfami-
da por 18 ciclos; también se procedié a brindar radio-
terapia neoadyuvante durante 31 sesiones. Por efectos
secundarios de quimioterapia, la paciente reingresé en
distintas ocasiones a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos por choque séptico, colitis neutropénica,
neumonia intrahospitalaria por Escherichia coli y
lesién renal aguda.

Al terminar tratamiento, se procedié a realizar
cirugia, en la cual se resecd el tumor, por su tamano se
realiza vesicoplastia y anastomosis ureteral término-
lateral con colocacion de catéter doble J. Las dimensio-
nes del tumor resecado fueron de 4 cm de ancho, por
5 cm de longitud.

A un mes de la cirugia y ante la recidiva del tumor,
recibe nuevo esquema de quimio-radioterapia adyuvan-
te; dicho tratamiento estaba en curso en el momento
del presente reporte.

Gil-Vargas My cols. Rabdomiosarcoma embrionario botrioide

DISCUSION

Este caso describe a un paciente femenino que inicid
con sintomatologia como infecciones de vias urinarias
de repeticion y, posteriormente, la protrusiéon gradual
de una masa tumoral a través de meato urinario. Esta
tumoracién correspondi6 a rabdomiosarcoma de pared
vesical. En la literatura se encuentran muy pocos casos
de reportes similares. En México, en el 2010, Figueroa
y colegas revisaron 31 pacientes con rabdomiosarcoma
tratados entre los afios 1997 y 2003 en el Instituto

Figura 4

Tomografia simple
de abdomen con
corte coronal

con masa a nivel
vesical, pero sin
metastasis.

Figura5:

Zonas solidas con
células redondas
y fusiformes con
nucleos oscuros
hipercromaticos
con mitosis atipica
(rabdomioblastos).
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Nacional de Pediatria. Solamente se describen cuatro
pacientes (12.9%) que presentaron este tipo de tumor a
nivel genitourinario, lo cual enfatiza la baja frecuencia
de esta localizacién.?

Al igual que en el caso informado por ALSaleh y
colaboradores, inicialmente nuestra paciente manifesté
sintomatologia de afeccién en vias urinarias; pero en
esa paciente la localizaciéon de la tumoracién fue vaginal
y no en vias urinarias.? Esta informacién, puede ser
de ayuda para considerar este diagndstico cuando no
hay resolucién de la sintomatologia en pacientes con
infeccién de vias urinarias que reciben un tratamiento
apropiado.

Un dato muy importante del presente reporte fue la
presencia de la protrusiéon transuretral de una masa.
Este dato ya ha sido informado en otros reportes como
el de Bethell y colaboradores, quienes lo observaron en
un paciente masculino de cuatro dias de edad, con un
rabdomiosarcoma embrionario.*

También en el 2013, Prado y su equipo describen
un caso de rabdomiosarcoma botrioide genitourinario
en una paciente de 18 meses de edad, quien debutd
con protrusion de una masa a nivel genital, aunque a
expensas de la vagina; cabe sefialar que esta paciente
ya tenia metéstasis pulmonar.®

La supervivencia de los pacientes con rabdomiosar-
coma es alrededor de 70% a cinco afios después del diag-
néstico. El pronéstico esta relacionado con la localizacién
de origen, resecabilidad, metastasis, nimero de sitios
metastasicos o tejidos implicados, participacién ganglionar,
el estadio, asi como la histopatologia y las caracteristicas
biolégicas del tumor. Asimismo, un factor a considerar es
la edad, ya que la dosis de quimioterapia puede ser hasta
50% mas bajas en pacientes més jévenes.®’

Un ejemplo de un tratamiento curativo exitoso aso-
ciado con un diagnéstico oportuno lo informaron Nishio
y colaboradores en el 2020. Estos autores describen a

202

una nifa de seis anos con rabdomiosarcoma botrioide
de tipo embrionario (etapa clinica T1, NO, M0) tratada
con cistectomia radical -asistida por robot-, y posterior-
mente recibié quimioterapia adyuvante con vincristina,
actinomicina D y ciclofosfamida.® En el caso de nuestra
paciente, su supervivencia dependera de la respuesta
al tratamiento que actualmente est4 recibiendo.
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RESUMEN

El dolor es un sintoma muy prevalente en los pacientes hospi-
talizados; sin embargo, frecuentemente se esta subestimado,
particularmente en nifios y adolescentes. Cuando se llega
a controlarlo los pacientes reducen su morbilidad, facilita su
recuperacion y mejora su calidad de vida. La evaluacion y
manejo del dolor en la edad pediatrica es un reto para los
profesionales de la salud, por las caracteristicas de esta etapa
de desarrollo y la dificultad para su medicion. En el ambito
hospitalario, la evaluacion, registro, tratamiento y seguimiento
de los pacientes con dolor resultan de gran relevancia. Con
el objetivo de mejorar el diagndstico y el tratamiento del
dolor en pacientes pediatricos, en esta revision se aborda
informacion sobre la clasificacion, fisiologia, epidemiologia,
diagnéstico y tratamiento del dolor.

Palabras clave: dolor, pediatria, manejo, tratamiento, eva-
luacién, escalas.

INTRODUCCION

El dolor es uno de los motivos mas frecuentes de consul-
ta. Su diagnéstico y manejo es complejo por los diferen-
tes factores que lo conforman, como las caracteristicas
de la persona, los aspectos psicosociales o la percepcion
individual.! Este sintoma es una causa importante de
discapacidad, sin embargo, un adecuado control facilita

ABSTRACT

Pain is a very prevalent symptom in hospitalized patients;
however, it is frequently underestimated, particularly in
children and adolescents. When pain control is achieved,
patients reduce their morbidity, facilitate recovery, and
improve their quality of life. In the pediatric age, the
evaluation and management of pain is a challenge for health
professionals, because these patients are in a stage of
development and there is difficulty in measuring pain. In the
hospital setting, the evaluation, registration, treatment and
monitoring of patients with pain are of great relevance. With
the aim of improving the diagnosis and treatment of pain
in pediatric patients, this review addresses information on
the classification, physiology, epidemiology, diagnosis and
treatment of pain.

Keywords: pain, pediatrics, management, treatment,
assessment, scales.

la recuperacion de los pacientes, asi como su calidad de
vida.2 En poblacién pedidtrica, el principal problema
del dolor es la falta de su identificacion, a fin de otorgar
el tratamiento apropiado. En parte, este problema se
debe a que al ser una experiencia individual y subjetiva,
no hay un instrumento que lo mida con exactitud.?*
Ademas, los instrumentos existentes son diferentes de
acuerdo con la edad del nifno o nifia.
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La identificacion y control del dolor deben ser consi-
derados como una prioridad sanitaria.? Con el objetivo
de mejorar el diagnéstico y el tratamiento del dolor en
pacientes pediatricos, en esta revision se aborda infor-
macion sobre la clasificacion, fisiologia, epidemiologia,
diagnéstico y tratamiento del dolor.

CLASIFICACION

Como se muestra en la Figura I, existen diversas cla-
sificaciones para el dolor, una de ellas por el tiempo de
duracién, en agudo y crénico. El dolor agudo dura me-
nos de tres meses y es transitorio, desapareciendo una
vez que se elimina la causa que lo originé.® Mientras
que el dolor créonico se determina cuando tiene mas de
tres meses de evolucién, pero su intensidad y etiologia
son variables; en muchos de estos casos, la causa del
dolor no desaparece.®8

El dolor puede clasificarse también por su origen;
asi, el nociceptivo, resulta de la activacién de los re-
ceptores de dolor, que a su vez se divide en somético y
visceral. El somaético es cuando se activan los receptores
de la piel, musculos, huesos y vasos; mientras que el
visceral resulta de la activacién de los receptores de
los 6rganos. Por su parte, dolor neuropético se deriva
de estimulos directos al sistema nervioso y se divide
en central o periférico. En cuanto al dolor psicégeno,
se origina en individuos con problemas psiquiatricos,
como la depresion.

Otra clasificacién puede ser por su curso; por ejem-
plo, el dolor continuo se presenta a lo largo del dia. Por
altimo, el dolor se clasifica de acuerdo a su intensidad
en leve, moderado o grave.57

FISIOLOGIA DEL DOLOR

El mecanismo fisiolégico del dolor se encuentra con-
formado por cuatro fases: transduccién, transmision,
modulacién y percepcién.? La transduccién inicia
con un estimulo en los receptores de la piel, muscu-
los, huesos y vasos. La transmision es cuando este
estimulo doloroso transita desde la periferia hasta
el sistema nervioso central, en donde se lleva a cabo
la modulacion, aqui el dolor se sensibiliza o bien
se inhibe dando paso a la excitacién de circuitos
nerviosos, a través de dos sistemas: el opioide y no
opioide. La percepcion es el proceso final, e involucra
la sensaci6n del dolor.

Es importante considerar que cada persona percibe
y responde al dolor de diferente forma, ya que se en-
cuentran inmersos factores de diferente indole como,
los psicolégicos y el ambiente.?

EPIDEMIOLOGIA

En el ambito hospitalario, muchos pacientes pueden
tener padecimientos que producen dolor, o bien, son
sometidos a procedimientos que generan dolor.® La
prevalencia reportada del dolor en salas de hospi-
talizacién de adultos, oscila entre 10 a 50%;° en el
caso de nifios hospitalizados los valores van del 15.5
al 38.5%.%810-12 Sin embargo, cuando se consideran
solamente pacientes sometidos a alguna intervencion
quirurgica, la prevalencia aumenta hasta 75%; sobre
esto ultimo, es necesario comentar que esta frecuencia
se presenta durante el postoperatorio, aun después de
recibir analgesia.l1-13.14

Clasificacion
del dolor
[
I I I |
Duracion Origen Curso Intensidad
|
I I |
Agudo Continuo Leve
gue Nociceptivo Neuropatico Psicdgeno . Moderado
Cronico It Severo
Figura 1: | |
Clasificacion del dolor de ”
., Somatico Central
acuerdo con su duracion, y— e
origen, curso e intensidad.
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Tabla 1: Escala: perfil de dolor en infantes prematuros (PIPP-R).

Indicador (tiempo de observacion)

Edad gestacional > 36

Comportamiento (15”) Despierto y activo,
0jos abiertos con

movimientos faciales

Aumento FC (30"), (Ipm) 0-4

Disminucion de SpO, (30”), % 0-2.4

Entrecejo fruncido (30”) 0-3"

Ojos apretados (307) 0-3"

Surco nasolabial (30”) 0-3"

Interpretacion 0-5 no dolor

32-36 28-32 <28
Despierto e inactivo, Dormido y activo, Dormido e inactivo,
0jos abiertos sin 0jos cerrados con 0jos cerrados sin
movimientos faciales movimientos faciales movimientos faciales
5-14 24 >25
2.5-4.9 5-74 >75
3-12" 12-21" >21"

3-12" 12-21" >21"

3-12" 12-21" >21"

6-11 dolor moderado > 12 dolor severo

Ipm = latidos por minuto. FC = frecuencia cardiaca. SpO, = saturacion de oxigeno.

Tabla 2: Escala FLACC: evaluacion del dolor para nifios de 2 meses a 7 afios 0 con deterioro cognitivo.

Arruga la nariz, cefio o boca fruncidos,
ocasionalmente compungido, 0jos

Inquietas, rigidas; flexion-extension

Se dobla sobre el abdomen encogiendo
las piernas, gira de un lado a otro y se

Quejido suave, llanto ocasional, suspiros

Consolable con caricias ocasionales,
cantos o palabras, es posible distraerlo

2

Mandibula tensa y temblorosa, cefio fruncido
permanentemente, arrugas frontales
profundas, 0jos cerrados, boca abierta,
lineas profundas alrededor de nariz y boca

Golpea con los pies, flexion, tension
exagerada o temblor en extremidades

Rigido, arqueado, movimientos espasmadicos,
movimientos de la cabeza de un lado a otro

Llanto constante, quejido intenso, gritos,
llanto convulsivo

Dificil de consolar y de distraer

Puntuacion 0 1
Expresion Cara relajada expresion neutra
contacto visual, interés en el
medio parcialmente cerrados
Piernas Relajadas
intermitente
Actividad Acostado tranquilo, se mueve
facilmente
presiona la zona que le duele
Llanto Sin llanto ni quejido
Capacidad de Tranquilo, relajado, no requiere
consuelo consuelo
Interpretacion:  2-3 dolor leve 4-6 dolor moderado

0-1 no dolor

Algunos estudios en pediatria sefialan que no todos
los pacientes que tienen dolor reciben tratamiento.
En Espana y Uruguay, la prevalencia de dolor oscila
entre 34 y 40% en hospitalizacién, y 54.5% en pacien-
tes postoperados, pero se sefiala que Unicamente el
25% recibié analgesia de forma regular.'>'® En un
reporte en Colombia, se documentd que el 67.7% de
los pacientes presentaba dolor, de los cuales 26.1% no
tenia tipo de tratamiento analgésico.? En México, la
prevalencia de dolor agudo fue de 35.3%, y de 65% para
dolor posquirtrgico; pero sin informar el porcentaje de
pacientes tratados.!?

7-10 dolor severo

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL DOLOR

El abordaje del paciente con dolor en las instituciones
de salud idealmente deberia ser multi e interdisci-
plinario, a fin de asegurar que los pacientes reciban
el tratamiento oportuno y especifico.>!6 Dado que la
evaluacion del dolor se considera una parte importante
del proceso de atencién de cualquier paciente, se ha
tratado de que sea considerado como el quinto signo
vital,'” con el propésito de que su identificacién y tra-
tamiento se lleve a cabo en cualquier momento durante
la hospitalizacién de los pacientes.258
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Como parte de la evaluacién de los pacientes con
dolor, se debe conocer su localizacién, tipo, duracién,
frecuencia, intensidad, irradiacién, sintomas y signos
acompanantes, factores agravantes y atenuantes, asi
como medicamentos que lo alivian.

2,18

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
destaca que no existe un instrumento tUnico para la
evaluacién del dolor.’ En la literatura médica y de
enfermeria se han descrito multiples instrumentos o
escalas para evaluar el dolor en nifios y adolescentes; a

Tabla 3: Evaluacion del dolor en el postoperatorio (Escala CRIES).

Llanto intenso no consolable
> 30%
Aumento > 20% de la basal

Lloriqueo consolable
30% puntas nasales

Aumento de < 20%
de la basal

Cefio y surco nasolabial fruncidos, Mueca de dolor constante

boca abierta (mueca de dolor) y gemido
Despierta muy frecuentemente Constantemente despierto
4-6 moderado 7-10 severo

Paradmetro 0

Llanto No llora, tranquilo

FiO, para saturar > 95% 21% aire ambiente

Frecuencia cardiaca y Basal

tension arterial

Expresion Cara descansada
y expresion neutra

Periodos de suefio Normales

Interpretacion: 0-1 no dolor  2-3 leve

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno.

Parametro 1

Alerta Profundamente
dormido, 0jos
cerrados, sin
respuesta

Agitacion Calmado

Respuesta respiratoria

Movimientos fisicos

Tono muscular

Tension facial

Tension arterial

Frecuencia cardiaca

Sin respiracion
espontanea
Sin movimientos

Musculos relajados

Totalmente relajado

Bajo la linea basal

Debajo de la basal

Ligeramente
dormido, dirige

la cabeza, ojos
cerrados
Ligeramente ansioso

Respiracion
espontanea
Ocasionalmente
(<3)

Tono muscular
reducido

Tono facial normal

Permanece en la
linea basal

Permanece en la
linea basal

Somnoliento
cierra los ojos
constantemente

Ansioso

Resistencia al
ventilador
Frecuentes (>3
movimientos suaves)
Tono muscular
normal

Aumento de tono
en algunos grupos
musculares
Elevaciones poco
frecuentes > 15%
de la basal
Elevaciones poco
frecuentes > 15%
de la basal

Tabla 4: Escala COMFORT: evaluacion del dolor para nifios bajo ventilacién mecénica.

Despierto y
alerta tranquilo y
cooperador

Muy ansioso dificil
de calmar
Resistencia al
ventilador, tos
Vigoroso limitado a
extremidades
Aumento de tono
muscular, flexion de
manos y pies

Tono aumentado
en mas de 3 grupos
musculares
Elevaciones
frecuentes > 15%
de la basal
Elevaciones
frecuentes > 15%
de la basal

Despierto y alerta,
inquieto y agitado

Panico

Lucha constante
con el ventilador
Vigorosos cabeza y
tronco

Rigidez, flexion

de manos y pies
extremadamente
aumentada.
Musculos faciales
contraidos, muecas

Elevacion
persistente > 15%
de la basal
Elevacion
persistente > 15%
de la basal

Interpretacion: 8-10 sedacion muy profunda, sin datos de dolor. 11-17 sedacion profunda, dolor leve. 18-27 sedacion superficial, dolor moderado. 27-40 sin sedacion,

dolor intenso.
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continuacion, describiremos los que consideramos mas
utilizados en pediatria:

1. El perfil de dolor en infantes prematuros (PIPP-R)
(Tabla 1), disefiado para la valoracién del dolor en
neonatos de término y prematuros.?’

2. La escala FLACC (Tabla 2) evalia la expresidn,
movimiento de las piernas, actividad y llanto; se
utiliza para nifios de entre dos meses y 7 anos, o
bien, para pacientes con deterioro cognitivo.?!

3. La escala CRIES (Tabla 3) se usa para evaluar el
dolor postoperatorio, tomando en cuenta el llanto,
saturacién de oxigeno, signos vitales, la expresién
facial y el suefio.??

4. Escala COMFORT (Tabla 4) es 1til en pacientes
graves que se encuentran bajo ventilacién meca-
nica; evalia el sueno, la calma o agitacién, llanto,
movimientos, tono muscular, expresion facial y los
signos vitales.2?

5. Para nifios mayores de 7 afios, las mas utilizadas
son las escala visual-andloga (EVA); esta escala es
numérica en la que el paciente gradia su dolor, con
valores que van del 0 al 10.2* Existen variantes de
esta escala, como las que incluyen dibujos de caras
haciendo referencia al nivel del dolor (Figura 2).1°

En cualquier circunstancia, en presencia de dolor,
lo primero debe ser su evaluacién y posteriormente
brindar tratamiento. En general, se considera que
el dolor no se registra y, por lo tanto, a los pacientes
hospitalizados no se les da un manejo apropiado.
Para mejorar esta situacidén y, como ya se comento,
una de las iniciativas es identificar al dolor como el
“quinto signo vital (P5VS)”, lo cual fue propuesto en
1995.25 Bajo este concepto, la intensidad de dolor
debe evaluarse regularmente, junto con los cuatro
signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia res-
piratoria, tensién arterial, temperatura corporal).
Sin embargo, el dolor es subjetivo, en comparacién
con los otros cuatro signos, por lo cual se recomienda
que cada hospital seleccione y utilice el instrumento
que permita evaluarlo objetivamente, especialmente
cuando se atienden pacientes neonatos y pediatricos.
La falta del registro del dolor se ha reportado como la
causa principal para no tratar adecuadamente a los
pacientes con dolor.26 En 2003, 1a Direccién General
de Salud de Portugal reconoci6 la evaluacién y registro
del P5VS, como una buena practica clinica, siendo
obligatoria en todos los servicios de atencion, lo que
lo convirtié en el primer pais de la Unién Europea en
implementarlo.?8
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0 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte  insoportable
f =
\-JE o
1 2 4 6 8 10

Figura 2: Escala anélogo-visual para el dolor. Se le pide al pa-
ciente indicar la intensidad de dolor sefialando la cara corres-
pondiente.

Evaluar el dolor como el P5VS, ademaés de reducir el
sufrimiento de los pacientes, evita los reingresos y las
visitas al servicio de urgencias tras el alta hospitalaria.
Por lo anterior, la educacién en pregrado y posgrado
sobre este tema es trascendente para todo personal
médico, de enfermeria, nutricién, etcétera.2?

Tratamiento

El manejo del dolor debe estar fundamentado en el co-
nocimiento de su fisiopatologia, asi como de sus causas.
El manejo puede ser con medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas.

Para las intervenciones farmacologicas, la OMS ha
establecido tres pautas principales: 1) que la adminis-
tracién de analgésicos sea por via oral, siempre que sea
posible; 2) administrarse en intervalos de tiempo fijos de
tal forma que la siguiente dosis se brinde antes de que se
haya terminado el efecto de la dosis anterior y 3) la dosis
debe ser individualizada y, en su caso, incrementandola
gradualmente hasta que el paciente sienta mejoria.™®

Ademas, la OMS promueve el uso de la escalera
analgésica, la cual debe usarse de acuerdo con el grado
o intensidad del dolor, con el fin de que el paciente esté
libre de dolor. Si el dolor es leve, usar medicamentos
no-opioides, como los analgésicos no esteroideos (AINE)
y farmacos adyuvantes. Si el dolor empeora, o desde un
1nicio es catalogado como moderado, pasar al siguiente
peldano de la escalera, es decir, indicar opioides débi-
les, analgésicos no-opioides y tratamiento adyuvante.
Para dolor grave, usar opioides-fuertes, analgésicos
no-opioides y tratamiento adyuvante.!?

El manejo del dolor en forma inicial lo debe realizar
el médico pediatra y posteriormente, si el dolor no se
alivia, por personal de clinica del dolor.
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Dentro de los AINE, el paracetamol es la primera
linea de tratamiento, seguido del ibuprofeno. Los
opioides estan indicados con frecuencia para el dolor
agudo de moderado a grave, debido a la lesion tisular.
Se han clasificado en opioides débiles al tramadol,
codeina y dextropropoxifeno; mientras que la mor-
fina y la oxicodona son opioides fuertes. La morfina
sigue siendo el “estandar de oro”, pero puede usarse
el fentanilo. El tramadol desemperia un papel clave
en los pacientes ambulatorios y quirurgicos. Ademas,
se puede hacer uso de los farmacos intratecales a
través de bombas de infusion (morfina, bupivacaina

Otros farmacos utilizados son los llamados adyu-
vantes, los cuales pueden mejorar el control del dolor.
En este grupo se encuentran: gabapentina, pregabali-
na, clonidina, dexmetomidina, ketamina y lidocaina.2’
Sin embargo, se requiere que al valorar al paciente, se
haga de forma coordinada entre el personal de enfer-
meria y el area médica.

Para el uso de farmacos, es importante que exista
un protocolo institucionalizado en el cual se establez-
can tanto rutas de accién para la valoracién del dolor,
como guias para la implementacién del tratamiento
farmacolégico, particularmente cuando se trata de

y clonidina

Y

4

).27-29

pacientes pediatricos. Por este motivo, las autoras

Paciente con dolor

| Sin dolor | Dolor leve | | Dolor moderado | | Dolor grave
Y v v v
PIPP-R = 0-5 *PIPP-R=6a7 *PIPP-R=8a 14 *PIPP-R=15a21
CRIES =0-1 CRIES=2a3 CRIES=4a6 CRIES=72a10
FLACC=0 FLACC=1a3 FLACC=4a6 FLACC=7a10
EVA=0 EVA=1a3 EVA=4a6 EVA=T7al0
COMFORT =84a 10 COMFORT=10a 17 COMFORT =11 a17 Escala COMFORT > 17
v v
Manejo por servicio Primera intervencion
tratante Manejo por servicio
v tratante
#AINE y paracetamol +
v * AINE, paracetamol y
Paracetamol tramadol
(15 mglka)
Cada 6 horas via oral +
0 intravenosa
Tramadol (1 mg/kg)
Ibuprofeno (10 mglkg) Cada_8 horas via oral 0
Cada 6 horas via oral Intravenosa

v

Y

Revalore a los 20 minutos. Documente el nivel de
dolor y notifique al médico el resultado

Continuar valoracién como
quinto signo vital, cada 4 horas

Y

Continda con dolor

Consulte a medicina del

dolor para sugerencia de

tratamiento

*En la escala PIPP-R, si de los tres puntos, corresponden a la edad gestacional < 28 semanas,

es obligatorio tratamiento analgésico por medicina del dolor

¥ Se pueden indicar siempre y cuando no existan contraindicaciones para su administracion
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Figura 3:

Algoritmo para el manejo
del dolor en pacientes
pediatricos hospitalizados.
Escala PIPP-R = perfil de dolor
en infantes prematuros. Escala
CRIES = llanto, saturacion de
oxigeno, signos vitales,
expresion y suefio.

Escala FLACC = expresion,
piernas, actividad, llanto y
capacidad de consuelo.

EVA = escala visual analoga.



de este articulo estructuraron un algoritmo para el
abordaje de pacientes hospitalizados con dolor; en este
algoritmo se recomiendan escalas para la evaluacion
del dolor acorde con la edad del paciente, asi como las
intervenciones farmacolégicas (Figura 3).

Es importante que toda intervencion acerca de dolor
esté registrada y, a los minutos después de la imple-
mentacion de la intervencién, revalorar y documentar
la respuesta del paciente. A pesar de que el dolor dis-
minuya debe continuar su evaluacién y registro.

Para optimizar el manejo de los pacientes pedia-
tricos que sufren dolor, parece importante que en
cada hospital o institucion se establezcan cursos de
capacitacion donde se den a conocer las escalas de
evaluacién y los tratamientos disponibles. También
es recomendable colocar carteles con el algoritmo,
para permitir al personal identificar las escalas y las
pautas farmacolégicas. En este contexto, es necesario
que también se conozca que el manejo del dolor es un
indicador de la calidad, por lo que deberia medirse el
nivel de apego al cumplimento de la evaluacién, docu-
mentacion y efectividad de los tratamientos, incluyendo
la satisfaccién del paciente.0

PRINCIPALES BARRERAS PARA
EL MANEJO DEL DOLOR

Son diversas las causas por las que los pacientes pe-
diatricos reciben un tratamiento insuficiente para el
dolor, entre las que destacan que en general, no exis-
ten una manera estandarizada para su evaluacidn.
El personal de salud tiene un conocimiento limitado
sobre los instrumentos para la evaluacién, ademas
persiste la creencia de que los nifios, en especial los
neonatos, tienen poca capacidad de sentir dolor, por
un supuesto pobre desarrollo del sistema nocicepti-
vo.!! Sin embargo, hay suficiente evidencia que indica
que a partir de la semana 29 de gestacion, las vias
corticales y subcorticales, estan desarrolladas para
las sensaciones dolorosas.?!

Otra barrera es el miedo a los efectos adversos de
los analgésicos opioides, sobre todo a la depresién res-
piratoria.' Asimismo, se piensa que los nifios tienen
mas efectos adversos, que los metabolizan de forma
diferente o que pueden tener mayor predisposicién
a la adiccién.?3? Hay estudios que reportan que la
inexperiencia de los profesionales puede ser una de las
causas de la alta prevalencia del dolor, pues dejan al
paciente con dolor aun cuando ya se tiene el diagndstico
etiol6gico, o bien, no otorgan el tratamiento apropiado
o suficiente, ya que toman a la manifestacién del dolor,

Carrasco-Gonzalez Ml y cols. Evaluacién y tratamiento de dolor

como un indicador para verificar si el padecimiento va
mejorando.?

Por dltimo, la principal barrera es el desconoci-
miento. En pregrado y posgrado en la curricula de la
formacion médica raramente existe la asignatura para
el manejo del dolor, a pesar de ser un sintoma comun
en las unidades médicas.?” Se ha demostrado que las
intervenciones educativas aumentan el conocimiento
y las habilidades del personal en el manejo del dolor,
modificando sus actitudes y mejorando los resultados
en los pacientes.!?
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