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Editorial

Nuevos retos de la residencia de pediatria en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora

New challenges of the pediatric residency at the Children’s
Hospital of the State of Sonora

Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela. Médico Pediatra
Coordinador de Especialidades Médicas HIES
Profesor Titular del Curso de Pediatria HIES-UNAM
Coordinador de la Region Noroeste de la Academia Mexicana de Pediatria
Editor del Boletin Clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora
jaimeghurtadov@gmail.com

A través de los afios, la ensefianza de la pediatria para médicos residentes del Hospital Infantil
del Estado de Sonora (HIES), ha tenido pocos cambios en su estructura basica, la cual estd basada
en el Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM) de la Division de Posgrado de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) y que ha dado aceptables
resultados académicos en las ultimas 3 o 4 décadas. A la fecha actual, se han graduado aproxima-
damente 600 médicos como pediatras de nuestra institucion. Estos resultados académicos aunque
aceptables, no han sido constantes cuando menos en los ultimos 25 afios y esto obedece seguramente
a multiples factores, que tienen que ver entre otros, con la carga asistencial del residente, la cual se
ha incrementado notablemente no asi el nimero de becarios y personal de salud, la irregular profesio-
nalizacion del médico como docente, asi como la estructura y apoyo institucional y, desde luego con
factores propios del médico en formacion. Por otro lado, los cambios y avances que han ocurrido en
los ultimos 25 afios en muchos aspectos de la vida diaria en nuestra sociedad han sido sorprendentes
y hasta en cierta forma inesperados y desde luego que muchos de estos cambios tienen un impacto
importante en la vida, y en la salud de nuestras comunidades, familias, nifios y adolescentes, los
cuales son nuestro motivo de ser como pediatras y formadores de pediatras.

Actualmente ademas de la formacion en los campos tradicionales y que son temas basicos
para la formacion pediatrica, existen nuevos retos que hay que atender como parte de la formacion
integral del médico residente, asi mismo es muy necesario y urgente comprometerse en nuestra
labor, como profesores de pediatria, en el desarrollo y fortalecimiento de aspectos en la ensefianza
que tradicionalmente han quedado o se les ha etiquetado como “asignaturas pendientes” y que en la
actualidad aparecen y juegan un papel muy importante dentro de la formacion integral del médico
residente, me refiero a aspectos como: pediatria social, ambulatoria, profesionalismo médico y bioé-
tica entre otras.

Por otro lado el uso y abuso en ocasiones, de las nuevas Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion (TIC), ya sea a través de computadoras personales, tabletas y muy especialmente los
dispositivos moviles, llamados teléfonos inteligentes, son un fenomeno generalizado, irreversible y
en constante crecimiento, que no se ha aprovechado su potencial como un recurso muy valioso en
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el proceso educativo en nuestro entorno, a lo sumo su utilizaciéon y aprovechamiento como por ejemplo el uso del expe-
diente clinico electronico, cursos a distancia y el uso de plataformas tecnoldgicas de educacion en linea; sin embargo su
utilizacion como un medio con gran potencial para apoyar la educacion y formacion del médico especialista atin no ha
sido aprovechada como tal. Desde luego que para lograr lo anterior, es necesario la capacitacion del profesorado asi como
cambios, ajustes y actualizacion en los programas educativos y en la infraestructura de redes digitales en las instituciones;
no es desconocido la brecha generacional que existe entre el profesor médico y el residente en el uso y aprovechamiento
de estas tecnologias, especialmente las llamadas redes sociales, pero que inevitablemente habran de utilizarse como otra
herramienta educativa y que a la fecha no se han aprovechado o se ha hecho minimamente, tomando en cuenta su papel
potencial en la educacion.?

Sabemos que si el médico residente recibe una formacion integral, tanto en lo referente a conocimientos, destrezas
y habilidades en pediatria, como en temas como profesionalismo médico, aspectos de bioética, metodologia de la inves-
tigacion entre otras, tendremos mas y mejores médicos pediatras ejerciendo y sirviendo a nuestra sociedad.

Recientemente el programa universitario de especializacion en pediatria con sede en nuestro Hospital Infantil del
Estado de Sonora, ha sido incorporado al Padrén del Programa Nacional de Posgrados de Calidad del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) en el nivel: En Desarrollo. El ser parte de este padron nacional, por un lado, se
reconoce publicamente la confianza en nuestro programa de residencia pediatrica, de las mas altas instituciones de edu-
cacion de posgrado en el pais, y desde luego implica un gran compromiso de parte del profesorado y de las autoridades
para trabajar en la mejora continua y garantizar los mds altos estandares de calidad que exige. Ademas de lo anterior,
ofrece otros beneficios, principalmente en relacion a oportunidades para el médico residente y la plantilla de profesores,
especialmente relacionada a apoyos para la investigacion, aplicacion para el otorgamiento de becas de movilidad nacional
e internacional, asi como incrementar el nimero de becarios y la oportunidad para los profesores de ingresar al Sistema
Nacional de Investigadores.?

Un aspecto pendiente de analizar y reflexionar sobre ello es la necesidad de reorientar la especialidad de pediatria
hacia una formacion mas integral, tomando en cuenta la complejidad que representa el acto médico-paciente, o nifo,
adolescente y su familia, entorno escolar, social, etc. En la tltima generacion de médicos pediatras, el 85% de los que
aplicaron a una subespecialidad pediatrica fueron aceptados. La cifra anterior pudiera como profesores, hacernos sentir
satisfechos por el trabajo de calidad que se otorga, sin embargo, como se sabe, entre mas se especializa el profesional,
su conocimiento se fragmenta y creemos que, al igual que lo que ocurre a nivel internacional, la tendencia apunta a un
sistema integrador enfocado en gran parte a la atencion primaria,* especialmente en la formacion pediatrica donde su
principal caracteristica es la prevencion.

Existen, por lo tanto, retos variados e importantes en nuestra labor como sede universitaria y que seguramente,
con un trabajo eficiente y en equipo, se podran enfrentar y superar, para continuar ofreciendo un posgrado en pediatria
de calidad.
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Manifestaciones clinicas asociadas a hipoxemia en ninos con
infeccidn respiratoria baja

Clinical sign of hypoxemia in children with acute respiratory infection

Maria de los Angeles Durazo Arvizu'
Miguel Angel Martinez Medina'

Lilia Patricia Solis Gallardo'
Alejandro Vidal Gémez Alcala?
Ramon Alberto Rascén Pacheco?

RESUMEN

Objetivo. Evaluar signos y sintomas clinicos para identificar hipoxemia en nifios con Infeccion Respiratoria Agu-
da Baja (IRAB). Material y métodos. Estudio transversal. Se incluyeron nifios de 1 mes a 4 afios de edad con
diagnoéstico de IRAB. Durante la exploracion fisica se obtuvieron 20 sintomas o signos clinicos. La hipoxemia fue
definida como la saturacion arterial de oxigeno < 94% registrada mediante oximetria de pulso. Las variables clini-
cas y la hipoxemia fueron comparadas a través de andlisis univariado y razones de momios con intervalos de con-
fianza al 95%. Resultados. Se estudiaron 66 pacientes con IRAB, 49 (72.4%) con hipoxemia. El aleteo nasal (OR
11.1,IC 95% 1.4 - 87.1, p=0.006) fue el signo que mayor fuerza de asociacién mostr6 en el analisis multivariado,
seguido por la frecuencia respiratoria > 60 por minuto (OR 9.6, IC 95% 2.2 - 57.5, p=0.0004) y el llanto débil (OR
9.7, C195% 1.06 - 89.7, p=0.02). El tiraje intercostal, la apariencia de “enfermo”, el cabeceo, la inmovilidad y los
estertores crepitantes no mostraron asociacion significativa en el analisis de regresion. Conclusiones. La hipoxe-
mia en nifios con IRAB puede identificarse mediante signos clinicos objetivos y facilmente reconocibles, como el
aleteo nasal, la frecuencia respiratoria > 60 por minuto y el llanto débil.

Palabras clave: hipoxemia, signos clinicos, infeccion respiratoria, oximetria.
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ABSTRACT

Objetive. To evaluate clinical signs to identify hypoxemia in children with acute lower tract infections (ALRI). Methods.
Cross-sectional study. Children between 1 month to 4 years of age with ALRI were assessed. Twenty clinical findings
were evaluated. Hypoxemia was defined as an arterial oxygen saturation < 94% recorded by pulse oximetry. We com-
pared the clinical signs between hypoxemic and no-hypoxemic children using univariate analysis, odds ratios and 95%
confidence intervals were also calculated. Results. A total of 66 children with ALRI were studied, and 49 of them (72%)
were hypoxemic. Nasal flaring was the best predictor of hypoxemia (OR 11.1, C195% 1.4 - 87.1, p=0.006), followed by
respiratory rate > 60 per minute (OR 9.6, C1 95% 2.2 - 57.5, p=0.0004) and the weak cry (OR 9.7, C1 95% 1.06 - 89.7,
p=0.02). The intercostal indrawing, the sick appearance, head nodding, the lack of spontaneous movement and crepita-
tions had not a significant association in a logistic regression model. Conclusions: Hypoxemia in children with ALRI
can be identified by several easily recognizable signs. These include nasal flaring, respiratory rate > 60 per minute and
weak cry.

Keywords: hypoxemia, clinical sign, respiratory infection, oximetry.

INTRODUCCION Si bien, la implementacion de protocolos estanda-

A pesar de los avances en salud publica, del desa-
rrollo de nuevos antibidticos y vacunas, las infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAB) o neumonias conti-
ntan siendo una de las causas mas importantes de morbi-
lidad y mortalidad en todos los paises.! De acuerdo a es-
timaciones recientes, en México la morbilidad por estos
padecimientos en nifios < 5 afios representaron el 30.6%
del total de casos notificados durante el 2015; de la mis-
ma manera, durante el mismo periodo se reportd un total
de 1,541 defunciones por infecciones respiratorias agu-
das en este grupo de edad, de las cuales el 73.5% ocurrid

en < 1 afio de edad.??

Por lo general, estas muertes son secundarias a la
diseminacion hematogena de los microorganismos invo-
lucrados y al desequilibrio entre la ventilacion y perfu-
sion pulmonar, condicionando con ello falla respiratoria

con hipoxemia (H) en el paciente.*

La H, definida como la disminucion del contenido
de oxigeno en la sangre arterial, es considerada como la
complicacion mas grave en ninos con IRAB. En un me-
taanalisis, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
confirma que la hipoxemia <90% se asocia significativa-
mente a un incremento en el riesgo de muerte por IRAB
(OR=5.47).}

rizados para la clasificacion, uso de los antibidticos y me-
didas de soporte para el tratamiento de la IRAB® han re-
sultado en una reduccién de la mortalidad por neumonia
bacteriana, también debe reconocerse que muchos nifios
con estas enfermedades siguen muriendo por deficiencias
en la deteccion y tratamiento de la H. Los problemas que
coadyuvan en esto son la escasez de recursos tecnologi-
cos (gasdémetro y oximetro de pulso) y de oxigeno dispo-
nible, ya que las existencias de éste se dedican solo a los

niflos mas graves.

Una gran variedad de signos respiratorios y no
respiratorios se han asociado a la presencia de H en
IRAB; sin embargo, ninguno de ellos ha demostrado un
valor diagnostico suficiente.” Por ejemplo, la cianosis a
pesar de que es el signo asociado con mayor fortaleza,
su identificacion es tardia y es afectada por diversos
factores vinculados al estado general del paciente y del

observador.

Otros estudios,®!? han sefialado a las retracciones
intercostales, la taquipnea > 70 respiraciones por minuto,
al quejido y al cabeceo como los signos de mayor valor
en la sospecha de H. En este sentido, la identificacion de
los mejores signos para su deteccion temprana, permiti-

ria guiar de una manera mas racional el uso de recursos
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diagndsticos y la aplicacion del tratamiento con oxigeno
de manera mas oportuna y eficiente en unidades donde se

carece de oximetria de pulso.

Por lo antes expuesto, el proposito del presente
trabajo fue identificar las manifestaciones clinicas aso-
ciadas a H en niflos con IRAB, mediante la determina-
cién de la saturacion transcutanea de oxigeno por oxime-

tria de pulso.
MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre noviembre
de 2004 y diciembre de 2005, se llevé a cabo un estudio
transversal en nifios de 1 mes a 4 afios de edad hospita-
lizados en el servicio de Urgencias del Hospital Infantil
del Estado de Sonora ( HIES ), con diagndstico de IRAB
(neumonia o bronquiolitis). El cual se caracterizo6 por tos
y dificultad para respirar menor de 15 dias de evolucion.
El diagnéstico fue confirmado por la presencia de infil-
trado intersticial y/o intraalveolar en el estudio radiogra-
fico de térax. Se excluyeron los pacientes con defectos
congénitos cardiacos, pulmonares o del sistema nervioso
central; que cursaran con meningitis o tuvieran antece-

dentes de prematurez o asma bronquial.

Todos los procedimientos del estudio fueron apro-
bados por el Comité de Etica del HIES. Después de ob-
tener el consentimiento de los padres de los pacientes, se
les interrogd especificamente sobre la presencia, en sus
hijos, de tos, fiebre, rechazo de la alimentacién o inca-
pacidad para beber, somnolencia o irritabilidad. Los ni-
fios fueron evaluados por alguno de los autores (MADA,
MAMM, LPSQ), registrando la apariencia de enfermo a
través de su movilidad, llanto y tono muscular; asi mis-
mo, se recabo la frecuencia respiratoria, presencia de cia-
nosis, aleteo nasal, quejido, retraccion supraclavicular,
intercostal o subcostal, sibilancias y estertores crepitan-
tes. Los datos clinicos fueron organizados en 2 grupos:
signos fisicos del estado general y, sintomas y signos cli-
nicos de IRAB. En el estudio se incluy¢ la presencia del
signo del “cabeceo” (head nodding), el cual es un mo-

vimiento sincronico de la cabeza con cada respiracion,

causado por el uso de los musculos respiratorios acceso-
rios que indica dificultad respiratoria grave en nifios con
IRAB.

Inmediatamente después de la exploracion fisica
de los pacientes, la saturacion de oxigeno (Sa02) fue
medida usando un monitor de Cuidados Criticos Da-
tex-Engstrom CS/3, con sensor de tamafio apropiado co-
locado en el dedo indice o primer ortejo del nifio mientras
respiraba aire ambiental. La medicion seleccionada para
el estudio fue aquella que se estabilizaba después de 2 a
3 minutos; dicho procedimiento fue realizado por dos en-
fermeras adscritas al servicio de Urgencias, previamen-
te adiestradas. El resultado de la medicion se hizo del
conocimiento del médico después de haber finalizado la
exploracion y evaluacion clinica del caso. Los pacientes
cuya SaO2 fuera inferior a 94% se clasificaron como hi-

poxémicos.

El estudio incluyoé un analisis univariado y el cal-
culo de razones de momios (RM) con intervalos de con-
fianza al 95%(IC 95%) de las variables recabadas. Los
datos fueron analizados con el paquete estadistico Stata

Interccoled version 9.2.
RESULTADOS

Se estudiaron 66 pacientes, 40 nifios y 26 nifias
con IRAB; de los cuales, 49 (74.2%) se clasificaron como
hipoxémicos y 17 no hipoxémicos, cuya edad promedio
fue de 11.3 meses (DE 9.6). La duracion promedio del
padecimiento fue de 5 dias en ambos grupos. El diagnos-
tico de neumonia se establecid en 43 (65%) casos y de
bronquiolitis en 23 (35%).

Los hallazgos de la exploracion fisica asociados
significativamente a H fueron la frecuencia respirato-
ria >60 por minuto, el llanto débil, el aleteo nasal y la
retraccion subcostal. La cianosis estuvo presente en 11
(22.4%) casos hipoxémicos. Por otra parte, la apariencia
de “nifio enfermo”, la hipotonia muscular, el cabeceo y
los estertores crepitantes fueron incluidos en el modelo
sin mostrar significancia estadistica, de la misma manera

que el resto de signos y sintomas clinicos estudiados.
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En el analisis estadistico encontrd que solo el ale- 9.6, IC95% 2.2 - 57.5, p=0,0004) y el llanto débil (OR
teo nasal (OR ajustado 11.1,1C95% 1.4 - 87.1, p=0.006), ajustado 9.7, IC95% 1.06 - 89.7, p=0.02) mostraron aso-
la frecuencia respiratoria >60 por minuto (OR ajustado ciacion independiente con H.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados

Variable Con hipoxemia  Sin hipoxemia

n=49 n=17 P
Edad (meses) Promedio (DE) 9.7 (9.5) 12.9 (9.7) 0.24
Variacion 1-48 1-36
Evolucidn (dias) Promedio (DE) 5.5(3.6) 5.9 (4.9) 0.72
Variacién 1-15 2-22
Edad materna (afios) Promedio (DE) 24.3 (5.2) 24.3 (5.4)
Variacién 16 - 41 17-37 1.0

Cuadro 2. Signos fisicos generales en nifios con infeccion respiratoria baja. Analisis Bivariado

Signo Con l:lii):;(emia Sin hli[:;);emia OR (IC 95%) P
n % n %
Eg%cgzrrlﬁ;fgramria 33 67.3 3 176 9.6(2.2-57.5  0.0004
Apariencia de “enfermo” 38 77.6 8 47 3.1(0.85-10.9) 0.07
Tono muscular reducido 10 21.3 1 6.8 4.2 (0.5-193.9) 0.16
Llanto débil 33 449 1 5.9 9.7 (1.06 - 89.7) 0.02
Capacidad disminuida para ingerir 35 745 10 58.8 1.9 (0.5 - 6.9) 0.289

alimentos
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Cuadro 3. Signos respiratorios en nifios con infeccion respiratoria baja. Analisis Bivariado

Con hipoxemia

Sin hipoxemia

Signo =49 =17 OR (IC 95%) P
n % n %
Cabeceo 12 25.1 1 5.9 5.3 (0.7 - 242) 0.09
Aleteo nasal 26 53.1 1 5.9 11.1 (1.4 - 87.1)* 0.006*
Retraccidén intercostal 45 91.8 13 76.5 3.5(0.6 - 21) 0.09
Retraccién subcostal 40 81.6 8 47.1 4.1 (1.1 - 15.2)* 0.03*
Sibilancias 26 54.2 8 47.1 1.3(0.4-4.7) 0.61
Estertores crepitantes 39 81.3 10 58.8 3(0.7-11.8) 0.07
Infiltrados en la radiografia de 33 717 10 625 1.5 (0.4 - 5.8) 0.49

torax

*Ajustado por frecuencia respiratoria >60

DISCUSION

Se ha reconocido que la H es el mejor indicador
de la gravedad de las IRAB, y los nifios pequefios consti-
tuyen el grupo de edad con mayor riesgo de desarrollarla
durante una neumonia. Por lo que la deteccion temprana
y la terapia con oxigeno son acciones fundamentales para

mejorar su prondstico.>

La prevalencia de H observada en el presente estu-
dio (74.2%), si bien se explica por la seleccion de pacien-
tes propia del triage, coincide con los datos reportados
en investigaciones realizadas en paises en desarrollo, en
los cuales se estima una frecuencia de 4% a 83% en los
nifios con IRAB estudiados. Nuestros hallazgos también
concuerdan con la alta tasa de H observada en nifios con
neumonia clinica, y particularmente con neumonia con-

firmada por estudio radiografico (72%)." 2

En paises como México, con sus principales ciu-
dades enclavadas en mesetas a gran altitud, los médicos
estan acostumbrados a definir H con criterios apropia-
dos a tales ciudades, por lo que resalta la necesidad de

establecer los valores de referencia mas adecuados para

el estado de baja saturacion de oxigeno en poblaciones
apenas por arriba del nivel del mar. La SaO2 promedio
del 97.9% encontrada por los autores del presente trabajo
en una prueba piloto previa al inicio del estudio, plantea
la necesidad de definir la variable H con valores de refe-
rencia mas altos a los comunmente recomendados de 90
por ciento o menos.!! El valor aqui adoptado, de SaO2
< 94%, se basa en estudios en los que se demuestra una
significativa caida en la presion parcial de oxigeno por
debajo de los 70 mmHg, en areas geograficas localizadas

por arriba de los 1,600 metros de altitud.'

La cianosis es el indicador clasico de la caida de
oxigeno arterial y su valor en la deteccion temprana es
escaso (sensibilidad de 64%), ya que es un signo tardio,
probablemente terminal. Su presencia confirma H (espe-
cificidad de 94%) y su reconocimiento se afecta por la
presencia de anemia, coloracion de la piel y deficiente
iluminacion.'

El presente trabajo confirma que varias manifesta-
ciones clinicas presentes en nifios con IRAB se asociaron

significativamente a H, los cuales pueden ser utilizados
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en su diagndstico.'” En particular, el aleteo nasal resulto
ser el mejor indicador clinico, con la ventaja sobre otros

de ser independiente de la frecuencia respiratoria.

La respiracion rapida o taquipnea recientemen-
te!>!% ha sido validada como de valor en el diagnostico
de H. Los resultados en los estudios realizados en ciuda-
des con altitud hasta de 1670 metros son consistentes, al
igual que nuestros datos, en sefialar a la frecuencia respi-
ratoria > 60 por minuto como un indicador util, que tiene
ademas la ventaja de no modificarse por la presencia de
fiebre 0 anemia.’ A una altitud mayor a 2,600m, Lozano'?
notifico que la frecuencia respiratoria > 50 por minuto
fue el mejor signo clinico asociado a la saturacion baja de
oxigeno en lactantes. La retraccion subcostal, asi como
los estertores crepitantes en la auscultacion del toérax, no
mostraron un buen nivel de asociacion con la baja me-
dicion de oxigeno, probablemente por ser dependientes

mas bien del fenémeno de la consolidacion pulmonar.

Algunos otros signos clinicos que reflejan el es-
tado general del paciente, como la apariencia de nifio
“enfermo” y la disminucion de la capacidad para ingerir
alimentos, aunque no mostraron valor diagnostico en esta
serie, han sido sefialados por algunos autores como de
utilidad por no requerir del uso del estetoscopio y po-
der capacitar a las madres de familia y trabajadores de la
salud.” Lo mismo puede decirse del “cabeceo”, movi-
miento cefalico en “busca de aire” ocasionado por el uso
de los musculos cervicales accesorios de la respiracion.
En estudio reciente,'® se reporta baja sensibilidad con una
especificidad del 100% en la prediccion de hipoxemia,
hallazgos similares a lo encontrado previamente en nues-
tro medio.!” Aunque en el presente estudio no se haya
confirmado de manera significativa, el signo del “cabe-

ceo” es util y facil de reconocer.

Actualmente los lineamientos recomendados por
la OMS para la administracién de oxigeno en los nifios
con IRAB se basan en su disponibilidad y diagnéstico
de hipoxemia."” En caso de no disponer de oximetria
los siguientes hallazgos clinicos pueden ser usados para

guiar la administracién de oxigeno: cianosis, aleteo na-

e

sal, incapacidad para comer, quejido o depresion mental.
El oxigeno también debe administrarse a nifios con tiraje
toracico severo, con taquipnea >70 respiraciones por mi-

nuto y en presencia de balanceo de la cabeza.

Estos hallazgos clinicos, sin embargo, tienen el in-
conveniente de presentarse en forma tardia en nifios cri-
ticamente enfermos y muestran resultados desfavorables
aun con la incorporacion de oxigeno; tal como se reporta
en Papua Nueva Guinea,” al identificarse a la cianosis y
quejido como factores de muerte en nifios con neumo-
nia. Por lo contrario, algunos nifios hospitalizados por
neumonia grave no reciben tratamiento con oxigeno, aun
estando disponible, ya que frecuentemente no cumplen
con los criterios sefialados. A este respecto, la OMS re-
comienda actualmente el uso del oximetro de pulso con
el propdsito de incrementar el diagndstico correcto de hi-
poxemia en las neumonias graves, lo que en combinacion
con el manejo integrado de las enfermedades del nifio
ha resultado en una estrategia altamente costo-efectiva al
evitar 148,000 muertes en los paises donde ha sido im-

plementada.?'-»

La combinacién de signos se ha sugerido como
estrategia para mejorar la deteccion de H y asegurar que
un mayor numero de niflos se beneficie con la adminis-
tracion de oxigeno. De tal manera, que al asociar los sig-
nos recomendados por la OMS (incapacidad para comer,
taquipnea >70 por min y tiraje subcostal) a los hallazgos
de nuestra investigacion observamos un buen indice de
sospecha (sensibilidad de 73%), aunque inferior a los re-
portado por la OMS (81%).

Hay que reconocer que este estudio presenta al-
gunas limitaciones. Por ejemplo, los hallazgos proceden
de una muestra de nifios con infeccidon respiratoria gra-
ve, por la que inferencia con otros grupos tal vez no sea
prudente y, también debe considerarse el sesgo entre las
observaciones de los autores, cuya concordancia no fue

evaluada.

En conclusion, los hallazgos expuestos enfatizan

la deteccion temprana de H en el nifio con IRAB, antes
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que ocurra deterioro organico. En las condiciones actua-
les de las unidades de primer nivel y atn en el primer
contacto del paciente con un servicio de urgencias, la
deteccion de H y su tratamiento se continua establecien-
do muy probablemente sobre bases clinicas. Por lo que,
surge la necesidad de actualizar los hallazgos analizados
previamente y, evaluar la incorporacion de la oximetria
de pulso en la atencidn del nifio con infeccion respirato-

ria, como un parametro de calidad en la atencion médica.
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Humanities in Neuropediatric. Results of an experience in the training of
pediatricians

Ana Silvia Figueroa Duarte’
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RESUMEN

Introducciéon. Como actividad complementaria al curso de Neuropediatria, se realizaron una serie de actividades
que tuvieron como propdsito mejorar la ensefianza-aprendizaje de los trastornos neuropediatricos desde un enfo-
que social y humanistico.

Material y Métodos. Estudio prospectivo, observacional realizado en Hermosillo, Sonora, con residentes de pri-
mer aflo de pediatria del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Estrategias empleadas: a) Lectura de textos sobre
trastornos neuropediatricos y elaboracion de un ensayo; b) Revision de cinco libros de Arte en Medicina y trabajo
descriptivo-explicativo; ¢) Discusion sobre lo reportado en sus trabajos anteriores; y d) Cuestionario final. Se em-
pled para el analisis de resultados una metodologia cualitativa.

Resultados. Los estudiantes identificaron la necesidad de una mejor preparacion del médico; y una ensefianza con
valores y ética. Para ello, los encargados hoy en dia de su formacion deben hacer hincapié en preservar y transmi-
tir este tipo de conocimientos. Ademas, entender los mismos estudiantes sus propias limitantes y solicitar ayuda
cuando lo requieran.

Discusion. Es necesario que el entrenamiento en cuanto a la ensefianza-aprendizaje de la clinica, no sélo se enfo-
que al &mbito biomédico, sino también que tome en cuenta el contexto social y humano de los pacientes.
Conclusiones. Representa una gran responsabilidad y compromiso moral formar académica y humanisticamente a
las nuevas generaciones de médicos; sobre todo fomentar un ambiente de ensefianza y aprendizaje que en principio
no dafie, si previamente no se llevan a cabo los cambios en la cultura médica e institucional.

Palabras clave: humanidades en Neuropediatria; Arte en medicina; enfoque social critico de los padecimientos
neuropediatricos.
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ABSTRACT

Introduction. As a complementary activity to the Neuropediatric course, a series of activities were carried out aimed at
improving the teaching-learning of neuropediatric disorders from a social and humanistic approach.

Material and methods. Prospective and observational study held in Hermosillo, Sonora, with first-year pediatric re-
sidents of the Children’s Hospital of the State of Sonora. Strategies employed: a) Reading of texts on neuropaediatric
disorders and preparation of an essay; b) Review of five books of Art in Medicine and descriptive-explanatory work; c)
Discussion about what was reported in his previous works; and d) Final questionnaire. A qualitative methodology was
used to analyze the results.

Results. The students identified the need for better physician preparation; a teaching with values and ethics: For this,
those in charge of their training today must emphasize the preservation and transmission of this type of knowledge. In
addition, understand the students themselves their own limitations and ask for help when they need it.

Discussion. It is necessary that the training in terms of teaching-learning of the clinic, not only focuses on the biomedical
field, but also that it takes into account the social and human context of the patients.

Conclusions. It represents a great responsibility and moral commitment to train academically and humanistically the
new generations of doctors; above all, foster a teaching and learning environment that does not harm in principle, if the
changes in the medical and institutional culture are not carried out previously.

Keywords: humanities in Neuropediatrics; Art in medicine; critical social approach to neuropaediatric diseases.

INTRODUCCION La finalidad del trabajo fue ofrecer al personal

Bajo el titulo de Humanidades en Neuropediatria,
agrupamos los trabajos de investigacion que hemos ve-
nido realizando durante los tGltimos 10 afios. En dichos
trabajos hemos integrado disciplinas como Literatura,
Narrativa, Expresion Visual y las Ciencias Sociales, en
padecimientos clinicos como: las crisis de ausencia en ni-
fnos;! la experiencia del padecimiento de la epilepsia des-
de la perspectiva de quienes la padecen;? el trastorno del
déficit de la atencion;? asi mismo, al analizar los procesos
de ensefianza-aprendizaje de la clinica, con estudiantes

de pregrado en medicina.*

Al realizar un recuento de nuestro trabajo en di-
cho ambito, hacemos referencia que precisamente hace
10 afios, desarrollamos un trabajo de investigacion con
estudiantes de pregrado, basado en un taller sobre Lite-
ratura y Medicina, que se complement6 con un analisis
de la narrativa de los estudiantes sobre su experiencia
en la préctica clinica. El objetivo fue acercar a los estu-
diantes al ambito humanistico de la medicina, asi como
a su practica clinica. En ese tiempo concluimos que era
impostergable disefiar dentro del programa curricular,
materias que contemplaran cubrir necesidades del entre-

namiento en dicho 4mbito.*

médico-docente un ejemplo real (concreto), de los resul-
tados obtenidos mediante el empleo de disciplinas huma-
nisticas, en ese caso de la interrelacion de la literatura y
medicina, y del analisis de su experiencia en la practica
clinica; que los llevaran a reflexionar en dichos resulta-
dos y lograran provocar un cambio en la vision respecto
a su ensefianza. Asi como de la necesidad de invertir ma-
yores recursos en enseflanza e investigacion. Desafortu-
nadamente, una década después, no se ha contemplado

ningun avance al respecto.

Ahora, nuevamente los autores del presente traba-
jo, decidimos introducir como actividad complementaria
al curso de Neuropediatria, una serie de actividades que
tuvieran como objetivo mejorar la ensenanza-aprendiza-
je de los trastornos neuropediatricos desde un enfoque
social y humanistico, producto de nuestro trabajo de casi
tres décadas.’> En este caso, un enfoque social critico so-
bre los padecimientos neuropediatricos; el arte en la me-
dicina; y la reflexion y el andlisis mediante la escritura

sobre dichos temas.
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MATERIAL Y METODOS

Se llevaron a cabo cuatro actividades paralelas al
curso de Neuropediatria, durante los meses de diciembre
de 2018 a marzo de 2019 en aulas del Hospital Infantil
del Estado de Sonora, en la ciudad de Hermosillo, con un
grupo de médicos residentes de primer afio de pediatria.
Inicialmente se consider6 como un complemento al cur-
s0, y posteriormente se decidio reportar los resultados en

el presente trabajo.

De manera previa a las actividades realizadas, se
aplicod un cuestionario para conocer cual era su enfoque
inicial en el abordaje de los padecimientos neuropedia-

tricos, y con qué informacion iniciaban esta experiencia.
Dichas actividades consistieron en:

1) Lectura de textos sobre trastornos neuropediatricos
y elaboracion de un ensayo. Donde se presentaron
las diferencias y repercusiones en abordar estos pa-
decimientos neuropediatricos (Epilepsia, Crisis de
Ausencia, TDAH, Autismo), desde un enfoque ne-
tamente médico-clinico (diagndstico, tratamiento,
prondstico); y un enfoque socio-cultural critico (que
toma en cuenta el contexto social: determinantes
sociales de la salud, la perspectiva de los propios
pacientes y/o familiares; sus practicas terapéuticas;
sus modelos explicativos de las enfermedades; etc.).
Dichos textos se enviaron por correo electronico a
todos los estudiantes en formato PDF para su lectu-
ral.> % Las lecturas se seleccionaron porque se trata
de trabajos realizados en el contexto local. (Cuadro

1. Relacion de articulos para revision).

2) Revision de cinco libros de Arte en Medicina.'®-!*
Consistio en seleccionar aquella imagen o imagenes
que de alguna forma se relacionara con sus
experiencias o vivencias, de su vida como residentes
de pediatria.'® Para lo cual se les solicitd entregar un
trabajo donde se describiera y explicara esta relacion
entre las imagenes seleccionadas y sus experiencias.

(Cuadro 2. Libros de Arte en Medicina revisados).

3) Discusion con los alumnos sobre lo reportado en sus

trabajos anteriores.

4) Un cuestionario donde se les solicitd una reflexion
sobre las actividades realizadas y respondieran a tres
preguntas: 1) ;Coémo cambi6 tu percepcion sobre el
rol del médico y la medicina?; 2) ;En qué aspectos
de tu formacion y practica médica te resultan de uti-
lidad estos ejercicios?; 3) En un contexto de caren-
cias de todo tipo (econdmicas, humanas, etc.), ;qué
acciones podrias tomar ti para mejorar tu formacion

y practica médica?

Dado que nuestro principal objetivo es mejorar la
ensefianza-aprendizaje de los trastornos neuropediatricos
desde un enfoque social y humanistico, nos enfocamos
de manera propositiva, en presentar lo que para los
estudiantes es de relevancia en su formacion actual; y
la utilidad que representd para ellos dichas actividades
realizadas durante el curso. Posteriormente, se realizo
un andlisis de los resultados: las respuestas a los
cuestionarios finales y se retomaron algunos elementos de
los trabajos sobre Arte en Medicina. Se empleo para ello,
una metodologia cualitativa, que consistié en identificar
los temas relevantes para los mismos estudiantes. Y se
finaliza con la valoracion de las actividades desde su

perspectiva.
RESULTADOS

Entre los temas de mayor relevancia para los par-

ticipantes se encontraron los siguientes:
La necesidad de una mejor preparacion del médico

Consideran que actualmente la figura del médico
ha perdido autoridad, se ha desprestigiado: “al limite de
ganar treinta pesos por una consulta”. Algunos sefialan
la falta de confianza y respeto por parte de pacientes y
familiares en sus diagnosticos y tratamientos. Tienen la
esperanza de que con una buena preparacion académica,
podrian disponer de argumentos cientificos que les per-
mitan desarrollar su profesion, y tener la confianza y el

respeto de pacientes y colegas.
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Cuadro 1. Relacion de articulos para revision

e

Titulo Revista Aiio
Trastorno del déficit de la atencién-hiperactividad Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2000
(TDAH).Topicos de controversia en su diagnostico

y tratamiento. (8)

Impacto del autismo en la familia. Arch Neurocien (Mex) 2001
La percepcion de los padres. (9)

Aspectos psicosociales de la epilepsia. (6) Arch Neurocien (Mex) 2004
Crisis de Ausencias desde la Perspectiva Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2010
de los Nifios y Adolescentes que la Padecen. (1)

Estudio clinico, epidemiologico y Arch Neurocien (Mex) 2010
sociocultural de la epilepsia.

Un enfoque critico. (2)

Determinantes Sociales de la Salud; Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2014
su Relevancia en el Abordaje de los

Problemas de Salud Mental Infantil.

El Caso del TDAH. (7)

Construyendo espacios para el desarrollo de Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2016

la creatividad y habilidades de alfabetizacion
critica. Una alternativa para la patologizacion y
medicalizacion de los problemas en la infancia. (3)

Las lecturas se seleccionaron porque se trata de trabajos realizados en el contexto local.

Presentadas en forma progresiva de acuerdo al afio de publicacion
Entre paréntesis aparece el nimero de referencia correspondiente.

Fuente: elaboracion propia.

Mencionan que les llama la atenciéon como han
dejado de ver lo que rodea a sus pacientes: “simplemente
viendo enfermedades y no a los enfermos”, sin involu-
crar en sus diagndsticos y tratamientos todo el trasfondo
psico-socio-econdomico que éstos y sus familias presen-
tan, y que muchas veces influye directamente en sus pa-
decimientos; que si prestaran un poco mas de atencion,

podrian hacer grandes cambios.

Por ello, la necesidad de entender a su paciente
como un todo, entender el contexto de su enfermedad, y

“no ser so6lo un despachador de recetas médicas”. Dentro

de esta preparacion, sefialan como de vital importancia la
interaccion médico-paciente; para poder llevar a cabo un
adecuado desempefio profesional. Consideran que con
este conocimiento, pueden entender correctamente el pa-
decimiento de sus pacientes y con ello dar el tratamiento

mas certero y 6ptimo.

Alguno propone realizar actividades académicas

como parte de su actualizacion; tales como:

e Implementar grupos de aprendizaje, con lluvia de

ideas entre médicos, aportando conocimientos.
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* Realizar sesiones de casos en torno a pacientes in-

ternados.

* Revisar publicaciones cientificas, revisar articulos,

publicar casos clinicos.

*  Organizar eventos de destrezas y concursos de cono-

cimientos médicos.

e Realizar talleres de actualizacion, con temas selectos

de interés, primeros auxilios, etc.
Una enseriianza con valores

Sefialan que la falta de recursos econdémicos que
el sector publico viene enfrentando desde hace décadas
no ha sido limitante para una buena/adecuada formacion
de médicos. Son conscientes de que es dificil que las ca-
rencias economicas se puedan solucionar, pero no esta
en sus manos resolverlas, sino en la de los gobernantes.
Por lo que consideran que el enfoque para la formacion
de las nuevas generaciones tendria que ser en la preser-
vacion de valores y ética, que hacen que su formacion
sea correcta y puedan desenvolverse como médicos con
calidad humana y moral. Para ello, los encargados hoy

en dia de su formacion deben hacer hincapié en preservar

y transmitir este tipo de conocimientos. Apuntan que la
empatia es algo que se estd perdiendo en la actualidad y
mucho tiene que ver con el estilo de vida y los avances
tecnologicos que hacen apartarse de interactuar persona
a persona. Y los cambios que se podrian lograr con el

dialogo con los familiares.
Entender sus propias limitantes y solicitar ayuda

Reconocen los sacrificios que realizan para culmi-
nar su formacion como médicos. Pero eso no justifica que

por dicha razén hagan sufrir a los demas.

Algunos sefialan observar en las diferentes resi-
dencias médicas, alteraciones de la psique, aunado al es-
trés laboral, la falta de suefio y el propio entorno que vive
el médico. Lo cual origina estados de crisis emocionales,
depresion, abuso de sustancias, alcoholismo, libertinaje
sexual. Y la necesidad que parte de la formacion del mé-
dico residente deberia estar incluida la asesoria psicolo-
gica, que ayudaria a tener menos incidentes: saber como
sobrellevar el estrés laboral, las cargas emocionales, la
frustracion académica, entre otras. Que siempre tienen
que buscar ayuda y saber poner un alto a determinada
situacion, como la idea de que: “el médico debe suftrir en

silencio”.

Cuadro 2. Libros de Arte en Medicina revisados

Titulo Autor-es Afio
Medicine and Art. (10) Emery AEH, Emery MLH 2003
Visions. Artists Living with Epilepsy. (11) Schachter SC 2003
The Physician's Art: Representations Hansen JV, Porter S 2004
of Art and Medicine. (12)

Medicine. Perspectives in History and Art Greenspan RE 2006
(13)

Medicine in Art. (14) Bordin G, D’ Ambrosio LP 2009

Presentados en forma progresiva de acuerdo al afio de publicacion
Entre paréntesis aparece el nimero de referencia correspondiente.

Fuente: elaboracion propia.
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Valoracion de las actividades desde la perspectiva de los

médicos residentes

Los beneficios de las actividades realizadas du-
rante el curso, que los mismos estudiantes consideran de
utilidad en su formacion respecto a la clinica y en su rol

como médicos.

“Mi perspectiva como médico cambid, ahora pue-
do determinar con mas precision las determinantes
sociales que padecen mis pacientes y la manera en
la que podemos atender. Los pacientes se tienen que
tratar como seres biopsicosociales y encontrar esas
determinantes, para poder abordar esos padecimien-
tos. La medicina como sabemos no es una ciencia
exacta, es por ello que como médicos, tenemos que
estar mas preparados, pero también atendiendo nues-
tras limitaciones”.

“Saber que las determinantes sociales y psicologicas
también influyen en los padecimientos de nuestros
pacientes. Y recordar que nuestras intervenciones
pueden influir en el bien de nuestros pacientes y pue-
de ayudar a la rehabilitacion de sus padecimientos”.

“Las lecturas me sirvieron para darme cuenta que
podremos saber mucho de medicina, pero nos des-
cuidamos de cultivarnos en otras areas, o de hacer
cosas que nos gustan, de que tenemos que anteponer
nuestro bienestar mental y fisico, para poder dar esa
ayuda que necesitan nuestros pacientes. El médico
tiene que aprender lo mas que pueda para entender
a su paciente como un todo, entender el contexto de
su enfermedad”.

“Mi percepcion cambid al darme cuenta que el mé-
dico no tiene la obligacion de responder o saber re-
solver todo; que debemos aceptar el limite personal
y ceder en nuestro orgullo para poder ayudar. Asi
mismo, me hizo darme cuenta que el ser médico es
un estilo de vida, un compromiso, pero también es
un amor al arte, en el que muchas veces perdemos
esa pasion con la que empezamos y tenemos que
aprender como recuperarlo. También me hizo ver
que no somos los primeros ni seremos los ultimos
en sentirnos frustrados o decepcionados. Y siempre
tenemos que buscar ayuda y saber poner un alto en
determinada situacion”.

“Las imagenes revisadas ayudaron a entender el por
qué estoy en este camino; recordé el por qué elegi
ser pediatra, y las desilusiones que he presentado en
este camino”.

e

“Las imagenes seleccionadas ayudaron a recordar,
el motivo del porqué me encuentro en esta especialidad;
en la importancia de trabajar en equipo para el bien de
nuestros pacientes y el cambio de opiniéon que se puede

tener al dialogar con los familiares”.
DISCUSION
Reflexiones sobre los resultados obtenidos

Un entrenamiento en donde se establezca un
abordaje no sélo en el &mbito biomédico, sino también
que tome en cuenta el contexto social y humano de
los pacientes, es necesario en la formacion de las y los
pediatras en cuanto a la ensefianza-aprendizaje de la
clinica. Lo cual observamos previamente en un trabajo
realizado por Campbell y Figueroa,'® con residentes de
segundo afio de pediatria, con el proposito de conocer
sus percepciones y actitudes acerca de los nifios
con enfermedades y/o discapacidades neurologicas,
igualmente se encontr6 una brecha en el entrenamiento

de la relacion médico-paciente.

Una posible explicacion ante esta situacion encon-
trada, retomando a Lifshitz'” radica en la insuficiencia
formativa; a pesar de su trascendencia, no ha sido abor-
dada con seriedad en muchos programas educativos. Este
autor establece que el aprendizaje de la clinica se basa en
experiencias, pero experiencias sometidas a reflexion y
analisis, a discusioén y confrontacion, a profundizacion
tedrica, a cuestionamiento y blsqueda. Y primordial-
mente se aprende con los pacientes, mediante el ejercicio
de la responsabilidad en la atencion con los enfermos;
la motivacion para aprender estd en el ejercicio de esta
responsabilidad. Un elemento fundamental para el apren-
dizaje de la clinica es la vinculacion auténtica entre la
teoria y la practica. Para lograr una vinculacion en tiem-
po y contenido, entre teoria y practica de la clinica, la
teoria debiera supeditarse a la practica: cada experiencia
practica debe ser seguida de un andlisis tedrico. Si por
el contrario, se parte de un programa tedrico (agregaria-

mos, descontextualizado del ambito en el que se viven y
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atienden los padecimientos), es muy dificil garantizar la

oportunidad de una practica apropiada.

Mas que el conocimiento mismo, sefiala Lifs-
hitz,'” el aprendizaje debe orientarse al método, en don-
de el alumno sea capaz de aceptar que cada nuevo caso
constituye un reto nunca antes enfrentado del que saldra
avante, siempre que cuente con los recursos necesarios.
Considera que la actitud hacia la investigacion es un ele-
mento fundamental en el aprendizaje de la clinica y debe
estar integrado a éste; ademas de contar con un ejemplo,
un paradigma, alguien a quien el alumno quisiera imitar
0 a quien quisiera parecerse. Por ultimo, un aspecto in-
dispensable en el aprendizaje de la clinica es la supervi-
sion, especialmente la retroalimentacion. Argumenta que
muchos vicios tienen los médicos porque nadie les dijo
oportunamente que lo que hacian era incorrecto. Afirma
que de nada sirve hacer historias que nadie lee, procedi-
mientos que nadie observa, diagnosticos que nadie criti-
ca y decisiones terapéuticas que nadie sanciona. Por eso
aunque el esfuerzo personal es indispensable, insiste, no

se puede ser autodidacta en el aprendizaje de la clinica.

No obstante lo anterior, dichas actividades requie-
ren un serio esfuerzo propositivo no sélo por parte de
los profesores sino de las propias instituciones educati-
vas y médicas. Dentro de los obstaculos para realizar este
tipo de acciones se encuentran los siguientes: La falta de
un horario que respete los tiempos de clases de los resi-
dentes; su agotamiento, que les impide cumplir con las
actividades académicas realizadas dentro de clase y sus
tareas fuera del aula, incluso de la misma asistencia a
clases; falta de desarrollo de habilidades reflexivas y cri-
ticas; y la falta de atencion a sus propias necesidades y/o

padecimientos, como resultado de lo anterior.

De acuerdo con la literatura consultada, cuan-
do se requiere realizar cambios en los programas aca-
démicos se pueden presentar en ocasiones resistencias,
como sefialan Wilkes y Cols.,'® puede ser muy dificil
cambiar algunas creencias fundamentales de los mé-

dicos; puesto que la educacion médica tradicional ha

sido impartida en un estilo jerarquico: es asumido que
la adquisicion del conocimiento y la sabiduria es sim-
plemente un asunto de gastar tiempo memorizando deta-
lles apropiados; por ello, no sorprende que los maestros
nunca esperan aprender de los residentes, o los resi-
dentes de los estudiantes. La cultura médica dominante
desanima a cualquier persona a desafiar a alguien mayor
y rechaza incluso la posibilidad de que una persona mas
joven pueda estar en lo correcto, mientras que una per-

sona mayor no.

Y debido a que pocos profesores han aprendido
en un entorno donde se les pide que desafien la sabiduria
convencional o que se les aliente a pensar criticamen-
te, no sorprende que se observen desconfiados e incluso
se sientan amenazados cuando se promueven tales ideas
y comportamientos. De manera similar, sefialan que la
respuesta de los maestros a las preocupaciones de los
estudiantes sobre los muchos abusos de la capacitacion
médica tradicional, parece recordar las respuestas de las
personas que se han sometido a cualquier tipo de ritual
de novatada: “Lo superé muy bien”. De tal manera, las
quejas de la generacion actual de estudiantes a menudo
se reciben como si simplemente representaran una falta
de fortaleza o una falta de voluntad para trabajar duro o

para hacer frente a la presion.

Con relacion al tema de los abusos de la capaci-
tacion médica tradicional, Leape y Cols' refieren sobre
la importancia de la cultura del respeto y el impacto del
comportamiento irrespetuoso de los médicos hacia resi-
dentes y estudiantes. Sefialan que los estudiantes de me-
dicina, en la parte inferior de la jerarquia del equipo de
atencion al paciente, son muy vulnerables a la falta de
respeto por parte de maestros, el personal hospitalario,
las enfermeras y otros por abuso verbal o fisico, despre-
cio, humillacion, hostigamiento, intimidacion y explota-
cion, o simplemente por ser ignorados. Y cémo eso, con-
tamina el ambiente de aprendizaje y como consecuencia

el cuidado hacia los pacientes.
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Ademas de una cultura del abuso en la capacita-
cion médica tradicional, indican Kumagai y Cols.?® vi-
vimos en una cultura que favorece el individualismo, lo
masculino, lo heroico y la monopolizacion de los valores
por parte de sus iguales. En este caso, los polos opuestos
de agotamiento (burnout) y resiliencia se convierten en
asuntos individuales: un estudiante debe hacer frente (o
no) a sus propios problemas, en lugar de que sean las pro-
pias instituciones las responsables de deshacerse de las
influencias deshumanizantes y opresivas de la medicina

y la sociedad.

En el otro lado del continuum, se encuentran las
propias habilidades de aprendizaje de los estudiantes
con las cuales ingresan a las especialidades. Por ejem-
plo, Guerrasio y Cols.,?' sefialan en su estudio que apro-
ximadamente 7 a 28% de los aprendices de medicina,
independientemente de su nivel de capacitacion o espe-
cialidad, requeriran de un plan de aprendizaje individua-
lizado para lograr la competencia. Entre los estudiantes
de medicina, las deficiencias reportadas incluyen la inca-
pacidad de integrar grandes cantidades de material, mal
manejo del tiempo y el estrés, y habilidades deficientes
para tomar los examenes. Entre los residentes, incluyen
conocimiento médico insuficiente, juicio clinico defi-
ciente, uso ineficiente del tiempo, interacciones inapro-
piadas con el paciente y las universidades, y conductas
morales inaceptables. Sin embargo, nosotros considera-
mos que no se cuestiona al sistema educativo y médico

tradicional que no les capacita en dichas habilidades.
Principales limitaciones

No existe en el programa de formacion de pedia-
tras ni en el programa curricular de la carrera de Medici-
na, un curso o materia dedicado a estos temas. El presen-
te trabajo se realizo dentro del curso de Neuropediatria,
nuevamente como una actividad “complementaria” al
mismo. Tampoco existe algiin financiamiento por parte
de las instituciones educativas destinado a este tipo de
proyectos. Es un trabajo realizado en colaboracion en-

tre ambos autores, de manera voluntaria y gratuita, con

el tnico propoésito de mejorar los procesos de ensefian-
za-aprendizaje de los trastornos neuropediatricos desde
un enfoque social y humanistico, producto de nuestro
trabajo de casi tres décadas; y, de compartir los conoci-

mientos obtenidos con la comunidad médica.
CONCLUSIONES

Representa una gran responsabilidad y compro-
miso moral formar académica y humanisticamente a las
nuevas generaciones de médicos; sobre todo fomentar un
ambiente de ensefanza y aprendizaje que en principio no
dafie, y que sirva a la ultima mision de la educacion mé-
dica: mejorar la habilidad de la medicina de brindar aten-
cion a todos los individuos con excelencia, compasion y
justicia. Lo anterior, no se puede lograr si previamente
no se llevan a cabo dichos cambios en la cultura médica

e institucional.

Se requiere tomar en serio los hallazgos encon-
trados, para llevar a cabo acciones dirigidas a cubrirlos.
Para lo cual es indispensable destinar mayores recursos
en actividades que conduzcan a una mejor formacion
tanto de estudiantes, como médicos-educadores e inves-
tigadores en el ambito de la ensefianza- aprendizaje; asi
como en las areas de asistencia e investigacion. Y no con-
tinuar dependiendo so6lo de la buena voluntad y vocacion
de personas intrinsecamente humanistas. Lo cual signifi-
ca, la necesidad de cumplir con el compromiso real del

hospital-escuela en todo lo que esto implica.
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RESUMEN

El estudio de casos con fiebre prolongada, recurrente o de origen desconocido en Pediatria representa un verdadero
reto para el médico clinico. En este pueden surgir interminables dificultades para llegar a determinar la causa, para
ello se requiere ampliar el diagnostico diferencial y asi poder distinguir procesos banales de duracion prolongada,
de cuadros de mayor complejidad, generando gran ansiedad en los pacientes y los familiares pero también en los
médicos que enfrentan en ocasiones grandes incongruencias en la observacion de la evolucion del paciente por ser
estos cuadros abigarrados. Una evaluacion cuidadosa del cuadro clinico y el interrogatorio minucioso a la familia
puede sefialar la ruta de investigacion correcta y el abordaje de cada caso, que finalmente nos conducira al diag-
noéstico de fiebre ficticia en pediatria.
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ABSTRACT

The study of cases with prolonged, recurrent or of unknown origin fever in Pediatrics represents a real challenge for
the clinician. In this, endless difficulties can arise in order to determine the cause, for this it is necessary to expand the
differential diagnosis and thus be able to distinguish banal processes of prolonged duration, of more complex pictures. It
causes great anxiety in the patients and the relatives but also in the physicians who sometimes face great inconsistencies
in the evolution of the patient because these pictures are variegated, which will eventually lead to the diagnosis of ficti-
tious fever in pediatrics. Careful evaluation of the clinical picture and thorough questioning of the family can indicate the
correct investigation route and the approach of each case.

Keywords: fictitious fever, simulation, Munchausen syndrome by proxy, children.

INTRODUCCION

Las principales causas detrds de la fiebre de
origen desconocido en la edad pediatrica siguen siendo
las infecciones, seguidas por enfermedades vasculares y
trastornos neoplasicos, aunque la mayoria de los nifios
con tumores malignos presentan otros signos sistémicos
o alteraciones sugestivas en estudios de laboratorio.
La posibilidad de sindromes auto inflamatorios, fiebre
por medicamentos y fiebre ficticia también deberan

considerarse.!

El sindrome de Munchausen por poderes (SMP)
se considera una patologia poco frecuente y dificil diag-
noéstico; esta implica la fabricacion reiterada de enferme-
dades en un niflo por parte de un adulto y provoca un
dailo grave asociado con morbilidad y mortalidad sig-
nificativas. Codificado como trastorno ficticio impuesto
sobre otra persona, de acuerdo a la American Psychiatric
Association (APA) en el Manual diagndstico y estadisti-
co de trastornos mentales DSM-5 (previamente llamado

“trastorno ficticio por poder”).!*

Existen pocos reportes en la literatura de casos de
SMP, particularmente procedentes de los paises con ma-
yor desarrollo y recursos econémicos como Reino Unido,
Nueva Zelanda, Estados Unidos o Japon. En los Estados
Unidos se ha reportado una incidencia anual aproximada
de 0.5 por cada 100 000 nifios menores de 16 afios, sin
embargo dadas las caracteristicas de la enfermedad pue-

de suponerse un subdiagnodstico importante.® En México

solo hay informes aislados tanto en el campo pediatrico

como de la salud mental.

Es considerada una forma grave de maltrato in-
fantil, que potencialmente puede poner en riesgo la vida,
donde el dafio es causado por un cuidador, usualmente la
madre, que a ojos del equipo médico, se muestra como
absolutamente competente, involucrada y comprometida
con el nifio. El perpetrador puede inventar una historia de
enfermedad, inducir, exagerar o reportar menos signos y

sintomas de una condicién médica real.>©

Existe un espectro de gravedad de la enfermedad
inventada, y una forma puede evolucionar a otra: por
ejemplo, se puede iniciar fabricando una historiay luego
pasar a hacer reales los signos y sintomas de la enfer-
medad. Las confecciones del perpetrador pueden llevar
a los médicos a causar complicaciones médicas cronicas
o discapacidad a través de las intervenciones diagnosti-
cas o tratamientos empleados, por ejemplo, insertando de
manera innecesaria un tubo gastrico para la alimentacion
del nifio o sometiéndolo a algiin procedimiento quirurgi-
co prescindible. Existe frecuentemente un retraso signifi-
cativo de meses o afios entre el momento en que el nifio
se presenta con los sintomas iniciales y el diagnoéstico.
Esto ocurre generalmente porque el clinico muy pocas
veces piensa en ella, por estar poco familiarizado con el

tema.*?

Por otro lado, todas estas acciones pueden inducir

enfermedad emocional o psiquiatrica tanto en la victima
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como en otras personas cercanas. También puede llevar-
los a la consideracion real de enfermedad al ser conven-
cidos de la existencia de esta. Un reporte de 18 casos en
nuestro pais,’ sefial6 como principales rasgos de perso-
nalidad en las madres perpetradoras: rasgos psicoticos,
histéricos y conducta obsesivo-compulsiva, asi como di-

ficultades en la socializacion.’

Dentro del SMP se distinguen actualmente dos

conceptos:

1. Falsificacion de un proceso pediatrico. Condicion en
la que se admite la existencia de diversas maneras de fa-

bricar enfermedades, con motivaciones distintas al SMP.

2. Desorden facticio por poderes, término que se apli-
ca al cuidador que ha causado dafios al nifio mediante la
“falsificacion de un proceso pediatrico” para servir a sus
interés psicologicos. El motivo primario se refiere como
una intensa necesidad de recibir la atencion de los profe-

sionales y manipularlos.

Los perpetradores frecuentemente tienen conoci-
mientos médicos, pueden ser portadores de alguna so-
matoforma o enfermedad ficticia o trastorno de la per-
sonalidad, o ser motivados por la busqueda de mayores
ingresos por ayuda para uso personal o de ganar atencion

social.’

El SMP puede expresarse por un conjunto de sig-
nos y sintomas que pueden estar circunstancialmente re-
lacionados, estos, asi como los hallazgos en pruebas de
laboratorio, cubren un enorme espectro en el SMP, pero
la presentacion mas comun es la apnea. También son fre-
cuentes convulsiones, sangrados, depresion del sistema
nervioso central, diarrea, vomito, hipoglicemia, fiebre
(con sepsis u otras infecciones localizadas o sin ellas) y
lesiones dérmicas de diferente indole. Aunque aparecen
continuamente diferentes formas de presentacion del sin-
drome, su expresion puede generalmente clasificarse en:

envenenamiento, hemorragias, infecciones y lesiones.”®

La fiebre puede ser producida intencionalmente

o simulada mediante diversos métodos y ser probada de

e

diferentes maneras (véase Cuadro No. 1). La rara consi-
deracion en el diagnostico diferencial puede llevar a la
falta de reconocimiento del problema.® El momento de
la enfermedad en que se acude en busqueda de atencion
y la larga historia del manejo de la enfermedad podrian
definir la sospecha, (historial en multiples instituciones,
internamientos frecuentes, consultas repetitivas en un
mismo dia, asi como la suma y evolucion de otros sinto-
mas incongruentes con diversas patologias en el estudio

diferencial.

El estudio del SMP es diverso porque suele tener
una expresion muy diversa. En los niflos que son hos-
pitalizados para su estudio se puede tener la posibilidad
rapidamente de identificar un patron clinico distinto al
referido por la madre, observando por ejemplo que la fie-
bre no es tan elevada o tan persistente o recurrente como
se ha consignado o destacar la ausencia de indicadores
medibles de inflamacion incluso durante los episodios de
fiebre, o bien la ausencia de otros sintomas o la falta de

respuesta frente a medidas terapéuticas.! > - 1315

Debe resaltarse de la necesidad del abordaje mul-
tidisciplinario que, si bien es cierto que la intervencion
de los especialistas en diversas areas del campo médico
(pediatria, dermatologia, inmunologia, neurologia, reu-
matologia, infectologia, oftalmologia, farmacologia y
toxicologia, psiquiatria, y especialistas en medicina fo-
rense) puede ser indispensable en casos complejos, para
la busqueda de la etiologia y la solucion del problema,
en ocasiones esta puede distraer, confundir y retrasar el
diagnostico ya que todos en su momento podrian incli-
narse hacia su area y verse tentados a solicitar diversas
pruebas diagndsticas, que en algunos casos podrian po-
ner en riesgo la integridad y la vida del paciente. Es ne-
cesario tomar en consideracion todos los hallazgos y con-
textualizar cada caso de manera particular, ser objetivos
y discutir la experiencia de cada quien en aras de lograr
descartar la patologia y sefalar el SMP como opcion de
diagndstico, realizar las pruebas que permitan confirmar-
lo y llevar a cabo una intervencion adecuada con el niflo,

el perpetrador y la familia.?
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Cuadro 1. Método de simulacion y accion frente a sospecha’ 7 °-12

Método de simulacion Elementos de

sospecha Acciones de prueba

Induccion quimica

Administracion deliberada de diazoxido,

alimemazina o envenenamiento por mercurio
de ellos

Contaminacion por material infectado

Saliva tratadas con antibidticos a los que
Heces son sensibles los agentes, apari-
Suciedad cion de infecciones nuevas durante

Agua contaminada
Granos de café
Secreciones vaginales
Otros organismos
Tejidos que pueden afectarse:

Sangre

Piel

Huesos

Vejiga

Otros

Temperatura falsa Discordancia clinica
Fabricacion de medicion que no es real (ma-

nipulacion intencional del termémetro)

Registro falso Discordancia clinica

Datos clinicos agudos o cronicos
que en conjunto puedan ser asocia-
dos con envenenamiento por alguno

el tratamiento, infecciones por
bacterias poco habituales en el sitio
afectado o infeccion por multiples

Investigar disponibilidad de los medica-
mentos por prescripcion previa al paciente
o0 algin miembro de la familia

Andlisis toxicologico de orina, sangre, pelo

Falta de resolucion de infecciones

Separacion al momento de la prueba
Epidemiologia (evaluacion de riesgo
relativo)

Diagnostico por exclusion

Cuidadosa representacion

grafica del signo

Re-verificacion (si es posible en orina
para demostrar la temperatura central del
cuerpo)

Cuidadosa representacion

grafica del signo

Re-verificacion y utilizacion de registros
por duplicado en central de enfermeria

La evaluacion por un equipo interdisciplinario con
involucro de otros profesionales ademas de los médicos
es fundamental. El manejo de los aspectos psicoldgicos y
psiquiatricos del agresor es un factor de suma relevancia.
La evaluacion de la relacion madre-hijo es importante
para el diagnostico temprano y el tratamiento y ayuda a
la proteccion del nifio durante el proceso de tratamiento,

y colaboracion con servicios sociales.?

El manejo exitoso de estos pacientes puede re-
querir de la separacion del cuidador, proteccion fisica y
psicolégica del nifio y la intervencion para el restableci-
miento de una relacion apropiada entre el cuidador y el
nifio.”* El trabajo colaborativo puede permitir al grupo

interdisciplinario presentarse como Unico interlocutor

frente a la madre e implementar acciones complejas,
como la adopcion de una medida legal asumiendo que la
responsabilidad por el bienestar de un nifio existe antes

que el derecho de su madre a decidir por él.
CONCLUSION

Sigue siendo un dilema clinico el hecho que la
fiebre puede ser un signo de enfermedades graves, pero
que también puede ser producido de manera ficticia por
diversos medios. Por lo tanto, la evaluacion critica y es-
crutinio de fiebres recurrentes o prolongadas en los nifios
e inconsistencia de los sintomas, son obligados. Consi-
derar en la mayoria de los casos como la perpetradora de

los sintomas a la madre, quien muestra siempre grandes
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conocimientos médicos y un alto grado de exigencia al
personal de salud. Siendo ella quien falsifica cifras de
temperaturas elevadas, muestra biologicas, etc. Y mos-
trando casi siempre gran preocupacion sobre su nifio, aun

cuando la atencion de este sea tardia por su parte.

Es necesario, tener en mente siempre esta entidad,
para descifrar y considerar ambas condiciones, ser objeti-
vos al considerar la participacion de los subespecialistas
y analizar los casos de manera individual considerando
todos los factores de influencia alrededor del paciente.
Es necesario el conocimiento de médicos de primer con-
tacto al respecto de esta patologia para poder anticipar su
sospecha, referencia, estudio y manejo, y con ello reducir
el retraso en el diagnostico y no ser participes del dafio

al menor.'® "7
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RESUMEN

Ante un nifio febril en no pocas ocasiones el médico clinico requiere la confirmacion de su diagnostico buscando
la etiologia de la misma, que ofrece el laboratorio y la microbiologia clinica. En las enfermedades infecciosas
bacterianas el inicio rapido de la terapéutica antimicrobiana puede disminuir la morbimortalidad, por lo que es
necesario establecer un diagnostico causal presuntivo previo al definitivo. Estas pruebas deben ser confiables con
adecuada orientacion clinica para el médico tratante. El compromiso del laboratorio es proporcionarle la infor-
macion que requiere en forma gradual conforme se va generando en el proceso analitico, a fin de que esta sea
oportuna y trascendente
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ABSTRACT

When faced with a child, the clinician needs confirmation of the diagnosis, looking for the etiology of the diagnosis offe-
red by the laboratory and clinical microbiology. Infectious diseases of the rapid onset of antimicrobial therapy can reduce
morbidity and mortality, so it is necessary to establish a causative diagnosis prior to the definitive one. These tests must be
reliable with the appropriate clinical guidance for the treatment of the doctor. The commitment of the laboratory is the in-
formation that requires a gradual process that is generated in the analytical process in order to be timely and transcendent

Keywords: laboratory tests, etiology, infections, febrile syndrome in children.

INTRODUCCION

El reto para llegar al diagnostico ante un niflo con
fiebre se basa en el estudio de los sintomas y signos cli-
nicos agregados al cuadro febril. El diagndstico clinico
es en muchos casos bastante demostrativo para el médi-
co acucioso en recoger los datos que la historia clinica y
la exploracion le ofrecen, pero, aun asi este diagndstico

debera ser confirmado por un diagnostico de laboratorio.

Por otro lado, en los procesos infecciosos un mis-
mo microorganismo puede dar una gran variedad de cua-
dros clinicos, en una o varias localizaciones. Por todo
ello, la Unica confirmacion de un diagndstico clinico
es el diagnodstico etiologico, que ofrece el laboratorio y
microbiologia clinica. En las enfermedades infecciosas
el inicio rapido de la terapéutica antimicrobiana puede
disminuir la morbimortalidad, por lo que es necesario
establecer un diagnoéstico causal presuntivo previo al de-

finitivo.'?

Existen algunos estudios de laboratorio que re-
sultan clave para llegar al diagndstico etiologico en un
infante febril, sin embargo se debe de tomar con cautela
a la hora de interpretar dichos resultados por parte del
clinico. El grado de anormalidad que presenta la prueba
disminuye el nimero de posibles diagndsticos etiologi-
cos. La importancia del diagnostico microbiologico en el
laboratorio constituye la parte vital del diagndstico pre-
suntivo en el aspecto clinico, en lo referente a la etiolo-

gia microbiana del proceso infeccioso a investigar.

El diagnostico microbiologico consiste en deter-

minar el agente infectante, para lo cual se utilizan pro-

cedimientos de laboratorio. Estas pruebas deben ser con-
fiables con adecuada orientacion clinica para el médico
tratante. El compromiso del laboratorio con el médico es
proporcionarle la informacion que requiere en forma gra-
dual conforme se va generando en el proceso analitico a

fin de que sea oportuna y trascendente.!
CITOMETRIA HEMATICA

Los hallazgos de este examen, por ejemplo la
presencia de una cuenta baja de linfocitos atipicos sue-
le sugerir fiebre por medicamentos, toxoplasmosis, pero
tener una cuenta elevada de mas de 30% suele sugerir
una patologia viral, por ejemplo virus de Epstein-Barr o
Citomegalovirus. Existen hallazgos inespecificos como
signos de exclusion, la eosinofilia suele descartar la fie-
bre entérica. El conteo completo suele darnos algunas
pistas etiologicas: la leucopenia, monocitosis, linfocito-
sis, eosinofilia, basofilia, trombocitosis, trombocitope-
nia sugieren posibilidades diagnosticas. Leucocitos con
predominio de segmentados y presencia de bandas es
mas probable que se trate de un proceso bacteriano, una
cuenta baja de plaquetas sola o con leucopenia suele pre-
sentarse en infecciones fungicas. La relacion neutrdfilos
inmaduros/neutrofilos totales (I/T), ha sido utilizado muy
frecuentemente con valor predictivo positivo mayor a 0,2

en sepsis.>?
PROTEINA C REACTIVA

Es una proteina de fase aguda producida por el
higado, células de otros o6rganos también pueden sinte-
tizarla. Las concentraciones plasmadticas son normales

con valores menores de 10 mg/L aumentando sus niveles
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después de trauma, inflamacion y otros estimulos relacio-
nados con dafio tisular. Las infecciones bacterianas esti-
mulan una rapida elevacion de los niveles de esta protei-
na en unas pocas horas. Niveles mayores a 50 mg/L son

altamente sugestivos de infeccion.>*
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR

Es una proteina que en conjunto con otras se les
conocen como reactantes de fase aguda, suelen incre-
mentarse en procesos inflamatorios en respuesta a un
estimulo. Su principal uso de medicion es para detectar
procesos inflamatorios o infecciosos, como control de la
evolucion de ciertas enfermedades cronicas y/o infeccio-
sas junto con la proteina C reactiva, el valor de la técnica
es poco sensible y especifica, por si sola tiene poco valor
y se debe asociar a otros estudios para poder orientar a un
diagnostico, aunque una velocidad elevada es muy sen-
sible pero inespecifica, cuando es muy elevada mayor a
100 mm/hora las posibilidades diagnosticas se reducen a

muy pocas entidades.>®
PROCALCITONINA

Es una proteina de 116 aminodcidos con masa
molecular de 13kD, pro hormona de la calcitonina sin-
tetizada por la glandula tiroides y codificada por el gen
Calc-17. Surol fisiologico preciso permanece desconoci-
do. Se ha sugerido que podria actuar como un mediador
que perpetie e incremente la respuesta inflamatoria de
manera similar a la IL-6 y la IL-8, y que se integra a la
respuesta del huésped y al prondstico de la sepsis, En
individuos sanos los niveles circulantes son muy bajos,

por debajo de los 0,1 ng/ml.

En infecciones virales y estados inflamatorios las
concentraciones se elevan hasta 1,5 ng/ml, pero en las
infecciones bacterianas los niveles pueden exceder los
1000 ng/ml. Este incremento de su valor normal lo hace
un marcador ideal para la sepsis. Los niveles se incre-
mentan en 3 a 4 horas con un pico alrededor de las 6
horas estableciendo una meseta hasta de 24 horas. Su

vida media se encuentra entre las 25 y 30 horas. La evo-

lucion de la PCT muestra que una disminucion lenta de
sus valores o la no disminucion después de las 48 horas
de admision, esta relacionado con un peor pronostico.
Esta proteina parece ser uno de los mejores indicadores
de sepsis bacteriana siendo un marcador util de severidad

de la infeccion.

En enfermedades invasivas graves como meningi-
tis, sepsis y bacteriemia se ha convertido en un marcador
importante con mayor sensibilidad e incremento que la
Proteina C reactiva y recuento leucocitario. Muy sensi-
ble y especifica para diferenciar una infeccion bacteriana

de una viral.>>7
EXAMEN GENERAL DE ORINA

El uroanalisis no puede sustituir al cultivo de ori-
na para diagnosticar la infeccion urinaria pero si se re-
quiere ser usado en conjunto con el cultivo, ya que este
no puede estar disponible antes de 24 horas, el uroana-
lisis puede ser realizado en cualquier momento, a tra-
vés del estudio bioquimico mediante tira reactiva con la
deteccion de esterasa leucocitaria y nitritos, asi como la
visualizacion de leucocituria (10 leucocitos por campo)
mediante microscopia, estos 3 parametros son sugestivos
de una infeccién urinaria con una sensibilidad de 99% y
especificidad del 90% para iniciar el tratamiento empiri-

co hasta obtener el cultivo.*

La hematuria microscopica puede ser el unico
signo de endocarditis bacteriana, tuberculosis renal o
brucelosis o de infeccion urinaria, principalmente cistitis

o pielonefritis.>?
HEMOCULTIVO

La deteccion de la bacteriemia y fungemia cons-
tituye una de las prioridades del clinico y del laboratorio
de Microbiologia, dada su importancia diagnostica y pro-
ndstica ya que se encuentra asociada a una elevada mor-
talidad que oscila entre el 20 y el 50%. Se define como
bacteriemia la presencia de bacterias en la sangre que se
pone de manifiesto por el aislamiento de éstas en los he-

mocultivos.
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El término fungemia se utiliza para designar la
presencia de hongos. Ambas se producen cuando los mi-
croorganismos invaden el torrente sanguineo y se mul-
tiplican a un ritmo que supera la capacidad del sistema
reticuloendotelial para eliminarlos. Esta invasion puede
producirse desde un foco infeccioso extravascular, a tra-
vés de los capilares sanguineos o de los vasos linfaticos,
o desde un foco intravascular (endocarditis, infeccion de

catéteres intravenosos o arteriales).

El diagnostico definitivo de la bacteriemia se es-
tablece cuando se aisla el microorganismo causal en la
sangre del enfermo mediante el cultivo de ésta. El aisla-
miento del agente responsable es trascendente, ademas,
para conocer su sensibilidad a los antimicrobianos e ins-
taurar el tratamiento o las modificaciones necesarias a la
terapia empirica ya establecida. El cultivo de la sangre
debe complementarse con el de otros fluidos como liqui-
do cefalorraquideo, orina, muestras del tracto respirato-
rio inferior o liquido sinovial en pacientes con sospecha
de meningitis, pielonefritis, neumonia o artritis séptica,

respectivamente.>®
UROCULTIVO

La infeccion del tracto urinario se define como la
presencia de microorganismos patogenos en las vias uri-
narias. Se clasifican seglin su localizacion anatémica, en
bajas, que incluyen uretritis, cistitis y prostatitis y en altas
o pielonefritis que incluye absceso renal. Una infeccion
urinaria se considera como complicada cuando afecta a
enfermos con anomalias urinarias anatomicas o funcio-
nales del tracto urinario, instrumentacion, portadores de
sonda vesical, insuficiencia renal cronica (IRC), diabe-

tes, inmunosupresion o con microorganismos resistentes.

El cultivo de orina sigue siendo la técnica impres-
cindible y de eleccion para el diagnostico de la infeccion
del tracto urinario, no solo porque ayuda a documentar
la infeccidn sino porque es necesario para identificar el
microorganismo infectante (aspecto importante en los
episodios recurrentes y en el conocimiento de la epide-

miologia de la infeccion) y su sensibilidad antibidtica

e

(aspecto importante para la seleccion del tratamiento y
para la realizacion de guias de terapia empirica a partir

de datos acumulados).

Cabe mencionar que en las nuevas guias para el
manejo de infecciones del tracto urinario en nifios, emi-
tidas por la American Academy of Pediatrics (AAP) en
el 2011, destaca que el diagnostico de infeccion de vias
urinarias se puede hacer a partir de una muestra de orina
recogida correctamente sobre la premisa de la presencia
de piuria, tanto como 50,000 ufc/mL o mas de un Gnico

microorganismo uropatogeno.>8

Existen reportes de la utilidad de la orina en el
diagnostico de las neumonias mediante la deteccion de
antigeno bacterianos de Streptococcus pneumoniae 'y
Legionella pneumophila, debido a su elevada concentra-
cion en esta localizacion y a la falta de interferencias por
otros anticuerpos. El método mas utilizado, es una inmu-

nocromatografia en membrana.?
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

La observacion de microorganismos en la tincion
de Gram del LCR, aunque es la medida mas rapida y di-
recta para orientar el diagndstico, no permite por si sola

confirmar inequivocamente el diagnéstico etiologico.

La confirmacion de un caso de meningitis bac-
teriana aguda se realiza mediante la demostracion de la
presencia del microorganismo en el LCR, y suele reali-
zarse mediante cultivo o deteccion del ADN bacteriano.
También es posible hacerlo por la deteccion de antigenos

especificos.

El aislamiento de la bacteria, en cultivo ademas
del diagnostico etiologico, permite la realizacion de
pruebas complementarias, como pruebas de sensibili-
dad a los antimicrobianos y estudios de tipificacion. Las
técnicas genéticas que se emplean para la deteccion de
Mycobacterium tuberculosis en el sistema nervioso cen-
tral implican la seleccion de un fragmento especifico del
ADN del microorganismo y su amplificacion mediante

reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).>!°
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COPROCULTIVO

Las infecciones agudas del tracto gastrointestinal
figuran entre las enfermedades infecciosas mas frecuen-
tes, superadas solo por las infecciones del tracto respi-
ratorio. Las manifestaciones clinicas mas destacadas de
las gastroenteritis son fiebre, vomitos, dolor abdominal y
diarrea moderada a intensa. La diarrea es un dato central
y su presencia y naturaleza constituyen la base para la
clasificacion de las infecciones gastrointestinales en dos
sindromes: diarrea acuosa o secretora y diarrea invasiva

o disenteria.

La forma mas pura de diarrea acuosa es la produ-
cida por bacterias secretoras de enterotoxinas, como por
ejemplo Vibrio cholerae o Escherichia coli enterotoxi-

génica.

Ante la sospecha de un cuadro de gastroenteritis
debe hacerse una detallada historia clinica y un correcto
estudio microbioldgico. Los antecedentes epidemiologi-
cos (edad, historia reciente de viajes, fundamentalmente
a paises subtropicales y tropicales, aparicion esporadica
o como parte de un brote, tipo de alimento sospechoso,
periodo de incubacidn), la existencia de factores predis-
ponentes (inmunosupresion), la presencia de signos y
sintomas clinicos (fiebre, dolor abdominal, nauseas y vo-
mitos) y el tipo de diarrea (acuosa o disentérica) pueden
orientar acerca del microorganismo implicado. No obs-
tante, el diagndstico definitivo solo se puede obtener me-
diante pruebas de laboratorio. El examen de leucocitos
en heces resulta de ayuda en los gérmenes enteroinvasi-
vos. Los métodos mas usados que detectan las toxinas de
Clostridium difficile a partir de heces diarreicas recientes
son mediante ensayos de citotoxicidad, cultivo toxigéni-

co y/o enzimoinmunoensayo.

Los métodos mas asequibles y rapidos, y a la vez
suficientemente sensibles y especificos en el diagnosti-
co de las infecciones viricas intestinales son los métodos
inmunoldgicos que permiten la deteccion de antigenos
viricos en las heces. Estos son los métodos mas emplea-

dos por la mayoria de los laboratorios. En la actualidad

se dispone de métodos de inmunocromatografia, técnicas
de enzimoinmunoanalisis (EIA) convencional, técnicas
de EIA de membrana y técnicas de aglutinacion de parti-

culas de latex para distintos virus entéricos.>**
TINCIONES
Micobacterias

Las técnicas estandarizadas de tincion con fluoro-
cromos (auramina-rodamina) o carbolfucsina (Ziehl-Ne-
elsen) permiten demostrar la presencia de micobacterias
de forma rapida y sencilla. Son capaces de detectar 104
bacilos/ml, y su sensibilidad en el diagndstico de la me-
ningitis tuberculosa es del 10%. Ambas técnicas presen-

tan un rendimiento similar.

Puesto que la primera requiere un menor tiempo
de observacion, es preferible en aquellos laboratorios que
realizan un numero elevado de examenes. En ocasiones
es necesaria la confirmacion de un resultado positivo en
la tincion de auramina con la técnica de Ziehl-Neelsen,

y algunos laboratorios la realizan de forma rutinaria.>>
Tincion de Gram

El Gram de orina sin centrifugar y centrifugado es
de gran utilidad en los servicios de urgencia y sirve para
la toma de decisiones rapidas. Su sensibilidad es de 96%
y su especificidad del 93% cuando se compara contra el
Urocultivo. En la orina no centrifugada con la visualiza-
cion de una bacteria mediante microscopia esta corres-
ponde a 100,000 UFC/ml en el cultivo.'?

BIOPSIA

El estudio patologico de los ganglios linfaticos es
un examen invasivo usado muy frecuente en el escru-
tinio del nifio febril. El diagndstico histopatologico de
adenopatias cervicales posteriores, o supra ¢ infraclavi-
culares, y de los ganglios epitrocleares suelen dar una
pista diagndstica de procesos neoplasicos. Las biopsias
de los ganglios hiliares, mediastinicos o retroperitoneales
tienen un elevado rendimiento diagnostico para descar-

tar procesos fimicos. Si la afectacion es Osea, la biopsia
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de la médula d6sea puede ser diagnostica, como en los
trastornos mieloproliferativos, la enfermedad de depo-
sito como Gaucher, el linfoma, brucelosis, la tuberculo-
sis miliar, la histoplasmosis diseminada, fiebre tifoidea.
Cuando en la endocarditis bacteriana aguda, fiebre ti-
foidea, brucelosis los hemocultivos son negativos,
el cultivo de la médula dsea suelen ser positivos.>?
La biopsia del nédulo del epididimo puede aclarar el
diagnostico de brucelosis, tuberculosis, leptospirosis,
fiebre por mordedura de rata, fiebre recurrente, linfoma,
lupus eritematoso sistémico, periarteritis nodosa, sarcoi-

dosis o fiebre mediterranea familiar.

La biopsia ileal esta indicada ante la sospecha de
tuberculosis ileocecal o enteritis regional. Gracias a las
biopsias percutaneas guiadas por imagen, sin recurrir a la
laparotomia exploradora se suele confirmar el diagnésti-

co de la causa del sindrome febril.">!!
Deteccion de Antigenos-Técnicas Inmunolégicas

Las técnicas inmunolédgicas que desarrollaremos a
continuacion, pueden utilizarse tanto para la deteccion de
antigenos (métodos directos), como de anticuerpos (mé-

todos indirectos).

Inmunofluorescencia Directa (IFD): Es una de
las técnicas mas antiguas y de uso, Esta técnica se puede
utilizar para una identificacion rapida de virus respirato-
rios, directamente sobre la muestra (por ejemplo: células

de un lavado nasal, o de un hisopado nasofaringeo).>!°

Test de aglutinacion: El test de aglutinacion es un
método simple, de un solo paso, que a veces se usa para

la deteccion de antigenos virales en muestras clinicas.>!°

Enzimoinmunoanalisis (EIA): Los EIA para la
deteccion de antigeno se basan habitualmente en la cap-

tura del antigeno por anticuerpos.'”
TECNICAS DE BIOLOGIA MOLECULAR

Sondas de acidos nucleicos: Actualmente es po-
sible extraer secuencias especificas de un fragmento de

ADN por medio de las endonucleasas de restriccion. !

e

Amplificacion de 4cidos nucleicos virales
mediante una reacciéon en cadena de la polimerasa
(PCR): Esta técnica fue desarrollada por Saiki et al.,
para incrementar el numero de moléculas de DNA
blanco en las muestras. Tiene una sensibilidad tan alta

que puede amplificar una Unica molécula de DNA.!"
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RESUMEN

Introduccion. El sindrome de Beta-Talasemia, se caracteriza por alteracion de la cadena beta de la globulina. El
sindrome de bilis espesa o tapon de bilis definida como una obstruccion extrahepatica de los conductos biliares
en recién nacidos de término, sin que tengan anormalidades anatdmicas o defectos bioquimicos. Ambas entidades
pueden dar origen a hiperbilirrubinemia neonatal. La baja presentacion y poca incidencia en la asociacion de estos
dos sindromes en la etapa neonatal fue motivo para realizar la descripcion del caso clinico y revisar la literatura.
Caso clinico. Neonato masculino de término, con 5 dias de vida extrauterina. Padecimiento actual lo inici6 a pocas
horas de nacido al notar tinte ictérico progresivo en conjuntivas. Exploracion fisica a su ingreso con tinte ictérico
generalizado (Kramer VI). Analitica hematica y de funcion hepatica con anemia severa, e hiperbilirrubinemia
mixta. Electroforesis de hemoglobina: Hb A1 44.5%, Hb F 54.7%, Hb A2 0.8%.

Discusion. En este caso hemos descrito la asociacion de beta talasemia menor y el sindrome de bilis espesa,
que presentd un cuadro significativo de hiperbilirrubinemia mixta, sobre todo de la fraccion directa con minima
morbilidad. Cursando evolucion favorable con la terapia de hidratacion, acidoursodesoxicolico, transfusion de
concentrados eritrocitarios, y a 8§ semanas de su egreso los valores de bilirrubina total son de 2.5gr/dl y la fraccion
directa 0.5 gr/dl.

Palabras clave: Sindrome Beta-talasemia; Sindrome de bilis espesa.
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ABSTRACT

Introduction. The Beta-Thalassemia syndrome, where there is alteration in the production of the beta chain of globulin.
The thick bile syndrome or bile plug defined as an extrahepatic obstruction of the bile ducts in term newborns, without
having anatomical abnormalities or biochemical defects. Both entities can give rise to neonatal hyperbilirubinemia. The
low presentation and low incidence in the association of these two syndromes in the neonatal stage was reason to make
the description of the clinical case and review the literature

Clinical case. Male term newborn, with 5 days of extrauterine life. Current condition began, a few hours after the birth to
note icteric conjunctival dye and was progressive. Physical examination at admission with generalized jaundice (Kramer
VI). Hematical and liver function tests with severe anemia and mixed hyperbilirubinemia. Hemoglobin electrophoresis:
Hb A1 44.5%, HbF 54.7%, Hb A2 0.8%

Discussion. In this case we have described the association of beta thalassemia minor and thick bile syndrome, wich
presented a significant picture of mixed hiperbilirubinemia, especially of the direct fraction with minimal morbidity. Un-
dergoing favorable evolution with hydration therapy, ursodeoxycholic acid, transfusion of erythrocyte concentrates, and
at 8 weeks of discharge the total bilirubin values are 2.5 gr/dl and the direct fraction 0.5 mg/dl.

Keywords: Beta-Thalassemia syndrome; Thick bile syndrome.

INTRODUCCION

El sindrome de Beta-Talasemia, engloba a un gru-
po heterogéneo de enfermedad hemolitica hereditaria, en
donde hay ausencia en la produccion de la cadena beta
de la globulina o disminucion en su sintesis.! Lo que
determinara la expresion clinica de la enfermedad: y asi
se describen a la Talasemia mayor, intermedia y menor,
ademas de otras beta-talasemias en asociacién con va-
riantes de hemoglobina como la HbC, HbS, HbE y la
persistencia de la hemoglobina fetal.> Se han reportado
mas de 200 mutaciones puntuales en el gen de la beta
globina, que son responsables en gran medida de la gran
variabilidad, severidad y distribucion étnica de la enfer-
medad.’? La beta-talasemia, clinicamente se manifiesta
con una anemia cuya morfologia es microcitica e hipo-
cromia, ictericia y hepato y/o esplenomegalia. La tala-
semia mayor e intermedia, que pueden ser homocigota
heterocigota, presentan manifestaciones clinicas desde
muy temprana edad y con frecuencia requieren transfu-
sion de eritrocitos. Presentan diversas complicaciones a
lo largo de su evolucion, que pueden ser inherentes a la
enfermedad o bien derivadas al tratamiento, entre otras
se han descrito: trastornos endocrinoldégicos que pueden
condicionar retardo del crecimiento, diabetes mellitus o

hipofunciéon gonadal; deformidad 6sea como resultado

de la hiperplasia hematopoyética, la deformidad sobre
todo de los huesos largos y de la region craneofacial; dis-
funcion hepatica por fibrosis y cirrosis, miocardiopatia
dilatada o arritmias por sobrecarga de hierro, entre otras

alteraciones.*’

En las salas de neonatologia, con frecuencia se
observan neonatos con hiperbilirrubinemia rapidamente
progresiva, entre las causas se han identificado la incom-
patibilidad al sistema ABO, defectos hereditarios de la
membrana del eritrocitos (esferocitosis), deficiencias
enzimaticas intraeritrociticas, hemoglobinopatias estruc-
turales (anemia de células falciformes) y de sintesis (Sin-
dromes talasémicos), asi como aquellos determinados

por proceso infeccioso viral o bacterianos.®’

El sindrome de bilis espesa o tapon de bilis, defi-
nida como una obstruccion extrahepatica de los conduc-
tos biliares en recién nacidos de término, sin que tengan
anormalidades anatomicas, defectos bioquimicos, congé-
nitos o lesiones hepatocelulares. Situacion clinica que da
origen a cuadro de ictericia obstructiva, histéricamente
esta patologia poco frecuente observarla en la etapa neo-
natal, ocurria mas frecuentemente en nifilos mayores con
hemolisis cronica, fibrosis quistica, reseccion ileal, ano-
malias congénitas del arbol biliar o errores innatos del

metabolismo. Los reportes en la etapa neonatal asociados
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a beta talasemia son extremadamente raros y representa

un reto el establecer el diagnostico.®’

La baja presentacion y poca frecuencia en la aso-
ciacion de estos dos sindromes en la etapa neonatal fue
el motivo para realizar la descripcion del caso clinico y

revisar la literatura.
CASO CLINICO

Se tratd de un neonato masculino de término, con
5 dias de vida extrauterina. Madre de 26 anos, sana. Pa-
dre de 33 afios, sano. Sin consanguinidad ni antecedentes
heredofamiliares de patologia hematologica. Con grupo
sanguineo 0 Rh positivo. Morbilidad materna durante
el embarazo solamente infeccién urinaria. Recibid pro-
filaxis con acido folico y fumarato ferroso a partir del
2° mes del embarazo y negativo a transfusiones. Ante-
cedentes perinatales: producto del tercer embarazo, nor-
moevolutivo, serologia viral materna negativa, adecuado
control prenatal. Nace de parto eutdcico en su unidad mé-
dica de adscripcion, con peso al nacer de 4.5 kg, talla 51
cm., calificado con Apgar 9-9 y Capurro de 39 semanas
de edad gestacional. Egresando al binomio a las 12 horas

de su nacimiento.

Su padecimiento actual lo inici6, segun lo refiere
la madre, a las pocas horas del nacimiento al notar tin-
te ictérico en conjuntivas y que fue progresivo. Acudié
al tercer dia a su centro de salud para la realizacion del
tamiz neonatal, donde recomendaron bafios de sol. Dos
dias después se torna irritable y mayor coloracion icté-
rica, ademas de fiebre, por lo que fue enviado a nuestra
institucion.

Exploracion fisica a su ingreso se aprecié neona-
to masculino, reactivo. Normocéfalo con tinte ictérico
generalizado (Kramer VI), mucosa oral deshidratada.
Adecuada dinamica ventilatoria, con saturacion arterial
de oxigeno de 93%. El abdomen blando, sin palparse vis-

ceromegalias.

Estudios de laboratorio al ingreso: Biometria he-
matica completa (BHC) con Hb 4.4 gr/dl, Hto 13.5%,

e

VCM 130 fl, HCM 41 pg, indice de distribucion eri-
trocitaria 16%, reticulocitos 19% (cuenta corregida de
retis 5.7%), leucocitos de 34,530/mm3, linfocitos 28%
(9,668), monocitos 1%(345), eosindfilos 1% (345), baso-
filos 1% (345), neutréfilos 65% (22,244), mielocitos 4%
(1,381), bandas 4% (1,381); plaquetas 356,000 xmm3.
Hemotipo 0 y Rh positivo, idénticos al de la madre. Dis-
persograma de sangre periférica anormal, con predomi-
nio de la celularidad del area de “debris” que se prolonga
y desplaza a los elementos linfoides y mieloides. El his-
tograma de eritrocitos con una amplia base de la curva,
denotando importante anisocitosis (figura 1) Frotis de
sangre periférica con 50% de normoblastos, basofilia di-
fusa, macrocitosis, microcitosis, eliptocitos y esquistoci-

tos y 16% de reticulocitos.

El tiempo de protrombina 14 seg., parcial de trom-
boplastina 34 seg., fibrindgeno 285mg/dl. Las pruebas de
funcion hepatica (PFH) con bilirrubina total de 55.5 mg/
dl, directa 44.5mg/dl, indirecta 11mg/dl. Aspartatoami-
notransferasa de 114 UI/L, alaninaminotransferasa de
31UI/L, gama glutamiltransferasa 92UI/L, deshidroge-
nasa lactica de 4,415u/l, proteinas totales de 7.1gr/dl,
albumina 4 gr/dl. Serologia Torch con IgG antirubeola
277.5 (vr menor de 0.10), IgG anticitomegalovirus 217
(vr menor 0.5). Nivel de haptoglobina sérica 7.9 mg/dl
(vr 30-200mg/dl). Prueba de Coombs directa e indirecta
negativa. Fragilidad osmotica negativa. Electroforesis de
hemoglobina tomada previo a la transfusion sanguinea:
HbAT1 44.5%, HbF 54.7%, HbA2 0.8% (figura 2).

El ultrasonido de Higado y vias biliares con he-
pato y esplenomegalia leve, variante anatomica en gorro

frigio vesicular y escaso liquido libre subhepatico.

El tratamiento consistié en hidratacion a su ingre-
so0, la administracion de acido ursodesoxicoélico y trans-
fusion de concentrado eritrocitario, ademas de profilaxis
con vitamina K. Egresando a las dos semanas de su in-
greso con: Hb del6.8gr/dl, VCM 87 fl, bilirrubinas tota-
les de 8.5, directa 3.6 gr/dl, indirecta 5.2 gr/dl. Durante

10 meses que lleva de seguimiento ha requerido trans-
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fusion de concentrados eritrocitarios por anemia severa, VCM 76fl, HCM 28 pcgr y la ultima electroforesis de
asociado con reticulocitosis, hiperbilirrubinemia indirec- hemoglobina realizada a los 8 meses de edad con HbA1
ta en rangos de 6 a 9 mg/dl y la morfologia eritroide con 88%, HbA25% y Hb Fetal 7%.

Figura 1. Esta imagen corresponde al dispersograma de la serie mieloide, cuya
distribucién espacial es anormal por la normoblastemia.

RBC

e

Figura 2. Histograma eritroide, cuyo vértice tiene un valor de 130 fl, sin embargo hay
una gran variabilidad en la base, por una poblacion celular eritrocitoide de microcitos y

macrocitos.
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Figura 3. Corrido electroforético en la que se aprecia disminucién de la HbA1, HbA2 e incremento
de la HbF.

DISCUSION

Desde la introduccion de la profilaxis con inmu-
noglobulina anti-D en mujeres Rh negativa, la frecuencia
de enfermedad hemolitica del recién nacido ha disminui-
do, sin embargo los eventos hemoliticos en esta etapa de
la vida siguen presentes y sus causas de hemolisis neona-
tal se han diversificado y ello representa sin duda alguna

un reto al diagnostico.

Al interpretar los valores que determina el analisis
por citometria de flujo de la sangre periférica del neo-
nato, en particular de los diversos indices eritrociticos,
debemos considerar ciertas caracteristicas inherentes de
dichas células, propias Unicamente en el recién nacido.
Durante la hematopoyesis fetal, el volumen corpuscular
medio (VCM) llegar a ser de 150 a 180 fl y el didmetro y
volumen eritrocitario disminuye a través de la gestacion
para llegar a ser de 110 a 120 fl al nacimiento y durante
el primer afio de la vida continta disminuyendo y hasta
el aflo de vida alcanza el tamafio del adulto. Es normal
observar una marcada variabilidad en la forma eritroide
neonatal, las mas comunes son dacriocitos, estomatoci-

tos, esquistocitos, espinocitos, dianocitos. Aunado al ta-

mafio eritoide, existe menor grado de formabilidad por
su mayor viscosidad citoplasmatica, mayor contenido de
hemoglobina corpuscular media (HCM), que es de 34 a
41 pcgr., y cierta rigidez de la membrana celular, todas
estas propiedades llevan a una pérdida eritoide por au-
mento de su secuestro esplénico y disminucion de su vida
media. Dependiendo de la edad gestacional, el mayor
contenido de la hemoglobina del neonato es de tipo fetal
(60 a 90%), cuya propiedad es la de ser mas resistente
a la desnaturalizaciéon a medios 4cidos, y le confiere la
propiedad de tener mayor afinidad al oxigeno, desviando
su curva de disociacion a la izquierda. Otra caracteristica
importante del eritrocito neonatal es su aumento al dafio
por sustancias oxidantes con inestabilidad del glutation,
formacion de cuerpos de Heinz y metahemoglobinemia.
Este aumento en la susceptibilidad al dafio oxidativo ori-
gina hemolisis cuando la hipoxia o acidosis esta presente
en el contexto clinico del neonato. Todas estas caracte-
risticas del eritrocito neonatal condicionan que su vida

media sea de 60 a 90 dias.'”

El caso aqui descrito, present6 diversas caracteris-
ticas eritroides, propias de la etapa neonatal como la ani-

so-poiquilocitosis, macrocitosis e hipercromia, ademas
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de datos indirectos de proceso hemolitico como puede
observarse en la reticulocitosis, incremento significati-
vo de la deshidrogenasa lactica y la hiperbilirrubinemia
indirecta, disminucion de la haptoglobulina sérica. Es
oportuno senalar los aspectos morfologicos de hemoli-
sis, como son la basofilia difusa, punteado basofilo y la
eritroblastosis de sangre periférica, ademas el histograma
del eritrocito, si bien registr6 un VCM de 130 fl, pre-
sentd una amplia base y con predominio de la poblacion
microcitica. Lo que orientd al diagnostico de beta tala-
semia fue precisamente esta anisocitosis y el valor del
IDE en rango normal. El diagndstico de beta talasemia
menor fue corroborado por la alteracion en los valores
del corrido electroforético de la Hb: disminucion de la
HbA1, aumento de la HbF y disminucion de la HbA2.
Esta alteracion en el patron cuaternario de la estructura
de la hemoglobina, genera un aumento de la alfa globuli-
na que tiende a aglomerarse en el interior del eritrocito y
a ser depurado por el sistema macrofago-monocitario, o
bien su apareamiento con la gama globulina y explicar el
incremento de la hemoglobina fetal. En la etapa neonatal
es dificil separar la HbF, que normalmente esta elevada,
de la que surge en el contexto de las hemoglobinopatias,
sin embargo el proceso clinico del paciente fue orienta-
dor, durante un seguimiento de 10 meses ha requerido
transfusion de hematies, con datos indirectos de hemoli-
sis y el ultimo estudio electroforético de la hemoglobina
realizado a los 8 meses de edad y 3 meses después de la
ultima transfusion tiene un incremento de la HbA2 y dis-
cretamente elevada la HbF. Entre otras posibles causas
de anemia investigadas en este caso clinico y que fueron
descartadas estan la serologia viral, fragilidad osmotica y
la prueba de Coombs. No fue posible realizar el estudio

molecular del caso en nuestra institucion.

Al paciente clinicamente se le observo con un
tinte ictérico verde-amarillento generalizado, distension
abdominal, ausencia de acolia y coluria. De las pruebas
de funcion hepatica con hiperbilirrubinemia, predomind
la bilirrubina directa, que a su ingreso fue de 44.5 mg/dl

y de la indirecta 11 mg/dl, que planteé como primer posi-

bilidad algtin problema de tipo obstructivo congénito, sin
embargo el reporte ultrasonografico (USG) descart6 tal
posibilidad al demostrar integridad de la via biliar intra y
extrahepatica, ademas de que no existid alteracion de las
diversas transaminasas. Por lo que se considero el diag-
noéstico de sindrome de bilis espesa asociada a evento de

crisis de hemolisis de la beta talasemia.

El incremento de la cifra de bilirrubina directa y
que ésta represente mas del 20% de la hemoglobina total
y ocurra en los primeros 30 dias de vida extrauterina se le
designa como colestasis neonatal. La colestasis neonatal
tiene una incidencia de 1 caso en 2,500 nacimientos y
las principales causas son atresia biliar, hepatitis neonatal
y menos comun la deficiencia de alfa 1 antitripsina. El
sindrome de bilis espesa, es una causa poco frecuente de
ictericia neonatal. La incidencia se estima de 1 caso por
175 000 nacidos vivos y ha representado el 8% aproxi-
madamente de los eventos quirrgicos neonatales.!! De
los pocos casos descritos en esta etapa se han asociado
a hemorragias intraabdominales, retroperitoneales e in-
tracraneales, aumento de la circulacion enterohepatica,
en enfermedades como Hirschprung, estenosis o atresia
intestinal. Entre otros factores precipitantes se han sefia-
lado en la literatura: sepsis, alimentacién con nutricion
parenteral total, prematuridad, terapia con diuréticos,
deshidratacion, y alteraciones en la composicion de los
fluidos corporales, tales como la fibrosis quistica.® En el
10% de los casos de anemia hemolitica se ha observado
el desarrollo de colestasis, en particular con la incompa-
tibilidad Rh, ABO, esferocitosis, deficiencia de glucosa
6-fosfato deshidrogenasa.® >'?> Aqui describimos al pare-
cer el primer caso en nuestro pais de la asociacion de una
beta talasemia menor y sindrome de bilis espesa en un

neonato temprano.

Las manifestaciones clinicas descritas como la in-
tolerancia a la via oral, ictericia generalizada, distension
abdominal, con hepatoesplenomegalia, las transaminasas
normales o discretamente elevadas y la colestasis sue-
len durar hasta cuatro semanas o mas. En los reportes de

estudios histopatoldgicos han observado proliferacion de
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células gigantes y de los conductos biliares, ademas de
hematopoyesis extramedular. La fisiopatogenia se hipote-
tiza como secundario a una alteracion del flujo sanguineo
anivel canalicular, que limita la velocidad de depuracion
de la bilirrubina y en otras ideas también se considera que

existe un trastorno en su composicion bioquimica.®

El analisis ultrasonografico de este sindrome, con-
tribuye de gran manera al diagndstico, habitualmente la
describen con dilatacion de la vesicula biliar, lodo biliar
espeso, como material ecogénico interno sin sombras
acusticas. Aunque estos hallazgos no son patognomo-
nicos ya que son observados también en la obstruccion

parcial o completa de los conductos biliares.!> !4

El tratamiento es muy variado; hay descripciones
de casos con resolucion espontanea, otras son interven-
cionistas aplicando colecistostomia percutanea y lavado
con solucidn fisioldgica, también la asociacion de N-ace-
tilcisteina mas glucagon durante la colangiografia per-
cutanea, o bien con acido ursodesoxicolico e hidratacion
del paciente.>!” En nuestro caso, el tratamiento consistio
basicamente en hidratacion con liquidos parenterales al
inicio a 120ml hasta llegar 180ml/k/dia, vigilando da-
tos de sobrecarga hemodindmica, ademds de acido ur-
sodesoxicolico y el tratamiento de la anemia severa con

transfusion de eritrocitos.

El diagnostico de sindrome de bilis espesa por
lo general no es considerado por su baja frecuencia, sin
embargo la clinica es orientadora, ya que una ictericia
significativa como el de nuestro caso, con un franco tinte
verdoso a los siete dias de vida, que no es usual en la
colestasis neonatal, ademas de su buen estado general y
la analitica de sangre periférica, orienta a un evento de
hemolisis y la medicion de la electroforesis de hemoglo-
bina a los 8 meses de edad en la que persiste alteracion
en los niveles de HbF y HbA2 fue lo que nos permitio el

diagnostico.

En resumen, en este caso, hemos descrito la aso-
ciacion de beta talasemia menor y el sindrome de bilis

espesa, que presentd un cuadro significativo de hiperbi-

e

lirrubinemia mixta, sobre todo de la directa con minima
morbilidad. Cursando con una evolucion favorable con
la terapia de hidratacion, acidoursodesoxicolico, transfu-
sion de concentrados eritrocitarios, y a 4 semanas de su
egreso los valores de bilirrubina total fueron de 8.5gr/dl

y la fraccion directa 3.5 gr/dl.
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Anomalia de arco aortico en Sindrome de Down

Anomaly of the aortic arch with Down’s Syndrome
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RESUMEN

Presentamos el primer caso clinico de anomalia obstructiva del arco adrtico en Sindrome de Down diagnosticado
en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. Las anomalias obstructivas del arco aortico en este sindrome son raras
y los reportes en la literatura médica escasos; por lo que consideramos de interés su presentacion.

Palabras clave: anomalia de arco adrtico, arco aortico hipoplésico, coartacion de aorta.

ABSTRACT

We presented the first clinical case of anomaly of the aortic arch with Down’s Syndrome in the Children Hospital Sonora
State. The obstructive anomalies of the aortic arch with this syndrome are rare and the reports in medical literature are
little; reason why we considered of interest its presentation.

Keywords: anomaly of aortic arch, hypoplastic aortic arch, aortic coarctation.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Down descrito en 1866 es la cro-
mosomopatia mas frecuente, con una incidencia de uno
en cada 650 recién nacidos vivos. Este sindrome presen-
ta trisomia en el cromosoma 21; el 95% corresponde a
trisomias primarias y el 5% a translocaciones y mosaicos
(3 y 2% respectivamente). Entre el 40 y 60% de los ni-
fos con este sindrome presenta cardiopatia congénita.'
En México, en un estudio de malformaciones cardiacas
en sindrome de Down se encontraron las mas frecuentes:
a la comunicacion interauricular (CIA), comunicacion
interventricular (CIV) y el conducto arterioso (PCA) y
con una menor presentacion al canal auriculo-ventricular
(canal A-V) y la tetralogia de Fallot; situacion similar en
un reporte de cardiopatias congénitas operadas en nifios
con sindrome de Down en el Hospital Infantil del Es-
tado de Sonora."? Entre otras malformaciones al origen
anomalo de subclavia derecha se considera referente para
la sospecha de este sindrome mediante estudio de eco-
cardiograma fetal. La anomalia obstructiva izquierda del
arco aortico en el nifio con Sindrome de Down es rara y
son aislados los reportes en la literatura médica; por tal
motivo al ser el primer caso clinico que se diagnostica en

este hospital consideramos de interés su reporte.
CASO CLINICO

Lactante menor femenino de 2 meses de edad
referida de la ciudad Nogales, Sonora. Nacimiento por
operacion cesarea debido a sufrimiento fetal, su periodo
de gestacion fue de 36 semanas. Producto de la primera
gesta, padre de 24 afios de edad en aparente estado de
salud; madre de 21 afios de edad, quien durante el 2do y
3er trimestre presentd infeccion de vias urinarias recu-
rrente motivo por el que recibid tratamiento médico con
antibioticos. Procede de medio socioecondmico bajo. A
su ingreso al Hospital Infantil en el periodo neonatal, se
observo con fenotipo Down con criterios de Hall, por
ello se indico estudio citogenético. Se observo taquipnea
leve, ruidos cardiacos ritmicos sin soplo y reforzamiento
del segundo; leve hiperactividad precordial paraesternal

izquierda, se palp6 pulsos periféricos de caracteristica hi-

gado palpable a 0.5 cm bajo el borde costal derecho. En
su evolucion clinica, a los 9 dias de estancia en hospital,
se ausculta en region precordial soplo sistélico grado 11/
VI con reforzamiento del segundo ruido; se palpan pul-
sos periféricos se palpan en las extremidades; no se en-
cuentra diferencia entre ellos con el siguiente registro de
presion arterial media en cada uno de los miembros tora-
cicos y pélvicos: brazo izquierdo TAM 57, brazo derecho
TAM 58, miembro pélvico derecho TAM 52 y miembro
pélvico izquierdo TAM 52. Se report6 el estudio citoge-
netico por cariotipo (47 XX,+21/46 XX). Durante su es-
tancia en hospital presentd proceso infeccioso por sepsis
por lo que se indic6 terapia con nebulizaciones, medidas
de soporte de ventilacién pulmonar y antibioticos base
de meropenem y vancomicina durante 15 dias, ademas
para su condiciéon hemodindmica por su cardiopatia, cap-
topril 0.5 mg ¢ 8hrs, sildenafil 1.7mg cada 8 hrs, digoxina
18mcg cada 12 hrs, furosemide 5 mg cada 6hrs. se obser-
v6 respuesta favorable, cede el proceso infeccioso y su
estabilidad hemodindmica se mantuvo. La radiografia de
torax mostro cardiomegalia grado 111 con flujo pulmonar
aumentado y leve congestion vascular pulmonar. El es-
tudio de Ecocardiograma mostr6 dilatacion de auricula
y ventriculo derecho, asi como de arteria pulmonar; con
presencia de un foramen oval de 6.7mm de didmetro, y
cortocircuito unidireccional de izquierda a derecha; pre-
sencia de conducto arterioso grande, con cortocircuito
bidireccional (figura 1A, 1B). A través del flujo de re-
gurgitacion de la valvula tricuspide, el doppler continuo
registro una velocidad maxima de 3.18 m/s y gradiente
de 40.4mmHg. El septum interventricular integro (figura
2A, ,2B). A nivel de arco aortico hipoplasia, que se ini-
cia después del tronco braquiocefalico y continua hasta
subclavia izquierda, a nivel de istmo de aorta en donde el
didmetro fue 2.5 mm (figura 3). En la unién de conducto
arterioso con la aorta, el diametro de este vaso, mostro
dilatacion de 9.3 mm. El diametro de aorta descenden-
te antes de la dilatacion fue de 2.7 mm. El estudio de
Angio-tomografia (ATC) de grandes vasos, reportd pre-
sencia de una estrechez al inicio de la aorta descendente;

esta zona tiene un didmetro en su luz de 2 mm y la zona
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posterior alcanza los 8mm (figuras: 4, 5). Se realizo estu-
dio de cateterismo cardiaco, la aortografia a nivel de raiz
de aorta, mostro dos ostium coronarios normal; aorta as-
cendente de buen tamafo, con leve disminucion en arco
transverso, hipoplasia del istmo de aorta, conducto arte-
rioso y zona de coartacion previo al origen de conducto
arterioso con dilatacion pos-coartacion Se encontrd hi-
pertension pulmonar por resistencia arteriolar pulmonar
y una relacion de Qp: Qs 1.4: 1. En el sitio de coartacion

el gradiente fue 18mmHg.

Lado A: color muestra cortocircuito a través de Conducto

Arterioso

Figura 1. Ecocardiograma

DOPPLER CONTINUO EN VAL. TRICUSPIDE

Lado A: velocidad de regurgitacion con Doppler

continuo en valvula tricispide

Figura 2. Ecocardiograma

e

Se llevo a cabo intervencion quirargica a través de
toracotomia lateral izquierda, con el propodsito de llevar
a cabo coartectomia y anastomosis término-terminal am-
pliada con reseccion del segmento hipoplasico preductal
que tuvo una longitud de 1.5 cm. Su evolucion posope-
ratoria fue satisfactoria. A los cuatro dias de su interven-
cién quirurgica desarrolld proceso infeccioso bronconeu-

monico que evoluciono a septicemia y fallece.

Lado B: muestra cortocircuito de izquierda a derecha a
nivel auricular y regurgitacion de valvula tricispide

SEPTUM IV
INTEGRO

Lado B: color muestra cavidad ventricular izquierda
con septum interventricular
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A 0,85¢cm B 0,34cm

Arco Aortico Color: muestra aorta ascendente y disminucion del diametro
al Arco Adrtico

Figura 3. Ecocardiograma

Arco Adrtico hipoplasico ( mms ). Arteria
Pulmonar ( + )

Arco Adrtico hipoplasico (™= )

Figura 4. Angiotomografia
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Arco Aortico hipoplasico ( mm$ ): Conducto
Arterioso ( + )

Figura 5. Angiotomografia

DISCUSION

Este caso clinico present6 caracteristicas fenotipo
Down, y el estudio citogenético por cariotipo fue confir-
matorio. La cromosomopatia mas frecuente es la trisomia
21 o sindrome de Down, se asocia a malformaciones car-
diovasculares en el 40 a 60% de los casos segun la serie
que se consulte en la literatura. Entre estas malformacio-
nes se encuentran la presencia de cortocircuitos intracar-
diacos a nivel auricular, ventricular o en grandes arterias
a través del conducto arterioso y/o la combinacion de
ellas; entre otras descritas esta el canal atrio-ventricular,
tetralogia de Fallot y otras de mayor complejidad con
presentacion esporadica. Diversas variables anatdmicas
del arco aortico definen las caracteristicas propias de la

malformacion.

Las anomalias obstructivas del arco aortico cons-
tituyen un espectro de malformaciones que originan la
presencia de un estrechamiento u obstruccion de la luz

adrtica localizada a distintos niveles; y corresponden al

e

5-8% de las cardiopatias congénitas.’ Estas malformacio-
nes obstructivas del arco aortico corresponden a la coar-
tacion de aorta, hipoplasia del arco aortico e interrupcion
del arco adrtico; cada una de ellas tiene particularidades
anatomicas especificas como en el caso de la coartacion
que puede ser preductal, yuxtaductal o posductal; en el
caso de la interrupcion del arco aortico, la clasificacion
tipo A, B y C que delimitan al nivel de la discontinuidad
del arco adrtico; y por ultimo, en la hipoplasia el segmen-
to del arco aortico varia segln el grado de extension de

la misma.

La obstruccion del arco aortico es comun que se
asocie con otra malformacion congénita que conlleva la
presencia de cortocircuitos ya sea a nivel del conducto
arterioso, auricular y /o ventricular de manera aislada o
asociada, o bien en combinacion de ellas; y también con
otras malformaciones de cavidades cardiacas de mayor
complejidad e incluso malformaciones extracardiacas
que hacen el pronostico sombrio.* En un estudio previo
de cardiopatias congénitas en autopsia de nifios con Sin-
drome de Down de este hospital, encontramos un caso de
coartacion de aorta asociado a cortocircuitos a nivel au-
ricular, ventricular y conducto arterioso.’ La consecuen-
cia hemodindmica de la malformacion obstructiva del
arco aortico es la manifestacion clinica que suele iniciar
sintomas en el periodo neonatal cuando las resistencias
vasculares pulmonares descienden y / o en caso de que
la perfusion del flujo sanguineo sistémico de aorta sea
conducto dependiente, este ductus arterial disminuya su

luz y termine por obliterarse.

Entre las variables anatomicas de anomalias obs-
tructivas del arco aortico la interrupcion del arco aortico
se ha descrito de manera aislada en sindrome de Down,;
esta malformacion puede minimizar un cuadro clinico
cuando en el neonato se desarrolla de manera temprana
circulacion colateral lo que favorece la situacion hemodi-
namica de momento; esta variante de anomalia obstruc-
tiva tipo interrupcioén de arco aodrtico es susceptible de
tratamiento médico quirurgico oportuno que mejora el

pronoéstico y permite llegar a la adultez.®’
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La anomalia vascular de rama secundaria del arco
aortico detectada en vida fetal a través del ultrasonido
denominada origen andémalo de arteria subclavia dere-
cha, es un marcador para considerar la presencia de este
sindrome al presentarse con mayor frecuencia que en la

poblacion general ®

Cuando se presenta una cardiopatia congénita con
compromiso del flujo sanguineo sistémico y este flujo de-
penda del conducto arterioso es necesario instaurar prost-
glandina-El intravenosa para mantener abierto el con-
ducto arterioso, recuperar y estabilizar al nifio antes de
su intervencion quirtrgica. El cuadro clinico es de bajo
gasto cardiaco; insuficiencia cardiaca con gran deterioro

y colapso vascular sistémico.

En este caso el paciente presentd cuadro clinico
de insuficiencia cardiaca que se monitore6 estabilizando
su estado clinico con tratamiento médico a base de diu-
réticos, vasodilatador e inotropico antes de su interven-
cion quirurgica. El tratamiento es quirrgico temprano, y
controversial su abordaje quirargico; en este caso fue por

toracotomia izquierda.’

La sospecha clinica de cardiopatia fue en el perio-
do neonatal ya que present6 signos y sintomas de com-
promiso hemodinamico al manifestar taquipnea en repo-
so con hiperactividad precordial; si bien al principio no
se ausculto soplo precordial, este se hizo presente en los
dias siguientes debido a los cambios hemodinamicos en
las resistencias vasculares pulmonares; se palparon pul-
sos en las extremidades inferiores con una TA adecuada
en ellos. La radiografia de térax evidencio la presencia
de cardiomegalia e incremento del flujo sanguineo con
congestion venocapilar pulmonar reflejo de su condicion
hemodinamica por la anomalia estructural. El estudio
de ecocardiograma es esencial para el diagnostico tem-
prano; y con el estudio de cateterismo cardiaco permitid
evaluar la condicion hemodinamica de manera directa de
su hipertension arterial pulmonar y el gradiente obstruc-
tivo a nivel del sitio de coartacion. Actualmente la An-

giotomografia se suma como otro método diagnostico en

los estudios de cardiopatia congénita compleja y permite
visualizar detalles anatomicos especificos que en ocasio-
nes con los otros estudios se tiene limitaciones por lo que
hace necesario recurrir a ella y demostrar la evidencia de

la malformacidén como en este caso.
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