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La violencia contra niias, nifos y
adolescentes, un problema de salud
publica: panorama en México

Violence against girls, boys and adolescents,
a public health problem: Panorama in
Mexico.

Arturo Loredo Abdala

En este nimero de Acta Pedidtrica de México se presentan sendos
manuscritos que sefialan dos modalidades extremas de violencia
contra nifas, nifios y adolescentes y maltrato infantil: Intoxicacion
por cocaina en lactante de 4 meses, y Munchausen por poder. Estas
alteraciones se asocian con la repercusién fisica y emocional en las
victimas; emocional y econémica en la familia; social y econémica en
la comunidad, y constituyen importantes problemas de salud publica
en todo el mundo.

Ello da pie para hacer un breve andlisis de cémo las nifas, nifios y
adolescentes son agredidos de diversas formas, dando origen a un
problema médico-social-legal de alcance mundial. Sin duda, las nifias,
ninos y adolescentes de diversas partes del mundo, y especificamente
de México, sufren de manera reiterada diferentes problemas de salud
fisica y emocional. Actualmente destacan: inadecuada proteccién
para padecimientos infectocontagiosos (consecuencia de un esquema
de inmunizaciones incompleto); insuficiente e incorrecto plan de ali-
mentacion; educacién bésica deficiente; inadecuada supervisién para
evitar accidentes; violencia familiar, en las escuelas, etc.'

En diferentes regiones de México (Chiapas, Guerrero, Michoacan,
Chihuahua, Baja California y Ciudad de México. entre otras) existe un
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estado de franco inseguridad y como consecuen-
cia de ello la posibilidad de que las nifias, nifios
y adolescentes sean victimas de innumerables
formas de violencia, tanto natural (inundacio-
nes, incendios, terremotos) como la que ocurre
entre los seres humanos, que afectan a hombres,
mujeres, nifios, y esto a su vez genera pobreza,
situacion que agrava las condiciones de vida
cotidiana de los menores.*?

Como resultado de la violencia entre los seres
humanos destaca el hecho de que las nifias, los
nifios y adolescentes sibitamente pueden perder
a sus padres u otro familiar, su hogar, su estatus
socioeconémico, su pais y ello condiciona que
sus derechos no les sean respetados. Si sobrevi-
ven, las consecuencias son diversas: desarrollo
de algin problema fisico (mala nutricién, al-
guna discapacidad, cierta adiccién) o mental
(ansiedad, depresién, estrés postraumatico,
pensamiento suicida), situaciones que pueden
aparecer a corto, mediano o largo plazo.*>®

Aunque la violencia entre los seres humanos
es ancestral, la humanidad hace esfuerzos para
proteger legalmente a las nifias, los nifios y
adolescentes. Destaca el realizado en 1989,
cuando en el seno de la Asamblea General de
las Naciones Unidas (ONU) se declara la nece-
sidad de proteger a los menores de 18 afios y en
1990 la Organizacién Mundial (OMS) establece
el lema: “Interés Superior de la Nifiez” concepto
triple, que abarca un derecho, un principio y
una norma de procedimiento en un esfuerzo
por proteger a las nifias, nifios y adolescentes
de todo el orbe.”?

En México, los miembros de este grupo etario
estan protegidos por la Constituciéon Politica
de los Estados Unidos Mexicanos y por los
convenios internacionales a los que el pafs
estd adherido.”'’A pesar de estos avances, se
sigue observando una cantidad importante de
nifos violentados al estar en situacion de ca-
lle; expuestos al crimen organizado quedando

2023; 44 (5)

heridos, huérfanos, muertos o desaparecidos;
nifios en franca actividad laboral sin cumplir
los 18 afos o sin el permiso de sus padres o
tutores; adolescentes captados por las drogas
o el crimen organizado, nifios migrantes, nifios
indigenas, etc.

Asi mismo, hay que agregar un subgrupo de
ninos violentados de manera intencional, dando
origen al “maltrato infantil”'" en cualquiera de
sus modalidades conocidas (abuso fisico, sexual,
psicolégico, negligencia) y dentro de las formas
poco conocidas (sindrome de Munchausen por
poder, ritualismo satdnico, maltrato étnico) o en
las modalidades poco consideradas (nifios en si-
tuacién de guerra, en la calle, nifos trabajadores,
acoso escolar o maltrato entre pares (bullying).
Es importante mencionar que la violencia contra
las nifas, los nifios y adolescentes, asi como la
violencia intencionalmente provocada (maltrato
infantil) es probable que tenga las mismas con-
secuencia fisicas y emocionales, pero su origen
es diferente y en ello radican las estrategias
preventivas.

Por supuesto, todas las formas de agresion
requieren, para su diagnéstico y sobre todo su
prevencion, el conocimiento de las mismas y un
alto grado de acuciosidad clinica por parte de
los familiares y profesionales involucrados.'?°

Ante estos conocimientos, las cifras de victimas
siguen creciendo conforme pasan los afios. Por
lo tanto, los pediatras, médicos familiares, médi-
cos generales, enfermeras, trabajadores sociales,
psicélogos, psiquiatras, profesores, educadores;
es decir, aquellos adultos que trabajan o inte-
ractian con ninas, ninos o adolescentes deben
propiciar una intervenciéon que permita evitar
los diferentes tipos de violencia sefalados, de
acuerdo con sus posibilidades de accion médica,
educativa, legislativa etc.

Aunque el panorama actual es triste y desolador
para miles de ninas, ninos y adolescentes, debe

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2806
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insistirse a los padres, otros miembros de la
familia y profesionales que interactian con los
menores, que desarrollen como estrategia bésica
y factible la practica de una crianza humanizada,
perfectamente apuntalada por una puericultura
eficaz. Ello debe conducir a la adquisicién de un
buen nimero de valores y principios personales,
familiares y sociales que se reflejaran en el logro
de su autoestima, autonomia, creatividad, feli-
cidad, salud, solidaridad de los menores. Dicha
actividad debe llevarse a cabo con calidad y de
una manera célida con el fin de que con estos
hechos sea factible respetar los Derechos del
Nifio y a la conservacion de la familia.'”-2°

Para finalizar, resulta obvio que cada profesional
de la salud, de la docencia, del area juridica, los
padres y familiares, entre otros, solos no podran
contener los eventos determinantes para la salud
existentes en el pafs: los que generan pobreza,
analfabetismo, enfermedad, mala vivienda por
sefialar algunas consecuencias pero si podemos,
desde nuestra trinchera de accién, atender a
cada nifia, nifo, adolescente y a su familia en
dichas situaciones, dentro de nuestras posibi-
lidades, con el fin de minimizar sus alcances.

No hay que bajar la guardia, y con ello proba-
blemente estaremos garantizando la vida, su
supervivencia y el desarrollo fisico-emocional de
las nifias, los nifos y adolescentes que estan bajo
nuestraatenciony cuidado, almésaltonivel posible.
Recordemos que, ante esta triste realidad, por
el momento, jjjla humanidad tiene una deuda
pendiente con la nifiez!!!
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Resumen

ANTECEDENTES: Se han informado diferentes manifestaciones neuroldgicas aso-
ciadas con la infeccién por COVID-19, tanto en la fase aguda como de manera
posinfecciosa. La poblacién pediatrica se afecta con menor frecuencia y gravedad
por esta enfermedad.

OBJETIVO: Evaluar la asociacion temporal entre sintomas neuroldgicos agudos en
pacientes pediatricos con contacto o infeccién por COVID-19 confirmada en los 15
dias previos.

MATERIALES Y METODOS: Serie de casos de pacientes con sintomas neurolégicos
agudos asociados temporalmente con la infecciéon por COVID-19. Se evaluaron pa-
cientes menores de 17 afios que acudieron a Urgencias con sintomas agudos: debilidad
ascendente con arreflexia, disminucién de la agudeza visual, encefalopatia, enfermedad
cerebrovascular isquémica o miositis.

RESULTADOS: Se evaluaron 23 pacientes con sintomas neurolégicos: 10 tuvieron
antecedente de contacto o infeccién por COVID-19. Se registraron 5 varones de 2 a
16 anos (edad media de 11.6); 4 tuvieron contacto con un familiar con COVID-19 y
2 manifestaron sintomas respiratorios relacionados con COVID-19 aguda en las dos
semanas previas al inicio de los sintomas neurolégicos. Se identificaron las siguientes
alteraciones: neuritis ptica (n = 2), sindrome de Guillain-Barré (n = 3), miositis con
rabdomidlisis (n = 1), enfermedad cerebrovascular isquémico (n = 2), cerebelitis aguda
(n = 1) y encefalitis Anti NMDA-R (n = 1).

CONCLUSIONES: Las manifestaciones neurolégicas asociadas temporalmente con la
infeccion por SARS-CoV2 aparecen en nifios, incluso en casos asintomaticos. Se debe
considerar la COVID 19 como agente etiolégico en pacientes con sintomas neurolé-
gicos, especialmente si tienen antecedente de contacto con un caso confirmado de
la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Manifestaciones neuroldgicas; infeccién por COVID-19; nifos;
adolescentes.

Abstract
BACKGROUND: During the coronavirus pandemic, various neurological manifestations
have been reported. The pediatric population is affected less frequently and seriously.

OBJECTIVE: To evaluate the association between acute neurological symptoms in
pediatric patients with confirmed COVID - 19 infection.

DESIGN: Case series of patients with acute neurological symptoms temporarily as-
sociated with SARS-CoV-2 infection; Patients younger than 17 years of age with
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acute symptoms such as ascending weakness with areflexia, decreased visual acuity,
encephalopathy, ischemic cerebrovascular event, or muscle weakness with elevations
of plasma creatinine kinase (CK) were evaluated.

RESULTS: In this study, 23 patients with neurological symptoms who attended the
emergency room consecutively over a period of 4 months were evaluated. 10 had a
history of contact or infection with SARS-CoV-2. There were 5 men from 2 to 16 years
old (mean age 11.6), 4 of them had contact with a relative who presented SARS-CoV-2,
and 2 had respiratory symptoms related to the disease of SARS-CoV-2 in the two weeks
prior to the onset of neurological symptoms related to the following pathologies: Optic
neuritis ((n = 2), Guillain-Barré syndrome (n = 3), myositis with rhabdomyolysis (n
= 1), ischemic vascular event (n = 2) , acute cerebellitis (n = 1), and Anti NMDA-R
encephalitis (n = 1).

CONCLUSIONS: Neurological manifestations temporarily associated with CO-
VID-19 infections are present in the pediatric population even in the absence of
respiratory symptoms. COVID-19 infection should be considered as an etiology
in patients with neurological symptoms, especially if there is a history of contact
with a confirmed case.

KEYWORDS: Neurological manifestations; SARS-Cov-2 infection; children; Adolescents.

2023; 44 (5)

ANTECEDENTES

La pandemia por COVID-19, causada por el
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), resulta un desafio
para los médicos de todo el mundo.’ Se han infor-
mado sintomas y complicaciones neurolégicas
que pueden originarse por una infeccién directa
del sistema nervioso central o por mecanismos
no infecciosos.? Diversos informes en adultos re-
velan que las manifestaciones neurolégicas mas
comunes asociadas con la enfermedad por SARS-
CoV-2 son: anosmia (con o sin ageusia), cefalea,
alteracion de la conciencia y dolor muscular;
mientras que las menos frecuentes incluyen:
enfermedad cerebrovascular, convulsiones y
lesiones desmielinizantes en el sistema nervioso
central, encefalitis, miositis con elevacion de
las concentracién de creatinina-cinasa (CPK) y
neuropatias inflamatorias, incluido el sindrome
de Guillain-Barré, sindrome de Miller-Fisher,
neuritis Optica, entre otras alteraciones.*

El objetivo de estudio fue: evaluar y describir
la asociacién temporal entre los sintomas neu-
rolégicos agudos en pacientes pediatricos con
contacto o infeccién por COVID-19 confirmada
en los 15 dias previos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de serie de casos, descriptivo, Ilevado
a cabo en pacientes menores de 17 afios que
acudieron al servicio de Urgencias del Instituto
Nacional de Pediatria, entre mayo y agosto de
2020, con sintomas neurolégicos agudos, a
quienes se les realizé una evaluacion clinica
que incluyo el rastreo de contactos para casos
confirmados o posibles, reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR), de SARS-CoV-2 en muestras
nasales y anticuerpos contra el SARS-CoV-2, am-
bos con IgG e IgM. También se analizé el liquido
cefalorraquideo en busca de anticuerpos contra
el SARS-CoV-2. Para el sindrome de Guillain-

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2335
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Barré se efectuaron estudios de conduccién
nerviosa, puncién lumbar y analisis del liquido
cefalorraquideo.

Los pacientes con neuritis dptica se evaluaron
con resonancia magnética de cerebro y colum-
na, puncion lumbar para el andlisis de liquido
cefalorraquideo y anticuerpos anti-acuaporina-4
(AQP4). La enfermedad cerebrovascular se eva-
lu6 con tomografia computada sin contraste,
seguida de resonancia magnética. La miositis se
valoré y controlé mediante las concentraciones
séricas de de creatinina-cinasa.

Para establecer el diagnéstico de encefalitis
anti NMDA-R se efectud resonancia magnética,
puncion lumbar para el anélisis de liquido cefa-
lorraquideo (LCR), incluidos los autoanticuerpos
anti NMDA-R en LCR. La ataxia cerebelosa
aguda se estudié con tomografia computada y
puncién lumbar para el analisis de liquido cefa-
lorraquideo. Todas las evaluaciones de liquido
cefalorraquideo incluyeron la identificacion
por PCR de rutina para E. coli, H. influenzae, L.
monocytogenes, N. meningitidis, S. Agalactiae,
S. Pneumoniae, citomegalovirus, enterovirus,
herpesvirus 1y 2, Parechovirus, virus varicela
z6ster, herpes virus 6 y 7 y Cryptococcus. La
PCR con hisopo nasal incluy6 el andlisis de los
genes del SARS-CoV-2: N, E y RdRP. La eva-
luacion del anticuerpo SARS-CoV-2 se realizd
con una prueba cualitativa en una plataforma
automatizada (VIDAS® Biomerieux). La base de
la prueba es una determinacién de 1gG (o IgM)
por método inmunoenzimdtico tipo sandwich
revelado por fluorescencia.

RESULTADOS

Se analizaron 10 casos consecutivos de pacien-
tes con manifestaciones neurolégicas agudas,
posiblemente provocadas por SARS-CoV-2 (Cua-
dro 1). Se registraron 5 mujeres; los limites de
edad fuero 2 a 16 afios (media 11.6, mediana de
13); 4 (40%) de los pacientes tuvieron contacto

INV

con algln familiar que padecié COVID-19,y 2
(20%) manifestaron sintomas respiratorios rela-
cionados con la enfermedad en las dos semanas
previas al inicio de los sintomas neurolégicos,
concomitantes con las siguientes alteraciones:
neuritis 6ptica (n = 2), sindrome de Guillain-
Barré (n = 3), miositis con rabdomidlisis (n =
1), enfermedad cerebrovascular isquémico (n
= 2), cerebelitis aguda (n = 1) y encefalitis Anti
NMDA-R (n = 1).

El tiempo medio entre el inicio de los sintomas
neurolégicos y la evaluacién clinica varié de
horas a 2 semanas. Curiosamente, el paciente
con encefalitis anti-NMDA-R tenia anticuerpos
IgG y mediante PCR se obtuvo un resultado po-
sitivo en liquido cefalorraquideo (no en suero).
Se observé mas casos positivos en nifios mayores
y adolescentes.

DISCUSION

El incremento continuo en la cantidad de casos
de SARS-CoV-2 obliga a la comunidad cienti-
fica a conocer mejor esta nueva enfermedad.
Los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes
sospechosos de autoinmunidad que tienen
lugar después de la infeccion por SARS-CoV-2
incluyen: mimetismo molecular, activacion
inmunitaria persistente y netosis (formacion de
trampas extracelulares de neutréfilos o NET);>°
sin embargo, hasta el momento no se cuenta con
una descripcion completa de estos mecanismos.

Este estudio informé una serie de 10 casos, con
edad media de 11.6 afios. Ocho de 10 pacientes
fueron adolescentes, lo que puede estar direc-
tamente relacionado con que los lactantes y los
nifios pequefios se ven menos afectados por el
SARS-CoV-2, a excepcién del sindrome similar
a enfermedad de Kawasaki.

El sindrome de Guillain-Barré es una de las
enfermedades neuroldgicas posinfecciosas
mds frecuentemente informadas, asociadas
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con la COVID-19, incluidos algunos reportes
en nifos.>”® Parece haber evidencia de mayor
frecuencia en la variedad desmielinizante infla-
matoria aguda versus la variedad axonal aguda,
y los casos posinfecciosos parecen predominar
sobre los parainfecciosos.” También se han
reportado pacientes adultos que padecieron sin-
drome de sindrome de Guillain-Barré después de
haberse confirmado como portadores asintoma-
ticos semanas antes.'® Aln no esta definido si el
SARS-CoV-2 induce la produccién de anticuer-
pos anti-ganglidsidos especificos generalmente
asociados con el sindrome de Guillain-Barré."
Los 3 casos de este estudio pertenecian al gru-
po de nifez tardia o la adolescencia, y tenian
patrén desmielinizante agudo en el examen de
neuroconduccién. Dos pacientes habian tenido
un cuadro de sindrome de Guillian-Barré meses
antes. A los pacientes se les administré inmuno-
globulina por via intravenosa, lo que detuvo la
progresion de los sintomas y se encuentran en
proceso de recuperacion. No puede asegurarse
que la recurrencia de este sindrome tenga rela-
cién causal con la infeccién por SARS-CoV-2
debido al reducido nimero de casos y podria
ser solo una asociacioén aleatoria.

La neuritis Optica es una manifestacién de alguna
enfermedad desmielinizante aguda que afecta al
nervio optico y se ha relacionado previamente
con infecciones virales y otras enfermedades
autoinmunitarias.'? Los modelos felinos y muri-
nos de la enfermedad informaron neuritis éptica
como posible manifestaciéon de COVID-19."
Recientemente, existen informes aislados de esta
patologia en casos confirmados de SARS-CoV-2
en adultos.' ' Este es uno de los primeros in-
formes de pacientes pediatricos que manifiestan
neuritis 6ptica relacionada con SARS-CoV-2.

Ambos adolescentes, presentaron disminucién
stibita de agudeza visual y dolor retro ocular. La
resonancia magnética mostré hiperintensidades
del nervio 6ptico en las secuencias de inversion-
recuperacion-inversién (STIR) y no existio

2023; 44 (5)

evidencia de otras posibles etiologias. Se han
notificado enfermedad cerebrovascular isquémi-
ca (ECV) y trombosis del seno venoso cerebral
(TSV) en pacientes adultos con COVID - 19.%

El evento vascular isquémico se ha atribuido
al estado de hipercoagulabilidad inducido por
la infeccién por SARS-CoV-2,"” especialmente
en los casos de mayor riesgo cardiovascular,
donde se facilitan los mecanismos embélicos.'®
Un paciente manifestd cefalea, hemiparesia
derecha y afasia; tenia coartacién adrtica no
diagnosticada previamente, e hipertension ar-
terial grave en las extremidades superiores; no
se identificaron otros factores de riesgo protrom-
béticos. La resonancia magnética mostro varias
lesiones isquémicas no contiguas en el I6bulo
frontal izquierdo, lo que sugiere un mecanismo
embodlico. Este paciente persiste con hemiparesia
derechay disfasia de expresion. El otro paciente
registrado con este esta alteracion correspondi6
a un adolescente con leucemia mieloide aguda
M2, quien fue hospitalizado por deterioro neu-
rolégico y fiebre, y se relacioné con SARS-CoV-2
y enfermedad vascular isquémica hemisférica e
insuficiencia orgdnica multiple.

El aumento de las concentraciones de crea-
tinina-cinasa es un hallazgo comin en casos
confirmados con COVID-19,"y puede atribuirse
a miositis viral primaria o miopatia secundaria a
enfermedad critica.?’ También se ha informado
rabdomidlisis en la poblacién pediétrica.?’ El
paciente con miositis aguda tuvo enfermedad
respiratoria simultanea, compatible con neumo-
nia atipica. No obstante, informé recuperacion
completa.

La encefalitis anti-NMDA-R en adultos también
se ha relacionado con SARS-CoV-2.22 En esta
serie, un paciente de 14 afos pacedi6 encefali-
tis subaguda con identificiacion de anticuerpos
IgG anti-NMDA-R y SARS-CoV-2 en liquido
cefalorraquideo, y una prueba positiva de PCR
para SARS-CoV-2, también en liquido cefalorra-

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2335
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quideo. Los anticuerpos anti-NMDA-R positivos
en liquido cefalorraquideo indican sintesis in-
tratecal. Puesto que la encefalitis anti-NMDA-R
se ha relacionado con herpes virus (VHS) en el
sistema nervioso central, es probable que la in-
feccion por COVID-19 muestre un patron similar
de infeccion localizada en el sistema nervioso
central, en lugar de viremia generalizada. El
paciente con esta alteracién recibié metilpred-
nisolona e inmunoglobulina por via intravenosa,
con recuperacion parcial.

CONCLUSIONES

La infeccion por SARS-CoV-2 es un problema de
salud mundial importante que puede asociarse
con diferentes sintomas neurolégicos, incluso
en ausencia de alguna enfermedad respiratoria
aguda. La experiencia en la poblacién pedia-
trica es escasa, pero cada vez mayor. El grupo
de edad mas frecuente en esta serie fue el de
adolescentes.

En cuanto sintomas neurolégicos agudos res-
pecta, no todos se relacionan con SARS-CoV-2,
pero en el contexto de la pandemia actual, es
importante considerarlos como una posibilidad
en pacientes con antecedentes de contacto
epidemiolégico o infeccién por SARS-CoV- 2,
para iniciar una evaluacién clinica y tratamien-
tos adecuados, al tiempo que se protege a los
trabajadores de la salud y las familias expuestas
a la enfermedad.

Se requiere mayor informacion para establecer
la fisiopatologia subyacente de esta relacion y
si existen cambios en la respuesta clinica a los
tratamientos de primera linea y el pronéstico.
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Resumen

ANTECEDENTES: Munchausen por poder, o trastorno facticio impuesto a otro, consti-
tuye una forma de maltrato infantil dificil de detectar en la que las personas encargadas
del cuidado de un Nifio, Nifia o Adolescente (NNA), generalmente la madre, exageran
los sintomas de una enfermedad existente, inventan historias, falsifican sintomas o
alteran estudios y los pacientes son sometidos a una serie de estudios, procedimientos
y tratamientos innecesarios, potencialmente dafinos.

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas de los pacientes con Munchausen por po-
der, los sintomas y enfermedades mas frecuentes y las caracteristicas del cuidador
principal.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal, descriptivo de los casos atendidos en un periodo de 6 afios en la Clinica de
Atencién Integral al Nifio Maltratado (CAINM) del Instituto Nacional de Pediatria.

RESULTADOS: De los casos estudiados, no hubo diferencias en cuanto al género, la
presentacién habitual fue con una media de 5 afios. Con relacién a las caracteristicas
clinicas, predominé la sintomatologia mixta, caracterizadas por afecciones respiratorias,
gastrointestinales y hematolégicas. La madre fue la principal cuidadora.

CONCLUSION: Munchausen por poder es dificil de detectar por la variabilidad del
cuadro clinico, se presenta en el &mbito médico lo que conlleva al clinico a perpetuar
el ciclo y posible dano. Estar familiarizado con esta condicién, ayuda a sospechar y
canalizar los casos oportunamente.

PALABRAS CLAVE: Munchausen por poder, trastorno facticio impuesto a otro, mal-
trato infantil.

Abstract

INTRODUCTION: Munchausen by proxy constitutes a form of child abuse in which
the people in charge of caring for a child or adolescent (Children or Adolescents),
usually the mother, exaggerate the symptoms of an existing illness, invent stories,
falsify symptoms or alter studies. It is usually difficult to detect, patients are subjected
to a series of unnecessary and potentially harmful studies, procedures and treatments.

OBJECTIVE: Identify the characteristics of patients with Munchausen by proxy, the
most frequent symptoms and pathologies and the characteristics of the main caregiver.

MATERIALS AND METHODS: An observational, retrospective, cross-sectional, descrip-
tive study was carried out on the cases treated over a period of 6 years at the Clinic for
Comprehensive Care of Abused Children (CAINM) of the National Institute of Pediatrics.

RESULTS: Of the cases studied, there were no differences in terms of gender, the usual
presentation was with an average of 5 years, in relation to the clinical characteristics,
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mixed symptoms predominated, characterized by respiratory, gastrointestinal and
hematological conditions. In relation to family characteristics, the mother was the

main caregiver.

CONCLUSION: This is an entity that is difficult to detect, due to the variability of the
clinical picture, it occurs in the medical field, which leads the doctor to perpetuate
the cycle and possible damage. Being familiar with this condition helps to suspect and

channel cases in a timely manner.

KEYWORDS: Munchausen by proxy, factitious disorder imposed on another, child

abuse.

ANTECEDENTES

El término Munchausen por poder ha tenido
cambios a través de la historia, fue descrito
por primera vez por el Doctor Richard Asher
en 1951, quien lo nombré asi, recordando al
barén de Munchausen, quien narraba historias
de aventuras fantasticas con detalles exagerados
y facticios sobre si mismo; historias dificiles de
creer.! Otros autores han propuesto el nombre
de Abuso Médico Infantil, debido a que ocurre
en el dmbito médico.??

En la dltima version del manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-V)
se denomina: “trastorno facticio impuesto al
otro”.*Los trastornos facticios se caracterizan por
sintomas fisicos o psicoldgicos fingidos o produ-
cidos intencionadamente con el fin de asumir el
papel de enfermo, cuando es “impuesto a otro”
constituye una forma de maltrato en la que las
personas encargadas del cuidado de un Nifio o,
Nifia o Adolescente (NNA) exageran los sintomas
de una enfermedad existente, inventan historias,
falsifican sintomas, alteran muestras o estudios,
logrando enganiar a otros, principalmente a pro-
fesionales de la salud; en el 95% de los casos la
responsable es la madre.>®

El trastorno facticio impuesto a otro es un tipo
de maltrato infantil que suele ser dificil de de-
tectar, las NNA son sometidos a una serie de
estudios, procedimientos y tratamientos innece-
sarias potencialmente dafinos. Por lo general,
los sintomas no se presentan directamente
por los médicos, los mds comunes son: fiebre,
convulsiones, vomitos, sintomas gastrointesti-
nales y problemas respiratorios, entre otros.” La
American Professional Society on the abuse of
children describe las formas y manifestaciones
en que un NNA puede experimentar esta forma
de maltrato.? (Cuadro 1)

A pesar que existen ciertos criterios, su deteccion
es compleja, por lo que se recomienda que los
casos sean abordados por un equipo de profe-
sionales con especializacion y experiencia en el
tema. Por su parte, Rosenberg describi6 criterios
para el apoyo en la integracion diagndstica;* '
(Cuadro 2) no obstante, es necesario tomar en
cuenta que existe una amplia gama de manifes-
taciones que no estan incluidas en estos reportes.

La Academia Americana de Pediatria reporta
que es un tema poco reconocido, estima una
incidencia de 0.5 a 2.0 por 100,000 NNA me-
nores de 16 afios, aunque dicha estimacion no

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2461
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Cuadro 1. Tipos de falsificacién

Proporcionar informacién falsa sobre sintomas actuales, limitaciones, historial médico u otra
historia del nifo.

Ejemplo: decir que un nifio tiene convulsiones cuando no hay y proporcionar diagnéstico médico
alterando de la documentacion.

Informacion falsa

No proporcionar la informacién pertinente que ayude a explicar la enfermedad del nifo Ejemplo:

Ocultar informacién ! AR . . ; . -
no informar al médico que el nifio esta vomitando debido al veneno que se acaba de administrar.

Proporcionar informacion clinica distorsionada en la que no hay mejora para que el nifio sea visto
como gravemente enfermo o discapacitado.
Ejemplo: reportar convulsiones mds frecuentes o resistentes al tratamiento.

Exageracién

Alterar muestras biolégicas o procedimientos de pruebas médicas para obtener resultados anormales.

Simulacion Ejemplo: presentacion de muestras de orina contaminada, colocacion de sangre en muestra de
heces o interferir con una prueba de diagndstico para producir resultados anormales.
Omision Retener medicamentos, nutricion o tratamientos para exacerbar los sintomas.

Ejemplo: no administrar la medicacion para las convulsiones segtin lo prescrito.

Manipular al nifio para responder las preguntas de los clinicos y otros de manera que corrobora
Entrenamiento (alienar) las afirmaciones falsas del abusador.
Ejemplo: repiten lo que el abusador les ha dicho como si fuera un hecho real.

Cuadro tomado de APSAC Taskforce. Munchausen by Proxy: Clinical and Case Management Guidance. Am Prof Soc Abuse Child. 2017.
Cuadro 2. Criterios de Rosemberg

e El diagnéstico no coincide con los hallazgos objetivos.

* Los signos o sintomas son extrafos.

* El cuidador no expresa alivio cuando se le dice que el nifio esta mejorando o no tiene una enfermedad particular.
* Historias inconsistentes de sintomas de diferentes observadores.

e El cuidador insiste en procedimientos invasivos o dolorosos y hospitalizaciones.

* El comportamiento del cuidador no coincide con la angustia expresada o el informe de sintomas (se muestra inusualmente
tranquilo).

* Los signos y sintomas se presentan en presencia del cuidador.

e El hermano tiene o tuvo una enfermedad o muerte inusual o inexplicable.

* Aparente sensibilidad a mdltiples sustancias o medicamentos.

* La enfermedad no responde a tratamientos usuales o presenta una intolerancia inusual.

Cuadro tomado de. Flaherty, E. G., MacMillan, H. L., & Committee on Child Abuse and Neglect. Caregiver-fabricated illness in a child: A
manifestation of child maltreatment. Pediatrics 2013.

representa la cifra real, ya que es un problema
subdiagnosticado.

La complejidad y falta de conocimiento de esta
entidad, lleva a profesionales de la salud a mi-
nimizar los hechos, aunado a ello, al detectar
un posible caso y no brindar el seguimiento
necesario, egresarlo o negarle la atencion es un
grave error, ya que estas acciones perpetdan el

problema, pues los responsables seguiran acu-
diendo a instituciones de salud y las NNA seran
sometidos a pruebas invasivas, tratamientos
médicos y quirdrgicos inapropiados que, en al-
gunos casos, ocasionaran consecuencias graves
e incluso llevarles a la muerte.'>"

En cuanto al tratamiento, continda siendo un
reto, la intervencién pediatrica es esencial, por
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ser area de primer contacto en su deteccion,
asi como la intervencién del area de salud
mental, psiquiatria y psicoldgica son clave en
el diagndstico, tratamiento y seguimiento.>'.
Se recomienda no confrontar a la madre; sera
necesario promover una alianza terapéutica y
buscar otras redes de apoyo familiar. En algunos
casos se requiere intervencion legal, principal-
mente cuando existe riesgo elevado de dafio,
sin embargo, siempre existe la posibilidad de
que el cuidador abandone la atencién y busque
reiteradamente otras alternativas, principalmente
al sentirse descubierto.'

OBIJETIVO

Identificar las caracteristicas de los pacientes
con Munchausen por poder, los sintomas y
enfermedades maés frecuentes, asi como las ca-
racteristicas del cuidador principal

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retros-
pectivo, transversal, descriptivo en el que se
incluyeron pacientes con Munchausen por
poder valorados por la Clinica de Atencién In-
tegral al Nifio Maltratado del Instituto Nacional
de Pediatria, el diagnostico fue realizado por
un equipo interdisciplinario en un periodo de 6
afos, de enero del 2016 a diciembre del 2021.
Para tal efecto, se revisaron los expedientes
clinicos realizando un anélisis descriptivo de
las siguientes variables: edad y sexo de los
pacientes, tomando como referencia el tipo
de manifestaciones establecidas por American
Professional Society on the abuse of children,
se realizé un cuadro con los datos detectados
en esta serie® (Cuadro 1). Del mismo modo, se
tomaron en cuenta los criterios establecidos
por Rosemberg para ejemplificar los resultados
del estudio. ' (cuadro 2). Asi mismo, se revi-
saron las caracteristicas de cuidador primario
o posible responsable como sexo, edad, nivel
de escolaridad, conocimientos médicos y uso

2023; 44 (5)

de lenguaje médico, estado civil y en algunos
casos valoracion de su estado mental.

RESULTADOS

En el periodo establecido se revisaron 940 ex-
pedientes, de los cuales se obtuvieron 14 casos
con diagnéstico de Munchausen por poder. En el
cuadro 3 se retinen los datos de los pacientes, no
se encontré diferencia en sexo, fueron 7 mujeres
y 7 hombres, los rangos de edad oscilan entre
dos meses de edad y 13 anos, la moda de pre-
sentacion es a los 5 afios de edad, representando
el 21.4% del total.

Con relacion a la presentacién clinica, como
se observa en el cuadro 1, la mayoria de casos
reportaron sintomatologia mixta, como sintomas
de vias aéreas caracterizados por: epistaxis, tos,
rinorrea, prurito nasal, estornudos, odinofagia,
Ulceras orales, dificultad para respirar y hemop-
tisis, refiriendo contar con el diagnéstico de
sindrome de apnea del suefo, sinusitis, alergias
alimentarias, infecciones de repeticion, angioe-
dema, neumopatia crénica, asma, aspiraciéon de
cuerpo extrafo y apnea obstructiva del suefo.

En otros casos, se reportaron sintomas neurolégicos
refiriendo como diagnéstico cuadriparesia transi-
toria, disfuncion vestibular ocasional, disquinesia
cerebelosa, epilepsia parcial compleja, encefali-
tis, masa del sistema nervioso y migrafia. También
fueron reportado sintomas cardiovasculares como
palpitaciones, desvanecimientos, mencionando
diagnoésticos disautonomias, arritmias, insufi-
ciencia adrtica y sincope neurocardiogénico.
Ademas, fueron reportados sintomas y patologias
gastrointestinales reportando regurgitaciones,
nausea, vomito, intolerancia via oral, hiporexia,
dolor abdominal, estrefiimiento, distencién ab-
dominal, hematemesis, sangrado y prurito anal,
sefialando contar con el diagnéstico de reflujo
gastroesofagico, acalasia, dispepsia, disquesia,
esofagitis, alergia al gluten o a la proteina de la
leche de vaca y fisuras anales.

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2461
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes (continta en la siguiente pagina)

m Tipo de falsificacion | Aparatos afectados Sintomas/ Patologia

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Generales
Neurolégico

Vias aéreas superiores

Fem. 6 meses Informacion falsa
Pulmonar
Gastrointestinal
Genitales
Generales
Vias aéreas superiores
. Pulmonar
Informacion falsa
Masc. 11 meses . .,
Simulacién
Gastrointestinal
Genitales
Hematolégico
Neuroldgico
Vias aéreas superiores
Informacion falsa, Pulmonar
. Exageracion
Fem. 13 afos Ocul g.f -
QUi ImOTTHEENenR), Gastrointestinal
Entrenamiento
Urinario
Psiquiatrico
Generales
Neurolégico
Vias aéreas superiores
Informacién falsa, Cardiovascular
Masc. 2 afos  Exageracion, Ocultar

informacion Pulmonar

Gastrointestinal

Urinario

Musculoesquelético

Fiebre

Crisis convulsivas/ Epilepsia parcial
compleja

Tos, epistaxis

Cianosis, dificultad para respirar/ Neu-
monia

Regurgitacion/ Reflujo gastroesofagico
Sangrado transvaginal
Fiebre
Tos, rinorrea

Dificultad para respirar/ Neumopatia
crénica

Vémito, diarrea, regurgitaciones, hemate-
mesis, dolor anal/fisura anal

Vesiculas/Abuso sexual
Sangrado/Neutropenia ciclica

Cefalea, alteracion del estado de alerta/
Encefalitis, masa en SNC

Tos, rinorrea/Alergias ambientales
Dificultad para respirar/ Asma

Nausea, vomito intolerancia via oral, dis-
fagia a sélidos y liquidos, estrefiimiento,
dolor abdominal/ Acalasia

Retencion urinaria

Impulsividad/ Trastorno limite de la perso-
nalidad

Fiebre

Cefalea, alteracion del equilibrio, hipoa-
cusia, movimientos involuntarios, cuadri-
paresia transitoria / Disfuncién vestibular,
meningitis
Tos, rinorrea

Palpitaciones, desvanecimiento/ Taquicar-
dia, disautonomia, arritmias

Dificultad para respirar

Dispepsia, regurgitacion, hipo, dolor
abdominal, prurito anal.

Orina con espuma/ Recaida de sindroma
nefrético

Dolor de extremidades, dolor lumbar,
mialgias, artralgias, atonia y paralisis de
extremidades
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes (continia en la siguiente pagina)

m Tipo de falsificacion | Aparatos afectados Sintomas/ Patologia

Caso 5

Caso 6

Caso 7

Caso 8

358

Informacion falsa,

Masc. 3 afos Exageracion,

Ocultar informacion,

- Informacion falsa,

Masc. 9 anos . i
Ocultar informacion.
Masc. 5afos  Ocultar informacién

Informacion falsa,
Fem. 9 afios  exageracion simula-

cién, entrenamiento

Generales

Vias aéreas superiores

Gastrointestinal

Urinario

Generales
Neurolégico
Vias aéreas superiores
Cardiovascular
Pulmonar

Urinario
Genitales
Musculoesquelético
Neuroldgico

Neuroldgico

Vias aéreas superiores

Pulmonar

Gastrointestinal

Urinario

Genitales

Musculoesquelético

Fiebre

Tos, rinorrea, odinofagia

Dolor abdominal, regurgitaciones, vémito,

distencién abdominal, atragantamiento,
estrefiimiento, disfagia a sélidos

Urgencia miccional, disuria, pujo, tenes-
mo/ Infecciones de repeticion

Fiebre, pérdida de peso
Pérdida del estado de alerta
Epistaxis
Palpitaciones/ Arritmias
Disnea, cianosis
Hematuria

Dolor testiculo derecho/ Cancer testicular,
quiste de epididimo

Dolor extremidad inferior derecha

Pérdida del estado de alerta, crisis convul-

sivas, supraversién de la mirada
Cefalea
Tos, rinorrea, prurito nasal, epistaxis

Hemoptisis, dificultad para respirar/ Aspi-
racién de cuerpo extrano

Dolor abdominal, regurgitacién, estrefii-
miento/ Esofagits

Disuria, pujo, tenesmo vesical/proteinuria

Leucorrea, verrugas vulvares, metrorragia,
dismenorrea/ abuso sexual, miomatosis
uterina

Coxalgia derecha, dolor articular, lumbar
y cervical

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2461
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes (continta en la siguiente pagina)

-m Tipo de falsificacion | Aparatos afectados Sintomas/ Patologia

Caso 9

Caso
10

Caso
11

Caso
12

Fem.

Fem.

Masc.

Fem.

Informacion falsa,
exageracion, si-

12 anos mulacion, ocultar

informacion entrena-

miento

Informacion falsa,
exageracion, entre-
namiento

5 ahos

Informacion falsa,

4 anos A
exageracion

Informacion falsa,
exageracion, simula-
cion, entrenamiento,
ocultar informacion

10 anos

Generales
Neurolégico

Vias aéreas superiores

Cardiovascular

Pulmonar

Gastrointestinal

Urinario

Genitales

Musculoesquelético
Generales
Neurolégico

Vias aéreas superiores

Pulmonar

Gastrointestinal

Urinario
Hematolégico

Generales

Vias aéreas superiores

Pulmonar
Musculoesquelético
Generales
Neurolégico
Vias aéreas superiores
Cardiovascular

Gastrointestinal

Musculoesquelético

Fiebre

Crisis convulsivas, cefalea, movimientos
involuntarios/ Migrafia, epilepsia, disqui-
nesia cerebelosa

Tos, rinorrea, prurito nasal

Palpitaciones, desvanecimiento/ Disauto-
nomia, displasia ventricular arritmogénica,
insuficiencia adrtica, sincope neurocar-
diogénico
Dificultad respiratoria

Dolor abdominal, nausea, distencion
abdominal, estrefiimiento, diarrea / Alergia
al gluten

Disuria, tenesmo, pujo, urgencia miccio-
nal/ Infecciones recurrentes

Hipermenorrea, dismenorrea / quistes
ovdricos

Paresia de miembros superiores
Fiebre, pérdida de peso
Cefalea
Sinusitis, rinitis, ronquidos

Apnea, dificultad para respirar/ Asma,
Apnea obstructiva del sueno

Disfagia a sélidos, regurgitacion, vémitos,
intolerancia via oral, diarrea,
estrefiimiento

Disuria, tenesmo, pujo, hematuria
Sangrado/ Alteraciones en la coagulacién
Fiebre

Edema de la lengua, ronquidos/ Angioe-
dema

Dificultad para respirar /Apnea Obstructi-
va del Sueno

Muiltiples fracturas
Fiebre, fatiga, astenia, adinamia
Parestesias, cefalea
Odinofagia, dlceras orales

Palpitaciones

Dolor abdominal, nausea, disfagia,
hiporexia

Lumbalgia, dolor cervical y dorsal
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes (continuacién)

m Tipo de falsificacion | Aparatos afectados Sintomas/ Patologia

Informacion falsa,

Caso - ocultar informa-
Fem. 5 anos .. oz
13 cion, exageracion,
Omisién

Informacion falsa,
Caso ocultar informacion,
Masc. 2 meses . s
14 simulacion, exagera-

cién, omision

Gastrointestinal

Cardiovascular
Gastrointestinal

Urinario

Hematolé6gico

Generales Fiebre

Dolor abdominal, vémito

Incontinencia urinaria, enuresis, urgen-

Urinario cia miccional, disuria/ Infecciones de
repeticion
Neurolégico Mioclonfas, crisis convulsivas/ Epilepsia

Arritmias

Dolor abdominal regurgitacién, vomito,
diarrea, distensién abdominal/ Alergia a la
proteina de la leche de vaca

Hematuria

Sangrados (oral, tubo digestivo rectal, vias
urinarias y nasal)

Cuadro original: Resumen de las caracteristicas de los pacientes atendidos en la Clinica de Atencién Integral del Nifio Maltratado, tipo de
falsificacion, sistemas afectados, sintomas reportados y supuestas patologias diagnosticadas.

En cuanto a afeccién aparente al tracto urinario,
se reportaron sintomas como disuria, hematuria,
pujo, tenesmo, incontinencia urinaria, enuresis,
urgencia miccional, retencién urinaria. Repor-
taron contar con el diagnéstico de recaida de
sindrome nefrético, infecciones de repeticion,
proteinuria. Sintomas genitales como dolor
testicular, leucorrea, hipermenorrea y disme-
norrea. Mencionan contar con el diagnédstico
de quistes ovaricos, abuso sexual, verrugas
vulvares, miomatosis uterina, cancer testiculary
quiste de epididimo. Los sintomas hematolégicos
fueron menos frecuentes, reportando sangrado
por alteraciones en la coagulacion, leucemia y
neutropenia. Los sintomas osteoarticulares como
dolor de extremidades, dolor lumbar, mialgias,
artralgias, atonia, pardlisis de extremidades,
deformidad de rodillas, paresias también fueron
reportados. Cuadro 3

Con relacién al tipo de falsificacion, se observé
que la forma mas frecuente fue la aportacién
de informacion falsa, seguida de exageracién u
omitir informacion; el 35.7% de los pacientes
presentaban el mismo lenguaje que sus cuidado-
ras y repetian los sintomas que ellas informaban

al médico, sobre todo en presencia de la madre.
Figura 1

Como dato sobresaliente a la forma de presen-
tacién se observo que el diagnéstico con el
cual ingres6 el paciente no coincidia con los
hallazgos objetivos, los signos y sintomas se
presentaron en presencia del cuidador; la en-
fermedad no responde a tratamientos usuales o
presenté una intolerancia inusual. Respecto al
cuidador, este no manifest6 alivio cuando se le
informa que paciente esta mejorando o no pre-
sentaba una enfermedad particular. Otro criterio
clinico encontrado fue la presencia de signos o
sintomas extranos que no mejoraban con trata-
miento habitual, aunado a inconsistencias en la
historia de los sintomas. Cuadro 4

Se observé, con relacion al cuidador primario,
que las madres fueron las principales respon-
sables en 13 casos, un paciente correspondié
al padre como responsable, en este caso se
encontraron datos de probable simulacién, sin
embargo, dejé de acudir a sus citas y no con-
cluyo su valoracion. En cuanto al estado civil,
el 50% estaban casadas, el 42.8% separadas y

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2461
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Entrenamiento
Omision
Simulacién
Exageracion

Ocultar informacion

Informacion falsa

0 2 4 6 8 10 12 14
Informacion Ocultar 24 . 84 o84 q
q oz Exageracion Simulacién Omision Entrenamiento
falsa informacion
[ casos 13 9 10 4 2 5

Cuadro original: Resumen del tipo de falsificacion empleada por los perpetuadores de los pacientes atendidos en la

Clinica de Atencién Integral del Nifio Maltratado

Figura 1. Frecuencia de tipo de falsificacion.

Cuadro 4. Frecuencia de los Criterios de Rosemberg

El diagndstico no coincide con los hallazgos objetivos.

Los signos o sintomas son extrafios.

Historias inconsistentes de sintomas de diferentes observadores.

Los signos y sintomas se presentan en presencia del cuidador.

Aparente sensibilidad a mdltiples sustancias o medicamentos.

La enfermedad no responde a tratamientos usuales o presenta una intolerancia inusual.

El cuidador no expresa alivio cuando se le dice que el nifio estd mejorando o no tiene una
enfermedad particular

El cuidador insiste en procedimientos invasivos o dolorosos y hospitalizaciones

El comportamiento del cuidador no coincide con la angustia expresada o el informe de sintomas
(se muestra inusualmente tranquilo)

El hermano tiene o tuvo una enfermedad o muerte inusual o inexplicable

Cuadro original: criterios en la poblacién atendida en la Clinica de Atencién Integral del Nifio Maltratado.

14
11
13
14
2

14

100%
78%
96%

100%
14%

100%

100%

78%

100%

14%
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el 8% solteras. El 71.4% no contaban con algin
conocimiento asociado a los cuidados de la
salud, 35.7% contaban con estudios asociados
a los cuidados de la salud y el 21.4% contaban
con un trabajo relacionado a los cuidados de la
salud. Cabe sefalar que la mayoria de madres se
dedicaban a labores domésticas, el 35.7% tenfan
un empleo en otra area. Un dato a destacar es
que, al momento de la valoracién, el 78.5%
utilizaban términos médicos en su lenguaje.
Cuadro 5

DISCUSION

Nuestro estudio coincide con otros en donde
la responsable es la madre como cuidador
principal, la edad oscila entre los 19 a 32 afios,
carecen de empleo y presentan una dinamica
familiar desestructurada, pueden ser victimas
de violencia actual o en la infancia.> '>'® En

Cuadro 5. Caracteristicas del cuidador primario

Ne Cuidador Estado
primario civil

Caso 1 Madre 23 anos Casada
Caso 2 Madre 24 anos Soltera
Caso 3 Madre 47 afios Separada
Caso 4 Madre 43 anos Casada
Caso 5 Madre 32 anos Casada
Caso 6 Padre 39 afios Separado
Caso 7 Madre 26 anos Casada
Caso 8 Madre 35 anos Casada
Caso 9 Madre 46 anos Separada
Caso 10 Madre 33 anos Separada
Caso 11 Madre 41 anos Separada
Caso 12 Madre 36 anos Separada
Caso 13 Madre 47 anos Casada
Caso 14 Madre 25 anos Casada

2023; 44 (5)

cuanto al tipo de presentacién, es importante
tomar en cuenta que se pueden presentar de
forma variada y mixta, en nuestro estudio la mas
comun fue el otorgar informacién falsa, inventar
o exagerar sintomas y diagndsticos al momento
de la valoraci6n.>"

Sugerimos tomar en cuenta la sospecha diag-
nostica cuando el cuidador refiera mltiples
diagndsticos, antecedente de haber recibido
tratamientos sin mejoria y que al interrogatorio
dirigido los sintomas reportados y la exploracién
fisica del paciente no coinciden con el diagnés-
tico referido. 1718

Otro aspecto a considerar es que al tratarse de
sintomas o diagndsticos mas elaborados, es
probable que el cuidador cuente con conoci-
mientos médicos o haya investigado respecto a
la enfermedad, por lo que es necesario explorar

Escol'a ridad . Uso Vocabu- | Diagnoéstico
asociada a Ocupacion x 2y Lo
o lario Médico | Psiquiatrico
medicina

Si Hogar Si No
No Otro Si No
No Hogar No No
No Hogar Si No
No Hogar Si No
No Otro No Si
Si Relacpnf’ado i No

a medicina
No Otro Si No
gl Relacpnf’ado i Si

a medicina
No Hogar Si Si
No Relacpnf’ado i Si

a medicina
No Otro Si No
Si Hogar Si No
No Otro No Si

Cuadro original: Resumen de las caracteristicas de los perpetuadores de los pacientes atendidos en la Clinica de Atencién Integral del Nifno

Maltratado.
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este aspecto durante la valoracién. Se sugiere
que, ante la sospecha diagnostica, el paciente
sea supervisado constantemente en el ambiente
hospitalario, ya que las estrategias utilizadas son
multiples, en esta serie de pacientes, un caso
presentaba hipoglucemias severas por adminis-
tracién de metformina, otra cuidadora guardaba
medicamentos y no permitia que enfermeria los
administra, un paciente presenté “hematuria”
persistente, descubriendo a la madre contami-
nando las muestras, en otros casos se report6
fiebre de alto grado o vémitos persistentes sin
causa aparente.

En cuanto a las caracteristicas del paciente,
no encontramos diferencias respecto al sexo.
En relacién a la edad los casos mas frecuentes
fueron de uno a hasta 5 afios, el 41.8% de la
poblacién se encontré en este rango al momento
del diagnéstico; sin embargo, hay que aclarar
que la edad del diagnéstico no corresponde a
la edad en la que empezaron los sintomas, los
pacientes escolares detectados en esta serie, ya
contaban con un amplio antecedente de hos-
pitalizaciones y estudios realizados. En cuanto
a la dinamica familiar se observé que el 50%
tenian mala comunicacién y relacién con su
pareja o familiares quienes frecuentemente eran
periféricos a la enfermedad de los pacientes, esto
coincide con otros estudios donde reportan datos
similares. 1920

Los trastornos facticios estan relacionados fuer-
temente a personas que trabajan en el cuidado
de la salud, en los casos analizados, el 28.5%
contaban con algin tipo de formacion en el
ambito médico y el 21.4% de las perpetradoras
tenfan una ocupacién asociado a cuidados de
la salud, por lo que sugerimos profundizar en
este aspecto.>"!

CONCLUSION

Los trastornos facticios conforman una forma de
maltrato infantil compleja y dificil de detectar,

INV

son un reto diagndstico por los pediatras. Es
importante recalcar que la agresion es ejercida
inicialmente por el cuidador primario, sin em-
bargo, el personal de la salud también interviene
cuando somete al paciente a intervenciones
innecesarias al no sospechar o diagnosticar
oportunamente esta condicion.??1°

A pesar de existir diversidad en el cuadro clini-
co reportado, se observé que los cuadros que
se presentaron con mayor frecuencia incluyen
afecciones respiratorias y gastrointestinales, sien-
do la fiebre el sintoma mas reportado. Debido
a la falta de unificacion del sistema de salud y
la comunicacién entre instituciones, el segui-
miento de los casos es complejo, situacion que
perpetua el maltrato infantil. No se recomienda
confrontar a la madre, sera necesario promover
una alianza terapéutica y buscar otras redes de
apoyo familiar.>?' En algunos casos se requiere
intervencion legal, principalmente cuando existe
riesgo elevado de dafio, sin embargo, es desalen-
tador dado que es una entidad desconocida en
el sistema penal. Recordar que siempre existe
la posibilidad de que el cuidador abandone la
atencion y busque reiteradamente otras alterna-
tivas, principalmente al sentirse descubierto. 12?2

La serie de casos revisados en nuestro estudio
permite establecer caracteristicas demograficas
y clinicas generales que pueden ser de apoyo
para los médicos pediatras en la atencion de
esta compleja entidad, sin embargo, se requie-
ren estudios con mayor nimero de casos para
establecer frecuencias y riesgos, no obstante, este
serd la linea de inicio para estudios posteriores.
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Intoxicacion por cocaina en un lactante
de 4 meses, en un contexto de maltrato
infantil. Reporte de un caso

Cocaine intoxication in a 4-month-old infant
in the context of child abuse. Case report.

Zara Fuentes Ferrera,! Ana Vidal Esteban,? Aurea Cervera Bravo,® Maria Roman
Gomez!

Resumen

ANTECEDENTES: La intoxicacién por sustancias ilicitas (drogas) en los servicios de
urgencias de pediatria es un evento poco frecuente, especialmente en nifios menores
de 3 afos. La intoxicacién por cocaina en la infancia puede producirse de forma pasiva
o por administracién intencionada.

CASO CLINICO: Lactante de 4 meses, que consulté por edema palpebral derecho,
lesiones cutdneas, somnolencia excesiva y rechazo de alimento. El estado general del
paciente era regular, se quejaba, tenfa palidez cutdnea y se observaron varias equi-
mosis y hematomas pequefios en diferentes estadios evolutivos, ademas de lesiones
compatibles con arafazos en el rostro, micropetequias en el dorso del pene y fisuras
anales. Los estudios de laboratorio reportaron alteracién de la funcién hepatica. El
examen toxicoldgico de orina informé positividad para cocaina. Recibié sueroterapia
por via intravenosa en las primeras 12 horas del ingreso, con resultado negativo de
cocaina en orina en las primeras 24 horas. La evolucién clinica fue favorable y se
normalizaron los valores de transaminasas, creatinfosfocinasa y troponina a los 12
dias de su ingreso. También se observé disminucién progresiva de los hematomas.
Se estableci6 el diagndstico de hipertransaminasemia secundaria a intoxicacién por
cocaina y sospecha de maltrato fisico.

CONCLUSIONES: Los pacientes con maltrato fisico (abuso infantil) tienen mayor
riesgo de exposicion a drogas o sustancias ilicitas, por lo que este estudio apoya la
recomendacién de llevar a cabo un cribado toxicolégico en estos casos.

PALABRAS CLAVE: Intoxicacién por cocaina; hipertransaminasemia; maltrato infantil;
cribado de sustancias téxicas.

Abstract

BACKGROUND: Drug poisoning in Pediatric Emergency Services is a rare event,
especially in children under 3 years. Cocaine intoxication in childhood can occur
passively or by intentionally.

CLINICAL CASE: A 4-month-old infant presented with right eyelid edema, skin lesions,
excessive sleepiness, and food refusal. The patient's general condition was fair, he com-
plained, had pale skin and several ecchymoses and small hematomas were observed
in different evolutionary stages, in addition to lesions compatible with scratches on the
face, micropetechiae on the dorsum of the penis and anal fissures. Laboratory studies
reported disorder in liver function/disorder of liver function. The urine toxicological
examination tested positive for cocaine. He received intravenous fluid therapy in the
first 12 hours of admission, with a negative response for cocaine in urine in the first
24 hours. Clinical evolution was favorable and transaminase, creatine phosphokinase
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and troponin values normalized 12 days after admission. A progressive decrease in
hematomas was also observed. The diagnosis of hypertransaminasemia secondary to
cocaine intoxication and suspicion of physical abuse where established.

CONCLUSIONS: Patients with physical abuse (child abuse) have a higher risk of
exposure to drugs, so this study supports the recommendation to to carry out drug

screening in these cases.

KEYWORDS: Cocaine intoxication; Child Abuse; Hypertransaminasemia; Drug screen-

ing.

ANTECEDENTES

La intoxicacién por sustancias ilicitas (drogas)
en los servicios de Urgencias de Pediatria es
un evento poco frecuente y segin los datos
del Observatorio Toxicoldgico de la Sociedad
Espafiola de Urgencias de Pediatria raramente
corresponden a ninos menores de 3 anos (no se
tienen registros de niflos menores de 12 meses
atendidos por intoxicacién por cocaina)." Sin
embargo, otros estudios emprendidos en Espana
muestran que no es tan infrecuente la deteccion
de esta sustancia cuando se investiga la exposi-
cién oculta en nifos, llegando a encontrarse en
el pelo del 4.38% de los casos atendidos en los
servicios de urgencias en entornos desfavoreci-
dos por otro motivo de consulta.??

La intoxicacion por cocaina en la infancia pue-
de producirse de forma pasiva (inhalacion de
humo, lactancia materna, placenta, entre otras),
por ingestion accidental o por administracion
intencionada, lo que supone un mayor riesgo
de exposicién a la droga en relacion con el
maltrato infantil.*>® Las intoxicaciones agudas
pueden provocar diversos cuadros clinicos, con
predominio de sintomas neurolégicos (convul-
siones, estupor, alteracion del comportamiento)
y respiratorios.*”

El objetivo de este estudio es informar un caso
clinico relacionado con intoxicacién por cocaina
en un paciente pediatrico atendido en el servicio
de Urgencias de Pediatria, pues el diagnéstico de
intoxicacién aguda por drogas ilicitas en Espana
es raro, en especial en lactantes menores de 12
meses. Ademads, se destaca la ausencia, al menos
en nuestro medio, de casos de intoxicacién grave
por cocaina, con afectacién hepdtica en lactantes.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 4 meses de edad, sin an-
tecedentes de importancia para el padecimiento
actual (salvo la realizacién de un estudio de
perfil tiroideo al mes de vida por antecedente
de hipotiroidismo autoinmunitario materno, con
resultado normal), que ingreso al servicio de ur-
gencias por edema palpebral derecho, lesiones
cutdneas, somnolencia excesiva y rechazo de
alimento por via oral. La madre no refirié que
su hijo tuviera fiebre, sintomas respiratorios, v6-
mito, diarrea ni otra alteracion clinica asociada.
Negaron la administracion de farmacos, excepto
vitamina D, (400 unidades diarias) desde los 15
dias de vida extrauterina. Refirié alimentarlo
con férmula artificial y cereales sin gluten en
ese momento, y que recibié lactancia materna
durante los 3 primeros meses de vida.

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2524
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En la exploracién fisica se encontré: temperatura
37.8°C, frecuencia cardiaca 172 Ipm vy tension
arterial 104/40 mmHg. Estado general regular, se
quejaba, tenia palidez cutanea y adecuado color
de las mucosas; se observaron varias equimosis
y hematomas pequefios en diferentes estadios
evolutivos, localizados en los pabellones au-
riculares, parpados, regién mandibular, cuero
cabelludo, espalda y miembros inferiores, ade-
mas de hiposfagma en el ojo derecho. También
se percibieron lesiones compatibles con arana-
zos en el rostro, micropetequias en el dorso del
pene y fisuras anales.

Desde el punto de vista neuroldgico, el paciente
se encontraba consciente, pero se apreciaba
somnolencia excesiva. El resto de la explora-
cién neuroldgica (incluidos los pares craneales,
el tono, la fuerza, los reflejos osteotendinosos,
las pupilas y el fondo del ojo) fue normal. La
exploracion por aparatos no reportd alteraciones.

El nifio no mostré signos de mala higiene ni
desnutricion. Se comprobé adecuado estado de
vacunacion para su edad, y asistencia a todas las
consultas de seguimiento del nifo sano en su
centro de salud. Previamente no habfa acudido
a ningln servicio de Urgencias ni consultado
pediatras por motivos inusuales o sospechosos
de maltrato.

Por las manifestaciones clinicas referidas, los
hallazgos fisicos descritos y la sospecha de
maltrato fisico se canalizé via venosa periférica
y se llevaron a cabo examenes de laboratorio
(hemograma, bioquimica, gasometria venosa,
coagulacién, amonio, niveles de paracetamol y
etanol) y toxicolégico en orina (previa firma del
consentimiento informado por parte de la madre
del paciente).

En la analitica sanguinea se encontraron las si-
guientes alteraciones: alanina aminotransferasa
(ALT-GPT) 1656 U/L (0-41), aspartato amino-
transferasa (AST-GOT) 2914 U/L (7-37), fosfatasa
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alcalina 381 U/L (122-460), deshidrogenasa lac-
tica (LDH) 962 U/L (135-225), creatinfosfocinasa
(CPK) 694 U/L (24-170), troponina (T) 42 pg/mL
(0-14), amonio 62.1 umol/L (21-50), ferritina
328 ng/mL (50-250). El hemograma no reporté
anemia, a pesar de la palidez cutanea objetivada,
y el resto de los pardmetros del hemograma, la
bioquimica, gasometria venosa y coagulacién
fueron normales.

La deteccién de agentes toxicos en orina reportd
positividad para cocaina, hallazgo comprobado
en dos ocasiones en el laboratorio del centro
hospitalario y posteriormente en el Instituto de
Toxicologia. El resto de la exploracién por apa-
ratos no report6 alteraciones.

Con los hallazgos mencionados en la explora-
cion fisica y para descartar la coexistencia de
lesiones secundarias a maltrato fisico, se realiza-
ron tomografia computada craneal y ecografia
abdominal las cuales no mostraron variaciones.

Por la sospecha de maltrato fisico y percepcion
de lesiones genitales y anales, se consideré la
posibilidad de abuso sexual, por lo que se llevd
a cabo un frotis rectal, del que no se aislaron
Chlamydia trachomatis ni Neisseria gonorrhoeae;
ademas, el paciente fue valorado por el equipo
forense, que descarté dicha posibilidad.

Se consulté una vez mas a la madre del pacien-
te, y refirié que en casa convivian su pareja,
los abuelos maternos, el paciente del caso y
ella. La madre tenfa 24 y el padre 26 anos, y
hasta ese momento no se informaron factores
de riesgo socioeconémicos. La madre refirio
que el padre del paciente consumia cocaina
esporadicamente, y que previo a la consulta en
urgencias, el paciente habia permanecido a so-
las con el padre. La madre y la abuela materna
negaron agresion fisica al paciente de su parte
y también por parte del padre, en su presencia.
El padre acudié posteriormente al servicio de
Urgencias y comenté que desconocia como se
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habian producido las lesiones cutdneas y que
durante el tiempo que permaneci6 con él no
hubo ninguna incidencia.

Se notifico la sospecha de maltrato y se ingreso6
al paciente en nuestro centro para control, evo-
lucion de los hallazgos fisicos y de laboratorio,
y ampliacion de pruebas complementarias.

Durante el ingreso se completé el estudio con
una serie 6sea y ecocardiograma, que fueron
normales. En contexto de aumento de enzimas
hepdticas se extrajo alfa-1-antitripsina, que fue
normal, y para descartar su origen infeccioso se
solicitaron pruebas serolégicas de varicela zos-
ter, toxoplasma, parvovirus B19, virus hepatitis
A, B, C, E, citomegalovirus, virus Epstein-Barr
y virus de la inmunodeficiencia humana, que
fueron negativas

La evolucion clinica fue favorable. Recibi6
sueroterapia por via intravenosa durante las
primeras 12 horas de su ingreso, con prueba
negativa de cocaina en orina en las primeras 24
horas y mejoria progresiva, asi como disminu-
cién de los hematomas hasta su desaparicion.
Durante su estancia hospitalaria tuvo deposi-
ciones diarreicas, con curacion de las lesiones
perianales y las fisuras anales. Los estudios de
laboratorio de control mostraron normalizacion
de transaminasas, CPK y troponina a los 12 dias
de ingreso, por lo que se dio de alta.

El caso se discutio en equipo multidisciplinario
con el forense, la trabajadora social del centro,
los servicios sociales, la policia nacional y su
pediatra de atencién primaria. Finalmente se
confirmé la sospecha de maltrato fisico, aun-
que no fue posible conocer el mecanismo de
intoxicacion por cocaina. El padre fue detenido
y se obtuvo una orden de alejamiento de 500
metros. Se realiz6 la evaluacion psicosocial de
la madre y se determiné que no existia peligro
para el paciente; de este modo se dio de alta y
se otorgd el cargo del menor para la madre y
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su abuela materna. Permanecié en seguimiento
estrecho en la consulta de pediatria general del
centro hospitalario hasta los 12 meses y en su
centro de salud, con adecuado desarrollo psi-
comotor, crecimiento y exploracién fisica, sin
apreciar nuevas incidencias.

Previo a la redaccion de este informe de caso
se solicité a la madre el consentimiento in-
formado verbal y escrito para la publicacién
del articulo.

DISCUSION

Existe escasa informacién en la bibliografia de
casos de intoxicacién por cocaina en pacientes
pediatricos. El estudio de Azkunaga y su grupo'
reportd que la intoxicacion por drogas consti-
tuye alrededor del 1.5% del total de los casos;
en la mayoria se produce con fines recreativos,
principalmente en pacientes de mayor edad,
correspondiendo la mitad de las intoxicaciones
por una sola droga ilegal, sin fines recreativos
en nifos de corta edad. Las 10 intoxicaciones
no voluntarias' mas frecuentes se producen
por cannabis y cocaina, y en un porcentaje
significativo consta el antecedente de contacto
con sustancias ilegales, lo que facilita el diag-
néstico. Esto no ocurrié en nuestro caso, donde
la intoxicacién se sospeché por los indicios de
maltrato, al momento de la exploracién fisica,
y la somnolencia excesiva.

En cuanto a los sintomas, el paciente mostraba
alteracién del sistema nervioso central (tenden-
cia a la somnolencia), lo que coincide con lo
referido en los estudios de Azkunaga,' Carstairs®
y Bateman y sus colaboradores.’ Ademas, en este
altimo estudio, dos pacientes tuvieron somnolen-
cia luego de la exposicion al humo de la cocaina,
consumida por sus cuidadores.

Garcia-Algar y sus coautores'® exponen el caso

de un lactante de 15 meses con intoxicacién
aguda por cocaina y sintomas neurolégicos,
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como sucedié en nuestro caso, en el que el
lactante nunca habia ingerido leche materna,
por lo que existia la posibilidad de intoxicacién
accidental o intencionada. En nuestro paciente
se desconoce el mecanismo de la intoxicacion
y, al igual que el caso anterior, no habia inge-
rido leche materna desde los 3 meses de vida
extrauterina; sin embargo, las lesiones cutaneas
(hematomas, equimosis) y el hiposfagma indi-
caban la posibilidad de maltrato fisico, lo que
facilité la sospecha de intoxicacion por drogas.
La importancia de sospechar la intencionalidad
radica en que se trata de una forma de maltrato
de muy dificil sospechay, por tanto, diagndstico
complicado. Por ello, debe contactarse al per-
sonal de servicio social para valorar la situacién
de riesgo y seguimiento.

Ademads, nuestro paciente mostraba alteracion
de enzimas hepaticas, pero no se encontré dafio
secundario a intoxicacién por cocaina en la
bibliografia consultada. Esto aumenta la impor-
tancia de nuestro caso, porque ante los hallazgos
debe plantearse el diagnéstico diferencial de
consumo de drogas ilicitas.

A pesar de las lesiones cutdneas descritas en el
caso aqui expuesto, la madre del paciente no
consulté al médico hasta que aparecieron la
somnolenciay el rechazo al consumo de alimen-
tos; esto dato sugiere que la prevalencia de la
exposicion aguda o crénica a sustancias ilicitas
en pediatria estd subdiagnosticada al pasar va-
rios casos inadvertidos. Existe escasa evidencia
que relacione el consumo de sustancias ilegales
y la intoxicacion accidental en los nifios, por
ejemplo: los estudios de Pélissier y su grupo'' y
Croche y colaboradores, que evaluaron a nifios
hospitalizados por intoxicacién por cannabis en
el servicio de Urgencias pediatricas.

A priori, nuestro paciente no mostré factores de
riesgo de maltrato ni de intoxicacion por drogas
que hicieran sospechar un riesgo. Los estudios
de Garcia-Algar y colaboradores''*'> informan
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que la prevalencia de exposicion prenatal a dro-
gas es del 10%, alcanzando cifras del 23.3% en
ninos de entre 1y 5 afos, y de 13.5% en nifos
de entre 10 y 14 afos que acuden al servicio
de urgencias por otro motivo. Estos resultados,
junto con el ensayo de Arroyo y sus coautores,'®
ponen de manifiesto la importancia de sospechar
situaciones de riesgo para su deteccién. Ademads,
concluyen que el recién nacido, el lactante y el
niflo pequeno pueden estar expuestos a drogas,
de forma pasiva, a través de la placenta, la
lactancia materna, la saliva o el sudor del con-
sumidor, el humo que resulta del consumo de
las sustancias, la conducta mano-boca que da
lugar a la ingesta de restos expuestos en el hogar
de un consumidor activo o la administracion
intencionada por parte del adulto.

Todas estas vias suponen una forma de maltrato
infantil. Puesto que la determinacién de drogas
no puede proponerse como una técnica de cri-
bado general, Pichini y su grupo'” y Manzano y
colaboradores? recomiendan su deteccién en la
poblacién pediatrica que consulta en el sistema
hospitalario o de atencion primaria por cualquier
motivo en las siguientes situaciones: drea con un
porcentaje elevado de consumo de drogas y con
dificultades socioeconémicas, sospecha clinica
de intoxicacion aguda o crénica por cualquier
droga; sospecha, evidencia o declaracion de
consumo de drogas por parte del adulto que
acompana al nifio, y evidencia de ambiente de
riesgo para el nifio o recién nacido con sospecha
o riesgo de exposicién prenatal.

El paciente de este caso requirio el ingreso hos-
pitalario para tratamiento, completar los estudios
de sospecha de maltrato infantil y valoracién
del riesgo social, con evolucién favorable. Esto
coincide con los estudios de Azkunaga'y Cro-
che,' quienes sefalan que las intoxicaciones por
drogas ilicitas requieren ingreso a las unidades
médicas en todos los casos. El ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria es
variable, segln los distintos estudios, pero en el
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estudio de Azkunaga su grupo' alcanza el 40%,
y en la mayor parte de los casos se informa evo-
lucién favorable, sin que se objetiven secuelas.

CONCLUSIONES

Es importante considerar la elevada prevalencia
de intoxicaciones agudas por sustancias ilicitas
(especialmente en lactantes) en la practica clini-
ca, para detectar posibles factores o ambientes
de riesgo y asi mejorar el subdiagnéstico actual.
Debe considerarse que los nifios maltratados
tienen mas riesgo de exposicion a drogas, por
lo que nuestro caso apoya la recomendacion de
realizar un cribado de sustancias ilicitas en estos
pacientes, y proceder a su notificacién obligatoria.
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Lymphangiomatous polyp of the
palatine tonsil in children.

Pélipo linfangiomatoso de la amigdala
palatina en nifos

Marta Rodriguez Anzules,* Enrique Guillén Lozada,! Luis Blasco Santana,? Margarita
Bartolomé Benito,! Angel Moreno-Juara,* Saturnino Santos Santos!

Abstract

BACKGROUND: Lymphangiomatous polyp is a very uncommon benign and congenital
lesion that appears mainly in the head and neck area. The polyp arises due to a vascular
and lymphatic malformation. Medical publications indicate that the number of cases
in children is unknown.

CLINICAL CASE: In this paper, two different cases will be presented; one of these
dates from 2018 (a 6-year-old boy) and the other one from 2021, the first younger
clinical case (a 3-year-old girl) of multiple and bilateral lymphangiomatous polyps of
the palatine tonsils. Both these cases were diagnosed during routine procedures at our
hospital which will be explained below.

CONCLUSIONS: The clinical suspicion is based on medical history, symptoms (dys-
phagia, foreign body sensation) and the oral cavity examination, but the definitive
diagnosis is histopathological. The treatment consists of a tonsillectomy or a simple
surgical excision. Regarding the images (CT-scan or MRI) there is controversy over
whether to perform these or not. Although the clinical behavior of tonsillar lymphan-
giomatous polys is unknown and unclear, our reported cases did not have presence
of a malignancy or growth.

KEYWORDS: Lymphangioma; Polyp; Palatine tonsil.

Resumen

ANTECEDENTES: El pélipo linfangiomatoso es una lesién benigna y congénita poco
frecuente, que suele aparecer en la cabeza y el cuello. El pélipo se origina por alguna
malformacion vascular y linfatica. Hasta el momento se desconoce la cantidad de
casos en nifios con esta afectacion.

CASO CLINICO: Se exponen dos casos clinicos diferentes: uno data de 2018 (un
nifio de 6 anos) y el otro de 2021, el primero se trata de una paciente mas joven
(una nina de 3 anos), con mdltiples pdlipos linfangiomatosos y bilaterales de las
amigdalas palatinas. Ambos casos fueron diagnosticados durante los procedimientos
de rutina en el hospital.

CONCLUSIONES: La sospecha clinica se basa en la historia clinica, los sintomas (dis-
fagia, sensacién de cuerpo extrafio) y la exploracion de la cavidad oral; sin embargo,
el diagndstico definitivo se establece con el estudio histopatoldgico. El tratamiento
consiste en amigdalectomia o escisién quirdrgica simple. En cuanto a los estudios de
imagen (tomografia computada o resonancia magnética), aiin se discute la conveniencia
de realizarlos o no. Aunque el comportamiento clinico de los p6lipos linfangiomatoso
amigdalinos es desconocido y poco claro, los casos aqui reportados no mostraron
malignidad ni crecimiento.

PALABRAS CLAVE: Linfagioma; pdlipo; amigdala palatina.
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INTRODUCTION

Benign tumors in tonsils are more infrequent than
malignant tumors." Lymphangioma is a benign
congenital tumor that is produced when a vascular
and lymphatic malformation arises in the tissues.
The places where they are more prevalent are: in
the floor of the mouth, tongue and cheek (35%),
in the neck (25%) and the axillae (15%). There are
different types depending on the grade of fibrous,
adipose and lymphatic tissue, on the other hand, by
vascular proliferation (simplex, cavernous, cystic
hygroma and different combinations).>* Lymphan-
giomatous polyp is a form of manifestation of the
lymphangioma with a different histology * and at
the present time, there are not any malignant or
recurrence cases in the literature,® but it is important
to decide which course of action to take, mainly
to be able to rule out other diagnoses such us
hemangioma, mucous retention cyst, papilloma,
fibroepithelial polyp, arteriovenous malformation,
lymphangiectasia, juvenile nasopharyngeal angio-
fibroma and other lesions that could be malignant
such as lymphoma.® In most cases in the literature,
lymphangiomatous polyps have been unilateral
in the tonsil, due to bilateral lymphangiomatous
polyps of the palatine tonsils being very unusual.®
The real incidence, predominance, age and sex
are unknown and very variable in the existing lit-
erature, but the majority of the articles mentioned
that the average age of the patient was 25.*

We have reported two different cases in young
children, a unilateral lymphangiomatous polyp
and bilateral lymphangiomatous polyps of the
palatine tonsils, which are infrequent and un-
common according to the cases described in
scientific publications.*

CLINICAL CASES

Case 1l

In April 2018, a 6-year-old boy was referred to
the pediatric otolaryngologist to assess a polyp-
oid lesion in the right palatine tonsil that had
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been found when the boy had tonsillitis. The boy
had no other diseases and was asymptomatic.

In the oral cavity examination, a normal and
symmetric size of the tonsils was observed,
together with a polypoid lesion in the mucosa
of the anterior pillar of the right tonsil of ap-
proximately 5-6 mm. The initial diagnosis was
a papillomatous lesion. The rest of the physical
ENT-examination was normal.

The lesion was removed in the operating room
and was sent to the Department of Pathological
Anatomy.

The Pathology Department received a tonsillec-
tomy specimen which measured 8 x 6 x 4 mm.
On the surface, there was a pedunculated polyp
measuring 4 mm in the largest axis.

Histologically, the polypoid showed multiple
vascular channels embedded in a fibrous stroma,
with a few interspersed small lymphocytes. The
vascular channels lacked muscular wall and
endothelia were non-atypical. The surface epi-
thelium did not show alterations. Figure 1

Figure 1. Low power field of the tonsillar lymphangio-
matous polyp. Dilated vascular channels interspersed
among a fibrous stroma with scarce interstitial lym-
phocytes. (H&E, 40x).

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2507
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The IHC showed that the vascular channels
were positive for endothelial (CD34, CD31) and
lymphatic markers (D2-40), while being negative
for WT-1. Figure 2

A diagnosis of tonsillar lymphangiomatous polyp
was made.

It was decided to make the diagnosis of lymph-
angiomatous polyp of the tonsil to follow up
for one year. The patient is currently having no
detectable lesions and recurrences in tonsils.
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Case 2

The other case occurred in May 2021, a 3-year-
old girl was referred by her pediatrician to the
pediatric otolaryngologist due to the finding of a
tonsil lesion of several months of duration. The
only symptom which she had was dribbling.
She did not have dysphagia, dysphonia or even
dyspnea. She had no other pathologies.

In the physical exam, we observed a tonsillar
asymmetry (grade Il right tonsil and grade | left

Figure 2. Immunohistochemistry study of the tonsillar lymphangiomatous polyp. Vascular channels expressed
endothelial (CD34 and CD31) and lymphatic markers (D2-40). WT-1 was negative.
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tonsil on the Friedman’s scale) and a single
pedunculated mass on the right superior tonsil
without other findings. Nasofibroscopy was
unremarkable. We decided to do a cervical
MRI (Figure 3) before the tonsillectomy due to
the possibility of vascular and lymphatic mal-
formations There was no evidence of cervical
lymphadenopathy.

It was decided to remove the polyp (Figure 4)
in the operating room with general anesthesia.

The Pathology Department received a peduncu-
lated polypoid lesion measuring 8 x 5 x 5 mm.
The cut surface was too whitish and fleshy to
perform a histologic analysis.

Histologically the lesion showed dilated vascular
channels tightly packed with small lymphocytes
without atypia (Figure 5). The stroma was fibrous
and obscured by small lymphocytes. The surface
epithelium showed variable spongiosis with focal
lymphocytic permeation, and without epithelial
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Figure 4. Macroscopic aspect of lymphangiomatous
polyp of tonsil.

dysplasia. Some germinal centers were identi-
fied immediately below the epithelial surface.
Macrophages with tangible bodies were found
in both the lymphocyte-filled vascular channels
and germinal centers.

Figure 3. Face and neck Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Magnetic Resonance Angiography (MRA)
of neck. Yellow arrows: palatine tonsils. Contrast is visualized in both supra-aortic trunks without vascular
alterations or malformations.
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Figure 5. Low power field of the tonsillar lymphan-
giomatous polyp. Vascular channels filled with small
lymphocytes can be seen interspersed among a fi-
brous stroma with abundant interstitial lymphocytes.
Spongiosis in the surface epithelium can be seen.
(H&E, 40x).

IHC showed that the vascular channels were pos-
itive for both endothelial (CD34) and lymphatic
(D2-40) markers. The lymphoid population fill-
ing the vascular channels was predominantly T
CD3+, with occasional accompanying B CD20+
lymphocytes. Ki67 proliferation index was ex-
tremely low, in both intravascular and interstitial
compartments. Figure 6

The final diagnosis was a tonsillar lymphangi-
omatous polyp.

Therefore, given the risk of other added vascular
or lymphatic malformations, it was decided to
carry out an imaging study of the patient prior
to tonsillectomy surgery by means of cervical
MRI, in order to prevent future complications
during surgery.

The Pathology department received tonsillec-
tomy pieces which measured 30 x 22 x 15 mm
(right side) and 25 x 20 x 12 mm (left side). The
right side showed a polypoid, fleshy surface.
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Histologically, multiples areas with dilated
lymphatic vessels filled with small lymphocytes,
similar to the polypectomy specimen were found
in both sides. Multiple lymphoid follicles, of dif-
ferent sizes were found in the rest of the tonsil.
The lymphoid follicles tended to be smaller in
the polypoid areas. IHC showed positivity of the
endothelium for D2-40 and CD34.

A diagnosis of multiple tonsillar lymphangioma-
tous polyps and reactive follicular hyperplasia
was made. A comment was made that given the
multiple lesions found in both tonsils, it was not
possible to confirm a recurrence of the lesion
initially removed. Figure 7

The adenoids measured 15 x 15 x 3 mm and had
reactive follicular hyperplasia.

DISCUSSION

A lymphangiomatous polyp is a benign lesion,'*
however, some authors said that these are more
typically located in the gastrointestinal tracts
(colon, stomach and small intestine) and they
affirmed that the palatine tonsils are the most
prevalent place when the head and neck area
is involved.* Meanwhile, others mentioned that
90% of all lymphangiomas are in the head and
neck area and a less usual place is a tonsil.’

The incidence of this is variable in the differ-
ent studies: 1,9% 1,8%, at the moment only
30 cases are reported in the literature.’” Apart
from these, another factor which can have an
effect on the incidence, is the nomenclature
used in the anatomical pathologic diagnosis for
example: hamartomatous tonsillar polyp, an-
gioma, angiofibroma, fibroangioma or polypoid
lymphangioma of the tonsil.>47

Regarding the sex, a gender predilection doesn’t
exist,* although one study mentioned male
prevalence (3:1),® nevertheless, we present a
female case.
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Figure 6. Immunohistochemistry study of the tonsillar lymphangiomatous polyp. A) D2-40: Lymphatic markers.
B) CD34: Vascular channels expressed endothelial. C) CD3: Small lymphocytes were predominantly CD3 positive,
with few accompanying CD20 positive lymphocytes (not shown). D) Ki67 proliferation index was extremely low.

Figure 7. Histological study of the bilateral lymphangiomatous polyps of the palatine tonsils. A) Tonsillar lymphan-
giomatous polyp with limited lymphocytes. B and C) Healthy tissue of a tonsil.

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2507
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The clinical symptoms depend on the size,
location, and time progression: dysphagia, sore
throat, dyspnea’*”and like in one of our patients,
a very uncommon symptom: dribbling.

Nowadays the etiopathogenesis remains
unknown. There are some hypotheses:
chronic inflammation and obstruction of
lymphatic channels, tonsillitis,* congenital
malformations,? hamartoma,® a dusty or pol-
luted environment”?.

The presumption diagnosis is made during the
clinical examination in the ENT appointment and
the definitive diagnosis is only made following
the histological study.>®

The main differential diagnosis is with common
benign lesions such as mucous retention cyst or
papillomatosis.

Then the uncertainty is if these patients need an
additional, more exhaustive study prior to the
treatment, a CT scan or MRI to verify the benign
lesion and the spread and enlargement of the
polyp. The majority of the reported cases do
not perform any image study before the surgery,
although there is only one study that did itto
fully rule out other lesions.’® Furthermore, other
authors such as Edward Park et al* and Henry H.
Chen et al >did a CT scan on the patients in the
postoperative to exclude other head and neck tu-
mors and malformations.*® Although the clinical
behavior of tonsillar lymphangiomatous polyps
is unknown and unclear regarding whether they
can grow and expand or disappear over time,®
our reported cases did not have presence of a
malignancy or growth.

We present two different approaches to treat
this type of polyps, in our first case, we only
decided to remove the polyp and follow up the
patient for one year without complications. On
the other hand, with our second case, firstly we
decided to do a simple surgical excision of the

INV

polyp in the tonsil and following this, it was
analyzed. Then, with the histological diagnosis,
we decided to do a cervical MRI before the ton-
sillectomy due to the possibility of vascular and
lymphatic malformations. We preferred an MRI
to a CT scan, because the MRI has less radiation
for children, and it lets you see the soft tissues
better. This was done before the tonsillectomy
to prevent complications.

Subsequently, the scientific proof in the litera-
ture was studied and finally, it was decided to
remove the tonsils completely after talking jointly
with her family, mainly to exclude other lesions
inside of the tonsils, but before the surgery, it
was decided to do a facial MRI to exclude other
vascular malformations, thus helping to prevent
other complications.

Although the MRI of the girl was normal, later,
with the complete surgical resection of the ton-
sils, another diagnosis different to our initial one
was made: bilateral lymphangiomatous polyps.
For this reason, to maximize the chances of a
successful outcome, the curative treatment for
these polyps is a tonsillectomy.>*""

The follow-up performed in our patients was
firstly, the first month after surgery, at 6 months
and at one year. In both cases, there were no
recurrences.

The discussion regarding the best treatment is not
clear, although most of the authors such as Betul
Peker et al,® and Edward Park et al* assert that
simple surgical excision of the lesion is enough
to treat the patient and they proved this with one
year follow up without recurrences.?**”

As a result, more studies about the best way to
manage this type of lesions are necessary.

Therefore, more studies with higher samples will
be required to identify the best way to benefit
patients.

377



378

Acta Pediatrica de México

CONCLUSION

Lymphamgiomatous polyp is a type of benign
tumor of the tonsils which is very rare and uncom-
mon. Although there is a lower risk of malignancy
at present, a consensus does not exist about the
best way to treat this condition and if a CT scan or
MRI prior to the surgery or after it is necessary or
not. Tonsillectomy is a curative surgery to elimi-
nate the tumor. In both reported cases there was
no evidence of malignancy or growth.
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Colitis aguda severa: una manifestacion
poco frecuente de colitis ulcerativa
resistente al tratamiento en pediatria

Severe acute colitis: a rare presentation of
refractory pediatric ulcerative colitis.

Cesar Mauricio Rojas Maruri, José Francisco Cadena Ledn, Karen Rubi Ignorosa
Arellano, Karla Alejandra Santos-Jasso, Marcos Sarmiento Abril

RESUMEN CLiINICO Y ENDOSCOPIA
José Francisco Cadena - Karen Rubi Ignorosa

Paciente femenina de 12 afos, previamente sana, quien un mes antes
inicié con evacuaciones disminuidas de consistencia, acompanadas
de sangre fresca y dolor abdominal tipo célico, por lo que acudié con
el facultativo, quien indicé metronidazol, sin mejoria clinica.

A su ingreso tenia dolor abdominal tipo célico, més de ocho evacua-
ciones diarreicas al dia (algunas nocturnas), acompanadas de sangre, y
fatiga importante. Se inicié el procedimiento diagndstico en blsqueda
de causas infecciosas, y sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal.

En la exploracién fisica se encontré: peso 57.7 kg (p92,1.42); talla: 154 Instituto Nacional de Pediatria.
cm (p65, 9.38); |nd|ce'de masa.l corporal (IMC): 21.71 (p94,1 .52); §obre- Correspondencia

peso; palidez generalizada; sistema cardiopulmonar sin alteraciones; Cesar Mauricio Rojas Maruri
abdomen blando, depresible, doloroso a palpacién media y profunda ~ romace1950@yahoo.com

en marco colico, peristalsis presente, extremidades sin alteraciones. Este articulo debe citarse comos Rojas-
Los estudios de laboratorios informaron: hemoglobina (Hb) 11.2 g/~ Maruri CM, Cadena-Leén JF, Ignorosa-
Arellano KR, Santos-Jasso KA, Sarmien-
to-Abril M. Colitis aguda severa: una
(Neu) 58%; linfocitos (Linf) 26%; plaquetas (Plagq) 410 103/uL; panel manifestacién poco frecuente de colitis
ulcerativa resistente al tratamiento en
pediatria. Acta Pediatr Mex 2023; 44

dL; hematocrito (Hto) 34.4%; leucocitos (Leu) 13.2 103/uL; neutrdfilos

gastrointestinal negativo, velocidad de sedimentacién globular (VSQG)
42 mm/1 h; proteina C reactiva ( PCR) 5.8 mg/dL; anticuerpos anti- (5): 379-390.

www.actapediatrica.org.mx
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nucleares (ANA) y anticuerpos al citoplasma de
los neutréfilos (ANCA) negativos; albdmina 3.1
g/dL; alanina aminotransferasa (ALT) 27 1U/L;
aspartato aminotransferasa (AST) 14 IU/L; gama
glutamiltransferasa (GGT) 36 1U/L; bilirrubina to-
tal (BT) 0.26 mg/dL; bilirrubina directa (BD) 0.11
mg/dL; deshidrogenasa lactica (DHL) 208 1U/L;
fosfatasa alcalina (FA) 68 1U/L; serologia para
citomegalovirus (CMV) negativo, calprotectina
fecal (cuantitativa) 7060 mcg/g.

La endoscopia alta y la videocolonoscopia con
obtencion de biopsias mostraron datos com-
patibles con colitis ulcerativa, clasificacion de
UCEIS 6 (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of
Severity) moderado, Paris E4. Figura 1

Los resultados histopatolégicos fueron consis-
tentes con el diagnéstico de colitis ulcerativa:
ileon sin alteraciones; ciego, colon ascendente,
transverso, descendente, sigmoides y recto con
alteracién de la arquitectura glandular, en la
produccién de moco, infiltrado inflamatorio de

Figura 1. Colonoscopia al momento del diagnéstico.
Se observa pérdida del patrén haustral y vascular en
todos los segmentos, mucosa friable, ulceraciones
superficiales en toda la mucosa.

2023; 44 (5)

moderado a intenso en la |[dmina propia con
linfocitos, células plasmaticas y eosindfilos,
datos de actividad con neutréfilos polimorfo-
nucleares intraepiteliales, microabscesos en la
luz de algunas glandulas, metaplasia de células
de Paneth focal.

Se inici6 tratamiento con metilprednisolona por
via intravenosa, en dosis de 1T mg/kg/dia por tres
dias, con respuesta y curacion clinica; Paediatric
Ulcerative Colitis Activity Index (PUCAI) < 10
puntos. Se agreg6 un farmaco inmunomodula-
dor azatioprina (AZA) 1 mg/kg/dia 'y se cambi6 a
prednisona 1 mg/kg/dia via oral, mesalazina 50
mg/kg/d por via oral y 25 mg/kg/dia por via rectal.

La paciente tuvo seis cuadros de exacerbacion
con persistencia de hematoquecia, dolor ab-
dominal, anemia crénica, hipoalbuminemia
durante 18 meses. Cuadro 1

A 12 meses del diagndstico se realizé una colo-
noscopia y se encontrd colitis ulcerativa izquierda,
clasificacién: Paris E2, UCEIS 4, con formacion de
pseudopdlipos, mucosa friable, lesiones ulcerativas
difusas principalmente en izquierdo, y abundante
exudado fibrinoide. Figura 2

Debido a la evolucién clinica y los hallazgos
endoscopicos se determiné escalar el tratamiento
a terapia bioldgica con inhibidores del factor
de necrosis tumoral (Anti-TNF); sin embargo,
se informé un resultado de tuberculosis latente
por estudio de Quantifer6n®, por lo que recibié
tratamiento antifimico: rifampicina 300 mg al dia
e isoniazida 400 mg por tres meses. Luego de
completar el tratamiento antifimico se adminis-
tré infliximab (IFX) en esquema de induccion a
remision a 5 mg/kg/d (0,2,6 sem), pero se escal6
el tratamiento con intensificacion a dosis de 10
mg/kg/d por persistencia de actividad (PUCAI)
moderada-severa. A pesar del tratamiento, conti-
nué con mala evolucién, por lo que en decision
colegiada y multidisciplinaria se decidio efectuar
colectomia. Figura 3

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2810
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Figura 2. Colonoscopia a los 12 meses: formacion de
pseudopélipos, mucosa friable, lesiones ulcerativas
difusas en todo el colon, principalmente en el lado
izquierdo, y abundante exudado fibrinoide.

2023; 44 (5)

DISCUSION

La colitis ulcerosa en pediatria es una enferme-
dad inflamatoria crénica continua, secundaria
a desregulacion del sistema inmunoldgico, que
afecta principalmente al colon con diferentes
grados de afectacion (severidad), la mucosa y
submucosa. Las causas son multifactoriales: alte-
raciones genéticas, cambios en la dieta, disbiosis,
alteraciones de la barrera epitelial (alteracion en
la permeabilidad), con evolucién leve a grave,
incluso puede haber manifestaciones extrain-
testinales con afectacién sistémica, nutricional,
afectacion del crecimiento con repercusion en
la etapa puberal y biopsicosocial; ademas de
complicaciones graves indeseables, que son el
objetivo del tratamiento: colectomia, colitis agu-
da severa, colitis ulcerosa crénica activa, cancer
y muerte.'? Se han reportado tasas elevadas
acumuladas de colectomia en pediatria de 8% al
ano, 26% a los 5 anos y 20-41% a los 10 anos.>?

Figura 3. A) Colonoscopia 18 meses posteriores al diagnéstico. Pérdida completa del patrén haustral y patrén
vascular abolido; mdltiples pseudopdlipos en toda la mucosa, de 5-10 mm de didmetro, asi como miiltiples
Glceras de 5 mm de didmetro, cubiertas por abundante exudado fibrinoide. B) Colectomia total: ileoscopia
de caracteristicas normales. C) Rectosigmoidoscopia: patron haustral abolido, mucosa con miltiples tlceras
superficiales, de T mm de didmetro, cubiertas de fibrina, y exudado fibrinoide, friable al paso del endoscopio,
que se recorre hasta laporcion distal (20 cm).

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2810
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La colitis aguda severa supone una urgencia mé-
dica en pacientes pediatricos con colitis ulcerosa,
puede ser la forma de manifestacion inicial (rara
en poblacién pediatrica) o una exacerbacién de
la enfermedad (mds frecuente), asociada con
alta proporcién de exacerbaciones y resistencia
al tratamiento farmacolégico. El diagnéstico se
establece mediante la escala del indice de acti-
vidad clinica de colitis ulcerativa, con un valor:
> 65 puntos, que se relaciona con un curso mas
resistente al tratamiento y es importante identi-
ficar la evoluciéon del paciente, extension del
dafo colénico, grado de actividad y severidad
clinica, bioquimica, radiolégica, endoscépica
e histologica.?

Los pacientes requieren tratamiento intensivo
y protocolizado para alcanzar la respuesta
clinica con disminucién de PUCAI <45 en 3-5
dias, administracién de corticosteroides por
via intravenosa, blsqueda y tratamiento de
infecciones entéricas asociadas con recurren-
cias, efecto de los de medicamentos (5 ASA)
y tuberculosis latente en caso que no se haya
efectuado, o que haya transcurrido mas de 1
ano de dltimo estudio; ademas de prevencion de
las complicaciones hematolégicas, metabdlicas,
electroliticas, quirdrgicas (megacolon téxico).

Una revision sistemdtica informé que el 34%
de los pacientes con colitis aguda severa fueron
resistentes al tratamiento con corticosteroides
versus 29% de la poblacién adulta; y un estudio
multicéntrico pediatrico reporté que, incluso
el 15% de los nifios sufre un evento de colitis
aguda severa en los primeros 3 meses de haber
establecido el diagndstico.*

Se han descrito factores pronésticos en la po-
blacién pediatrica con colitis ulcerativa severa:
gravedad al momento del diagnéstico, valora-
cién endoscopica e hipoalbuminemia (no asi
la hemoglobina), velocidad de sedimentacion
globular, proteina C reactiva durante los prime-
ros 3 meses, y puntuaciones elevadas de PUCAI

INVP

(mayor de 45); la proteina C reactiva mayor de
5 mg/dL en los dias 3 y 5 predice la falla en la
respuesta al tratamiento con corticosteroides por
via intravenosa.*?

La valoracion continua de la evolucion clinica,
ademads de la indicacién de estudios radiolégicos
permiten, en casos graves, la participacién del
cirujano pediatra de manera temprana.

COMENTARIO DE RADIOLOGIA
Marcos Sarmiento Abril

Los estudios radiolégicos complementarios se
indican para identificar complicaciones intra y
extrabdominales, incluso en caso de algun tra-
tamiento quirdrgico. Los hallazgos radiolégicos
de enterorresonancia magnética en este paciente
durante su evolucion fueron: Figuras 4 a 7

Con los estudios efectuados se establece el
diagnéstico:

e Enfermedad inflamatoria que afecta al
recto y se extiende en direccién proxi-

Figura 4. Imagenes elevadas que cubren la superficie
mucosa. Representan islotes de mucosa redundante,
con cambios inflamatorios o no, asociadas con ex-
tensas areas denudadas de mucosa ulcerada. Signos
indicativos de enfermedad crénica grave.
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Figura 5. Transito Intestinal: islotes de mucosa redun-
dante en el ciego, de aspecto pseudopolipide, con
cambios inflamatorios, asociados con extensas areas
denudadas de mucosa ulcerada. Aumento de volumen
del ilion terminal y engrosamiento de la mucosa.

Figura 6. T2 coronal propeller: engrosamiento del
colén transverso, adyacente al angulo esplénico; la
mucosa se observa irregular, con imdgenes de aspecto
ulcerativo.

Figura 7. Adquisicion: imagen coronal 3D lava dina-
mico, que hace evidente la fase crénica de la enfer-
medad (colitis ulcerativa), caracterizada por imagenes
de aspecto pseudopolipoides.

mal en forma continua y simétrica, con
afectacién del colon en grado variable.

* Los estadios preulceroso y ulceroso ex-
presan, en forma inequivoca, enfermedad
activa.

Para establecer el diagndstico y tratamiento de
pacientes con colitis ulcerativa, los estudios ra-
dioldgicos son decisivos para valorar la extension
del dafio, gravedad o afectacién de otras capas
del intestino o complicaciones severas, ademas
de la caracterizacion de las distintas formas de
manifestacion de la enfermedad inflamatoria
intestinal, cuando existe duda en pacientes con
afectacién colénica para descartar la enfermedad
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de Crohn con afectacién del intestino delgado y
sus complicaciones.

La resonancia magnética es el estudio de
eleccion para el diagnéstico de enfermedad in-
flamatoria intestinal (Ell). Permite evaluar el dano
de todo el intestino, especialmente del intestino
delgado, que suele permanecer fuera del alcance
endoscopico. Ademads, identifica cambios en
la pared intestinal y las complicaciones de la
enfermedad, por ejemplo: erosiones, fistulas,
abscesos, flegmones y estenosis.®

La resonancia magnética es un buen indicador
de actividad en pacientes con colitis ulcerativa,
por lo que se utiliza como marcador de cu-
racion de la mucosa, tanto en niflos como en
adultos.” Dentro de sus ventajas: no produce
radiacién ionizante, muestra imagenes de alta
resolucion en diferentes planos y, ademads, es (til
para evaluar el dafio extraintestinal y afectacion
de grasa mesentérica, linfonodos, liquido libre,
entre otros. Las desventajas: alto costo, no se
encuentra ampliamente disponible; en nifios
pequefos requiere sedacion y administracién
de medio de contraste, que puede ser dificil de
tolerar en este tipo de pacientes.®

El rendimiento de la enterografia por resonancia
magnética es similar a la efectuada por tomo-
grafia computada, con la ventaja de no irradiar
al paciente.’

La ecografia, realizada por un radiélogo pedia-
trico, es un estudio dtil al inicio y durante el
seguimiento del paciente, y se caracteriza por:

e Engrosamiento intestinal con hiperemia
e Pared intestinal irregular

e Estrechamiento luminal

*  Mesenterio engrosado

e  Peristalsis alterada

INV

* Rigidez de asas
e Linfadenopatias
e Colecciones o abscesos

*  Puede evaluar la vascularizacion de la
pared intestinal mediante Doppler.®

e Realzadores

Los criterios diagndsticos tradicionales para
definir la colitis ulcerosa, de acuerdo con los
Leonarda-Jones (1980), son:

e Criterios clinicos
e Criterios radiol6gicos
e Criterios endoscépicos

e Criterios patolégicos
Criterios radioldgicos

e Cambios en las mucosas: mucosa granu-
lar, Ulceras espiculares o en botén de
camisa.

*  Pseudopdlipos.

e Cambios en el calibre: estrechamiento de
la luz (aumento del espacio sacro-rectal).

e Acortamiento del colén, pérdidas del
patrén haustral.

La tomografia computada evalia el dafo in-
testinal y extraintestinal, muestra imagenes en
multiples planos; es una técnica rapida, que
puede realizarse en pacientes gravemente enfer-
mos (megacolon téxico). Una de sus principales
complicaciones es la radiaciéon y puede requerir
la administracién de medio de contraste por via
oral o endovenosa.’

El medio de contraste enteral puede ser agua o
alguna solucién que contenga polietilenglicol,
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sorbitol o manitol, y puede administrarse por via
oral (enterografia) o mediante sonda nasoyeyunal
(enteroclisis), dependiendo de la tolerancia del
paciente. El medio de contraste permite distender
la pared intestinal, para una visualizacién 6ptima.°

La tomografia con medio de contraste reporta
engrosamiento de la pared intestinal, realce de
la mucosa, depdsito de grasa en la submucosa,
edema, inflamacién del mesenterio, adenopa-
tias, pseudopélipos, vasa recto prominentes,
incluso pueden observarse complicaciones (fis-
tulas, abscesos, estenosis) y permite estadificar
la enfermedad.

De la misma manera se han reportado factores
prondsticos asociados con colectomia: extension
de la afectacion colénica, PUCAI > 65, anemia,
disminucién del hematocrito y leucocitosis
con neutrofilia al momento del diagndstico, asi
como PUCAI > 65 persistente durante 3 meses,
antecedente familiar de colitis ulcerativa y ma-
nifestaciones extraintestinales.

e Laindicacion de colectomia es urgente
o electiva. En caso de colitis ulcerativa
resistente al tratamiento médico:

o Hemorragia grave o incontrolable
o Perforacién intestinal

©  Megacolon téxico
Otras indicaciones en adultos son:

e Carcinoma colorrectal

e Lesiones displasicas no susceptibles a
extraccion endoscépica’

COMENTARIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
Karla Alejandra Santos-Jasso

El curso de la enfermedad (colitis ulcerativa) es
impredecible, con remisiones y exacerbaciones.

2023; 44 (5)

En pacientes adultos, la determinacion de pro-
teina C reactiva mayor de 45 mg/L, la cantidad
de evacuaciones (mas de ocho por dia) y la
persistencia de concentraciones elevadas de
calprotectina fecal (proteina derivada de los
neutrofilos), particularmente arriba de 200 pg/g,
son predictores de colectomia.’

El antigeno leucocitario humano (HLA) tiene
participacién importante en la respuesta in-
munolégica, existe aumento de HLA-DR15
en pacientes con pancolitis comparada con
colitis distal (RM = 13.53; 1C95%: 1.4-267.4,
p = 0.001). En pacientes adultos, a quienes
se practicé proctocolectomia, se ha estimado
mayor frecuencia de HLA-DRB1*0103 versus
los no requirieron cirugia (RM = 6.1; 1C95%:
1.32-22.67).1°

El 15-30% de los pacientes pueden requerir
tratamiento quirdrgico durante la evolucién de
la enfermedad, y la indicacién quirdrgica es
urgentes o electiva. En pacientes con colitis ul-
cerativa grave, las indicaciones absolutas son:"

e Colitis ulcerativa resistente al tratamiento
médico

* Hemorragia grave o incontrolable
*  Perforacién

°  Megacolon téxico

En casos electivos, los tipos de cirugia se han
descrito en 2 fases. Respecto a nuestro pa-
ciente, previo consentimiento informado de
la madre y asentimiento, se decidi6 efectuar
colectomia total con ileostomia de una boca
y cierre distal del recto en bolsa de Hartmann;
con incision en la linea media infraumbilical
se accedié a la cavidad peritoneal y se identi-
ficd el patron vascular del mesocolon, que se
pinzo, cort6 y ligd con sutura no absorbible.
Proximalmente se incluyé vélvula ileocecal,
ciego; colon ascendente, transverso, des-
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cendente y sigmoides, por arriba de la linea
dentada, y se colocd sutura mecanica para
cierre distal en Hartmann, con linea de grapas
de 60 mm. Se invagind el borde quirdrgico
distal con un segundo plano neuromuscular,
con prolene vascular de 2/0, y se cerré la pared
abdominal. Cursé el posoperatorio con inicio
del gasto fecal por ileostomia en las primeras
24 horas, y reinicio la via oral en las siguien-
tes 48 horas posoperatorias. La evolucién fue
satisfactoria, con incremento ponderal, au-
sencia de dolor tipo célico, caracteristicas de
las evacuaciones de consistencia pastosa, sin
complicaciones del tratamiento de la estoma.

La cirugia de eleccién, en casos urgentes, es
la colectomia con ileostomia terminal. En un
segundo tiempo quirlrgico suele llevarse a
cabo proctocolectomia con descenso ileal,
con o sin Pouch, dejandose una ileostomia de
proteccion; esta practica disminuye el riesgo de
complicaciones: fuga de la anastomosis o sepsis
pélvica. La creacién de Pouch o bolsa reservorio
aln se discute, aunque es comdn en poblacion
adulta, y se asocia con un 33% de complica-
ciones posoperatorias: pouchitis, obstruccién
intestinal, estenosis, decremento de la fertilidad
y disfuncién sexual;® por tanto, se prefiere efec-
tuar descensos ileales sin reservorio, que es una
practica comun en pacientes con enfermedad de
Hirschsprung de segmento total.

En nuestra paciente, luego de resolver la urgen-
cia con colectomia, no se encontré sangrado y
ha tenido adecuada recuperacién nutricional,
suspension de biolégicos como tratamiento y
queda pendiente restaurar el transito intestinal
mediante descenso ileorrectal sin reservorio.

COMENTARIO DE PATOLOGIA PEDIATRICA
Cesar Mauricio Rojas Maruri

Luego de obtener biopsias endoscépicas en
diferentes ocasiones se encontré: infiltrado lin-

INVP

foplasmocitario, distorsién de la arquitectura,
atrofia y bifurcacién glandular en cada muestra,
por lo que se establecié el diagndstico de colitis
ulcerativa. Figuras 8 y 9

El producto de colectomia mostré afectacion de
todos los segmentos anatémicos, con sangrado
macroscopico y aspecto pseudopapilar multifo-
cal. Figura 10

Figura 8. Biopsia de colon que muestra colitis aguda
y crénica activa, con microabscesos (lecha).

Figura 9. Biopsia de colon con evidencia colitis
crénica activa severa, con destruccion de glandulas
(flecha) y datos de regeneracion.
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Figura 10. Producto de colectomia total, que durante su apertura muestra sangrado en capas y mucosa de

aspecto pseudopolipoide.

El andlisis microscopico de la pieza report6:
multiples ulceras de mayor profundidad a las
observadas en las biopsias previas, destruccion
glandular extensa y persistencia de actividad de
la enfermedad (cripticas e infiltrado inflamatorio
agudo). Figura 11

Figura 11. La imagen histologica de la colectomia
mostraba areas extensas de ulceracion (flecha), con
pérdida importante de glandulas, e inflamacién aguda
abscedada.

La colitis ulcerativa forma parte de los trastornos
inflamatorios intestinales. Si bien es mas comin
en adultos, cada vez es mas frecuente en pa-
cientes pediatricos, y se asocia con diferentes
mecanismos, entre los que se incluyen:

Dafo de la barrera epitelial del colon,
debido a desregulacion de las uniones
estrechas epiteliales, que proporcionan
una barrera fisica entre las células in-
munitarias y los microbios luminales, lo
que produce una mayor permeabilidad.

Regulacién positiva del epitelio colénico
de péptidos antimicrobianos (beta de-
fensinas).

Alteracion del equilibrio homeostasico
de la inmunidad de la mucosa vy las
bacterias entéricas no patégenas, lo
que provoca una respuesta inmunitaria
anémala del paciente a las bacterias
comensales entéricas.

Mayor cantidad de células dendriticas
maduras y activadas en el epitelio coléni-
co, con mayor capacidad de estimulacién.
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e Aumento de la expresion del receptor
tipo Toll 4 (TLR4, por sus siglas en inglés),
por parte de las células de la ldmina
propia, y el polimorfismo de TLR4, lo
que puede alterar la susceptibilidad a
infecciones entéricas y tolerancia a las
bacterias comensales, interrupcién del
equilibrio homeostasico entre las células
T reguladoras y efectoras, con produccién
no clasica de células T asesinas (Natural
Killers) naturales de IL5 e IL13, que tienen
efectos citotoxicos en las células epitelia-
les, mediando una respuesta Th2 atipica.

e La IL-13 puede inducir un sistema de
retroalimentacion positiva en las células
T asesinas naturales, lo que genera un
aumento de la lesién tisular.

e Elaumento de citocinas proinflamatorias,
quimioatrayentes (CXCL8 [antes interleu-
cina 8 (IL-8)]) y moléculas de adhesion
(molécula 1 de adhesién celular de
direccionamiento de la mucosa [Muco-
sal addressin cell adhesion molecule 1,
MadCAM1)] reclutan mas leucocitos en
la mucosa colénica.''?

Otros locus de riesgo genético incluyen: IL-23 e
IL-10, genes de la via de la cinasa JAK2, factor
nuclear de hepatocitos 4a, CDH1 y laminina
B1. Figuras 8 a 11

CONCLUSION

La colitis ulcerosa tiene diferentes grados de
afectacion (leve a grave), gravedad y respuesta
terapéutica, por lo que es importante identificar
las caracteristicas clinicas, bioquimicas, endos-
copicas e histolégicas de manera temprana,
que permitan establecer el diagnéstico certero
de la enfermedad, para de esta forma iniciar el
tratamiento adecuado, destinado a modificar
el curso natural de la enfermedad, prevenir las
complicaciones asociadas, infecciones y efectos
adversos de los medicamentos.

INV

La colitis ulcerativa grave es una alteracion con
alto grado de resistencia al tratamiento y en la
actualidad, la terapia biolégica temprana y con
dosis ajustadas (proactiva) ha disminuido la
proporcion de casos de resistencia y colectomia;
sin embargo, debe considerarse, a pesar del
tratamiento médico, la persistencia de factores
clinicos y bioquimicos (anemia, hipoalbumine-
mia), y otros tipos de factores en la colectomia
restaurativa como tratamiento de eleccion.

REFERENCIAS

1. Rubalcava NS, Gadepelli SK. Inflammatory Bowel Disease in
Children and Adolescents. Adv Pediatr 2021; 68: 121-142.

2. Orlanski-Meyer E, Aardomm M, Ricciuto A, Navon D,
et al. Predicting outcomes in Pediatric ulcerative colitis
for Management Optimization: systematic Review and
Consensus Statements from the Pediatric Inflammatory
Bowel Disease Ahead Program. Gastroenterol 2021;
160: 378-402

3. HyamsJS, Davis S, Mack, Brendan B, et al. Factors associa-
ted with early otucomes following standardized therapy in
children with ulcerative colitis (PROTECT): a multicentre
inception study. Lacent Gastroenterol Hepatol 2017; 2
(12): 855-868.

4. Turner D, Griffiths AM. Acute severe colitis in children: a
systematic review. Inflamm Bowel Dis 2011; 17: 440-9.

5. Schechter A, Griffiths C, Gana JC, Shaoul R, et al. Early en-
doscopic, laboratory and clinical predictors of poor disease
course in paediatric ulcerative colitis. Gut 2015; 64: 580-8.

6.  Mentzel HJ, Reinsch S, Kurzai M, Stenzel M. Magnetic re-
sonance imaging in children and adolescents with chronic
inflammatory bowel disease. World Gastroenterol 2014;
20 (5): 1180-91. doi: 10.3748/wjg.v20.i5.1180.

7.  Mojtahed A, Gee MS. Magnetic resonance enterography
evaluation of Crohn disease activity and mucosal healing
in young patients. Pediatr Radiol 2017; 48: 1273-1279.

8.  Anupindi SA, Grossman AB, Nimkin K, Mamula P, Gee
MS. Imaging in the evaluation of the young patient with
inflammatory bowel disease: what the gastroenterolo-
gist needs to know. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2014;
59:429.

9. Catalano OA, Gee MS, Nicolai E, Selvaggi F, et al. Evalua-
tion of Quantitative PET/MR Enterography Biomarkers for
Discrimination of Inflammatory Strictures from Fibrotic
Strictures in Crohn Disease. Radiology 2016; 278 (3): 792-
800. doi: 10.1148/radiol.2015150566.

10. Yamamoto-Furusho JK, Gutiérrez-Grobe Y, Lopez-Gomez JG,
Bosques-Padilla F, et al, Grupo del Consenso Mexicano de
Colitis Ulcerosa Cronica Idiopética. Rev Gastroenterol Mex
2018; 83 (2): 144-167. doi: 10.1016/j.rgmx.2017.08.006.

389



Acta Pediatrica de México 2023; 44 (5)

11. Ungaro R, Mehandru S, Allen PB, Peyrin-Biroulet L, et al. 13. Silverberg MS, Satsangi J, Ahmad T, et al. Toward an inte-
Ulcerative colitis. Lancet 2017; 389 (10080): 1756-1770. grated clinical, molecular and serological classification of
doi: 10.1016/50140-6736(16)32126-2. inflammatory bowel disease: Report of a Working Party of

the 2005 Montreal World Congress of Gastroenterology.

12.  Abraham C, Cho JH. Inflammatory bowel disease. N Engl J
Can J Gastroenterol 2005; 19 (Suppl A): 5-36.

Med 2009; 361: 2066-78.

390 https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2810



SALUD PUBLICA. DESAFiOS EN EL CAMPO DE LA PEDIATRIA
Acta Pediatr Mex 2023; 44 (5): 391-398.

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2776

Tamiz nutricional temprano.

Una propuesta para la deteccion

e intervencion del déficit de
micronutrimentos en los primeros mil
dias de vida

Early nutritional screening. A proposal for
the detection and intervention regarding
micronutrients deficiency in the first
thousand days of life.
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INTRODUCCION

Durante décadas, en el ambito de la infancia y adolescencia se han
reconocido enfermedades de expresion silente y subclinica. La na-
notecnologia aplicada a las biociencias ha permitido la generacién
de procesos para el desarrollo de identificadores para la deteccién
temprana e intervencion oportuna de este tipo de enfermedades que,
en el pasado, dificilmente se diagnosticaban antes de que provocaran
graves repercusiones en la salud y el bienestar del individuo que pa-
decia alguna de ellas.

Entre las grandes aportaciones al respecto destaca el tamiz metabélico
neonatal, un procedimiento para el diagnéstico de hipotiroidismo con-
génito, hiperplasia suprarrenal congénita, galactosemia, deficiencia de
biotinidasa y fenilcetonuria, padecimientos que se han incorporado al
tamiz neonatal metabélico basico y que se aplica en forma obligatoria
en México desde 1998; se encuentra debidamente detallado en la
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Hace poco se agreg6 el tamiz metabdlico
neonatal ampliado, un examen susceptible de
practicarse al recién nacido en busca de mayor
cantidad de errores congénitos del metabolismo
y detectar trastornos de los aminoacidos aromati-
cos, de cadena ramificada y del metabolismo de
los &cidos grasos, galactosemia, fibrosis quistica,
inmunodeficiencia combinada y hemoglobino-
patias, entre otros.

De forma semejante al tamiz neonatal meta-
bélico basal y ampliado se agregaron otras
herramientas de diagnostico temprano de
anormalidades estructurales y funcionales en di-
ferentes sistemas y érganos en un recién nacido.
Destacan entre ellas los tamizajes auditivo, orto-
pédico, cardiaco, oftalmolégico y motor, entre
otros. Sin duda, cada uno de ellos trascendental
en cuanto al beneficio de su practica.’”

El sustrato epidemiolégico de todas esas enti-
dades, junto con su repercusién en la salud de
quienes las padecen, justifica con suficiencia el
que se hayan establecido los tamices hasta ahora
en practica. Hace falta sustentar y establecer
una estrategia que permita detectar una de las
condiciones nutricionales mas prevalentes en
el mundo: el tercer elemento de la triple carga
de malnutricién que afecta a la humanidad, de-
nominada “hambre oculta”, circunstancia que
hace referencia a la deficiencia “silente” de mi-
cronutrimentos con repercusiones negativas en
el desarrollo y crecimiento en la vida temprana
del ser humano.

Los “primeros mil dias” abarcan desde la con-
cepcién hasta el cumplimiento del segundo
ano de vida, periodo de mayor plasticidad y
vulnerabilidad a diferentes factores.''* En este

2023; 44 (5)

periodo, la elevada prevalencia de deficiencia
de hierro con o sin anemia en la embarazada y
en el lactante, se relaciona con desenlaces nega-
tivos en el crecimiento corporal, en el desarrollo
cognoscitivo, en el rendimiento escolar y en la
escalabilidad social expresada en una adultez
con menor desarrollo e ingreso econémicos.'*'>

De la misma forma, la deficiencia de zinc, un
nutrimento cuya carencia se relaciona con un
limitado crecimiento corporal, mayor suscepti-
bilidad a infecciones intestinales y respiratorias,
menor desarrollo neurolégico y mayor vulnera-
bilidad a padecer enfermedades no trasmisibles,
se ubica en una prevalencia que afecta, incluso,
hasta una tercera parte de los lactantes de 0 a 12
meses de edad.’®'”

En el mismo contexto de trascendencia epide-
miolégica, biolégica y de repercusién negativa
en la salud y desarrollo humano, se ubica la
deficiencia o insuficiencia de vitamina D, cuyo
perfil pleiotrépico de funcionalidad sistémica
hace que esta circunstancia se relacione con
mdltiples alteraciones agudas y crénicas en el
corto y largo plazo.

Existen otras deficiencias nutricionales igualmen-
te importantes, aunque de menor prevalencia y
repercusion negativa para la salud infantil; sin
embargo, son la deficiencia de vitamina D, zinc
y hierro las de mayor trascendencia epidemio-
I6gica y clinica por lo que se destacan en este
documento.'®?? Figura 1

Asi, se propone establecer una estrategia de
diagndstico temprano (durante el periodo de los
mil dias) que permita la deteccién de cualquiera
o varias de esas tres condiciones. El tamiz nutri-
cional temprano es una herramienta con vista a
detectar, corregir y limitar el efecto negativo para
el crecimiento y desarrollo infantil, que alcanza
consecuencias irreparables.
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Nutrimentos con implicaciones fisiologicas en los primeros 1000 dias
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Figura 1. Nutrimentos esenciales para el crecimiento y desarrollo durante la vida fetal y los primeros dos anos

de edad posnatal.

El tamiz nutricional temprano

El tamiz nutricional temprano tiene como obje-
tivo detectar y evaluar el estado de suficiencia o
insuficiencia de uno o varios micronutrimentos
en la mujer embarazada, en el recién nacido
y en el lactante de 0 a 24 meses de edad, una
circunstancia de riesgo para la madre y su hijoy
de vulnerabilidad, que habra de expresarse en el
corto y largo plazo en quienes padecen algtn es-
tado de deficiencia de uno o varios nutrimentos.

El tamiz nutricional temprano, como un inva-
luable vehiculo de oportunidad para la salud
nutricional presente y futura, permitira detectar
las deficiencias nutricias y corregirlas para
ofrecer a la madre y a su hijo el mejor estado

nutricional posible desde el momento mas tem-
prano después de su concepcién hasta al menos
el segundo afno de vida posnatal.

El tamiz nutricional temprano constituye una
estrategia ya sefalada en la atencién obstétrica,
con la intencién de generar a la madre y a su hijo
un escenario de salud nutricional que asegure su
bienestar presente y futuro, asegurando al lactan-
te un escenario ideal para lograr el desarrollo y
crecimiento de sistemas nervioso, inmunoldgico,
el crecimiento corporal y el establecimiento de
una microbiota intestinal saludable.

i6n, i6 i

Como recomendacion, la deteccién del riesgo
por deficiencia nutricional en la etapa prenatal
y en los primeros dos afos de la vida habra de
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continuarse con una vigilancia ulterior hasta
completar, como minimo, el periodo de los
primeros cinco anos de vida.

Por su plausibilidad, viabilidad y costo, establecer
al tamiz nutricional temprano como una practica
obligatoria en el periodo de los primeros mil dias
de la vida del sujeto, encuentra la oportunidad
de trascender a todo el mundo. Indudablemente
alcanzara beneficios mayusculos en cifras de mor-
bilidad, mortalidad y de desarrollo humano para
toda la poblacién, en particular en los infantes.
La propuesta para su aplicacion se describe en
forma general a continuacion.

El tamiz nutricional temprano con enfoque a la
madre e hijo

El tamizaje nutrimental temprano esta dirigido
a toda mujer embarazada (prenatal) y a su o sus
hijos en los primeros dos afos de vida (posnatal).
Cuadro 1

2023; 44 (5)

Periodo prenatal

La prueba para deteccién de nutrimentopenias se
practicara desde el momento en que se conoz-
ca el embarazo (lo ideal es que sea antes de la
decimasegunda semana), en la vigésima semana
y al final del embarazo.

La elevada prevalencia de embarazo no progra-
mado, y en particular en adolescentes, puede
dar lugar a una investigacién tardia; aun asf
pueden iniciarse los siguientes ajustes e indivi-
dualizacién:

1. Practicar la prueba lo més temprano po-
sible, a partir de la concepcion.

2. Si el embarazo se conoce después de la
decimasegunda semana efectuar la toma
en cuanto se establezca el diagnéstico de
embarazo, en la vigésima semanay a la
finalizacién del embarazo.

Cuadro 1. Esquema de realizacién del Tamiz Nutricional Temprano y sus variantes

TNT recomendado TNT GESTACIONAL TNT POSNATAL

Edad de realizacion < 122 sem

20% sem Al final

R. N. 4° mes 12° mes 18° mes

TNT ampliado TNT GESTACIONAL TNT POSNATAL

Edad de realizaci6n
acorde al caso y
criterio profesional

< 12% sem

20 sem Al final

R. N. 4° mes 12° mes 18° mes

TNT extendido TNT POSNATAL

Edad de realizacién
acorde al caso y
criterio profesional

> 24° mes

36° mes 37°a 60° mes

TN tardio TNT POSNATAL

Edad de realizacion acorde al caso y criterio profesional

TNT: tamiz nutricional temprano, TN: tamiz nutricional, sem: semana.

> 24° a 60° mes

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2776
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3. De establecerse el diagnéstico después
de la vigésima semana, practicar la
prueba al momento de conocerse el em-
barazo vy al finalizar el mismo. Cuadro 2

Periodo posnatal

La prueba para deteccién de nutrimentopenias
en el lactante se practicara al nacimiento, a los
4, 12 y 18 meses de vida.

La circunstancia de vigilancia y seguimiento
requiere individualizarse y hacer ajustes con-
forme a cada caso. Enseguida se describen los
lineamientos al respecto:

1. En lactantes a quienes no se haya prac-
ticado el tamiz nutricional temprano
al nacer, hacerlo a la mayor brevedad
posible, sin importar el momento en que
se encuentre en los primeros dos anos de
vida y complementar el esquema reco-
mendado de pesquisa.

2. En lactantes a quienes se le realizé el
tamiz nutricional temprano conforme
al esquema ideal referido y mostraron
algtn déficit, debe corregirse la circuns-
tancia conforme a la magnitud que se
requiera. Suplementar, mejorar el aporte
alimentario (de encontrarse en edad de
alimentaciéon complementaria) y dar un
seguimiento estrecho al caso, acorde con
el criterio del profesional. En todos los

INVP

lactantes debera concluirse el esquema
recomendado de practica temprana del
tamiz nutricional.

3. En lactantes en quienes la correccién
del déficit no fue exitosa, independien-
temente de la causa, deberd darse un
seguimiento, al menos, hasta cumplir
los cinco anos de edad. Vigilar las
potenciales repercusiones en la salud,
crecimiento y desarrollo; atenderlas y
proveer de oportunidades de solucién
de las consecuencias susceptibles de
corregirse 0 mejorarse.

El tamiz nutricional temprano ampliado y
extendido

El tamiz nutricional temprano ampliado se refiere
a latoma individualizada que el profesional con-
sidera practicar, adicional al tamiz nutricional
temprano bdsico recomendado previamente
(Cuadro 3). La investigacion individualizada
de nutrimentopenias, como es el caso de vita-
minas especificas como el complejo B, las cifras
de vitaminas A, C y E, ademas de minerales
como el calcio, iodo, selenio, magnesio entre
otros, queda a juicio del profesional de la salud
responsable del caso. A propdsito de esta reco-
mendacién es necesario tomar en consideracién
las circunstancias en los siguientes escenarios:

1. Tecnologia inexistente o inaccesible.
En paises de ingresos medios y bajos,

Cuadro 2. Esquema de realizacién del Tamiz Nutricional Temprano y sus variantes

TNT recomendado TNT GESTACIONAL TNT POSNATAL

Edad de realizaciéon < 122 sem 20% sem Al final
Nutrimento (s) Fe, Znt Fe, Zn't Fe, Zn t
investigado (s) Vit D Vit D Vit D

TNT: tamiz nutricional temprano, TN: tamiz nutricional, sem: semana.

R. N. 4° mes 12° mes 18° mes
Fe, Zn t Fe, Zn t Fe, Zn t Fe, Zn t
Vit D Vit D Vit D Vit D
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Cuadro 3. Esquema de realizacién del Tamiz Nutricional Temprano y sus variantes

TNT ampliado TNT GESTACIONAL TNT POSNATAL

Edad de realizacién
acorde al caso y
criterio profesional

< 12% sem

Ademas de Fe, Zn y Vitamina D; consi-
derarVitaminas del complejo B, Vit C y
tigados E, AGE omega 3 y 6, Ca, |, Se, Mg, Mn,

Nutrimentos inves-

otros

20% sem Al final

R. N. 4° mes 12° mes 18° mes

Ademads de Fe, Zn y Vitamina D; considerarVitaminas
del complejo B, Vit C y E, AGE omega 3 y 6, Ca, I, Se,
Mg, Mn, otros

TNT: tamiz nutricional temprano, TN: tamiz nutricional, sem: semana, Fe: Hierro, Zn: Zinc, Se: Selenio, Mg: Magnesio, Mn: Manganeso, Vit:

Vitamina, AGE: Acidos grasos esenciales.

la disponibilidad de tecnologia o el ac-
ceso universal a la misma para algunos
sectores, convierte la circunstancia en
una imposibilidad para investigar las con-
centraciones de los nutrimentos sujetos a
sospecha de insuficiencia. En estos casos
se refuerza la importancia de investigar
siempre la suficiencia de todos los nutri-
mentos en la alimentacion del lactante y
recomendar la suplementacién con los
requerimientos diarios para cada nutri-
mento cuando se sospeche insuficiencia
o riesgo de su déficit, sea por una alimen-
tacion inadecuada, un comportamiento
clinico relacionado o una presumible
condicién moérbida que favorezca el
déficit nutricional especifico.

2. Escepticismo institucional o profesional.
El poco interés y entendimiento de la im-
portancia de la suficiencia nutricional en
los individuos atendidos en el escenario
publico y privado, en el hospital y en el
consultorio, en la salud y en la enferme-
dad, podria limitar la deteccion de riesgo
o circunstancia nutricional deficiente.
Una vez superada la circunstancia, se
recomienda un tamiz nutricional tem-
prano ampliado; si éste no es posible,
suplementar al lactante.

Tamiz nutricional temprano extendido

El tamiz nutricional temprano extendido hace
referencia a la toma individualizada que el pro-
fesional considera practicar ademas del tamiz
nutricional temprano basico previamente reco-
mendado (Cuadros 1y 4). Se sugiere la extensién
de la bdsqueda mas alla del cumplimiento del
segundo afio de vida posnatal y alcanza, al me-
nos, al cumplimiento de cinco afios.

Para la pesquisa extendida se sugiere considerar
los siguientes factores:

1. Déficit nutricional no resuelto en los
primeros dos afos de vida. El tamiz
nutricional temprano permite detectar,
oportunamente, una insuficiencia en los
primeros mil dias de vida, no asi su trata-
miento; por ello es de suma importancia
extender la vigilancia nutricional en los
casos con diagndstico de deficiencia o
riesgo por lo menos hasta cumplir los
cinco o mas afos de vida, si asi lo con-
sidera el profesional.

2. Crecimiento y desarrollo infantil. Sujetar
y reducir a dos afios la pesquisa nutri-
cional de los infantes podria limitar esta
valiosa estrategia clinica para casos que

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2776
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Cuadro 4. Esquema de realizacién del Tamiz Nutricional Temprano y sus variantes

TNT extendido TNT POSNATAL

Edad de realizacién acorde

I . > 24° mes
al caso y criterio profesional

Ademads de Fe, Zn y Vitamina
D; considerarVitaminas del
complejo B, Vit C y E, AGE
omega 3y 6, Ca, |, Se, Mg,

Nutrimentos investigados

Mn, otros

36° mes 37°a 60° mes

TN tardio TNT POSNATAL

Edad de realizacién acorde al caso y criterio profesional

Nutrimentos investigados

Abreviaturas:

> 24°a 60° mes
Ademas de Fe, Zn y Vitamina D; considerarVitaminas
del complejo B, Vit C y E, AGE omega 3 y 6, Ca, |,
Se, Mg, Mn, otros

TNT: tamiz nutricional temprano, TN: tamiz nutricional, sem: semana, Fe: Hierro, Zn: Zinc, Se: Selenio, Mg: Magnesio, Mn: Manganeso, Vit:

Vitamina, AGE: Acidos grasos esenciales.

en edades posteriores estén en riesgo de
déficit nutricional, por esto es importante
establecerla como practica obligada.
La evaluacién nutricional en todas las
etapas de la vida, y en particular en la
infancia, deberd ser mas especifica segiin
sea la sospecha de su existencia o riesgo.
Esto considerando que el crecimiento y
desarrollo de los sistemas inmunolégico
y nervioso, el crecimiento corporal y el
diseno de la microbiota intestinal y otras,
sigue en proceso posterior al segundo
afo de edad.

3. Estados mérbidos agudos o crénicos.
Cuando durante los primeros dos afos de
vida se detecten padecimientos agudos
recurrentes u otros de tipo crénico, se
sugiere extender la vigilancia nutricional
para asegurar la suficiencia o reducir
el riesgo de insuficiencia secundaria al
padecimiento en cuestion.

El tamiz nutricional tardio

El tamizaje en edades posteriores al cumplimien-
to del segundo afio de vida posnatal describe la

estrategia de diagndstico de estados deficientes
de nutrimentos esenciales en un periodo que si-
gue siendo relevante para el 6ptimo crecimiento
y desarrollo del infante.

CONCLUSIONES

Las deficiencias nutricionales en la vida tem-
prana tienen un comportamiento silente, pero
una repercusion biolégica y social con alto
costo para la humanidad. La deteccion tem-
prana de las deficiencias nutricionales justifica
la busqueda intencional a través de un estudio
de tamizaje nutrimental temprano. Su factibi-
lidad, viabilidad, costo y aplicacién practica
presume superar el costo de las consecuencias
reconocidas en cifras de morbilidad, mortalidad
y economia en el contexto de la salud infantil
y también en edades posteriores. Asi, el tamiz
nutricional temprano bésico constituye una es-
trategia en salud pablica nutricional que tendra
un efecto en el corto y largo plazo que permi-
tird contener las consecuencias de un estado
nutricional inadecuado en cualquier etapa de
la vida de un individuo, desde su concepcion
y en la vida posnatal.
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Nausea y vomito inducidos por
quimioterapia: un enfoque pediatrico

Chemotherapy-induced nausea and vomiting:
a pediatric approach.

Daniel Ortiz Morales, Itzel Lizbeth Flores Marquez,? Iris Yael Gallardo Gallardo?®

INTRODUCCION

En la actualidad, el cancer en nifios ha alcanzado tasas de supervivencia
global mayores al 80% en paises de ingresos altos, esto debido a las
estrategias de tratamiento eficaces como la quimioterapia; sin embargo,
estos agentes tienen efectos a corto, mediano y largo plazo.!

La ndusea y el vémito inducidos por la quimioterapia tienen una reper-
cusion fisica y emocional nociva, reportada incluso hasta en el 80%
de los pacientes? en quienes afecta su calidad de vida porque altera
el equilibrio hidroelectrolitico, induce desnutricién, dana el aparato
gastrointestinal y disminuye o descontinuda el tratamiento.

La indicaciéon de agentes antieméticos es Util para prevenir y tratar la
ndusea y el vémito inducidos por la quimioterapia. La consideracion
de los factores propios del paciente y del esquema de quimioterapia
prescrito mejoran el control de su efecto; para esto se requieren estra-
tegias uniformes que eviten las diferencias en las experiencias de los
pacientes y perspectivas de los profesionales de la salud.?

Fisiopatologia
El vomito es la parte final de una secuencia de eventos coordinados por

el centro del vémito localizado en el bulbo raquideo. Puede activarse
por vias nerviosas aferentes de érganos digestivos y no digestivos y por
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la accion de la quimioterapia.* La via periférica
se origina en la via gastrointestinal, en las células
enterocromafines cuando liberan principalmente
neurocinina-1 (NKT) y colecistocinina-1 que,
a través de sus receptores, envian estimulos
mediante las ramas aferentes del nervio vago
hasta el nicleo del fasciculo solitario, el area
postrema (zona gatillo quimiorreceptora) del piso
del cuarto ventriculo. Esta via es la que mas se
asocia con la emesis aguda.’

En la via central, el centro del vomito del
cerebro recibe estimulos colinérgicos e histami-
nicos de la corteza por medio de informacion
sensorial: sabores, olores o dolor; o factores
emocionales como el miedo o la ansiedad. O,
bien, a través de las ramas aferentes del nervio
vestibulococlear. El sistema vestibular puede
desencadenar estos estimulos por movimien-
to. El centro del vémito del cerebro recibe
estimulos de la zona postrema en respuesta a
toxinas endégenas o estimulos quimicos, como
la quimioterapia. En esta via intervienen la se-
rotonina, la sustancia P, el NK1, la dopamina'y
sus respectivos receptores.* Esta via se relaciona
con la ndusea y emesis tardia. La fisiopatologia
de la nausea es menos clara, pero se sospecha
que participan los mismos neurotransmisores.®
La Figura 1 es un esquema de la fisiopatologia
de las nduseas y vémitos.

Clasificacion’

Aguda: las nduseas y los vémitos se inician en
el trascurso de las 24 horas siguientes a la admi-
nistracion de la quimioterapia. Esta fase aguda
estd mediada por el 5-HT3 (antagonista del
receptor de 5-hidroxitriptamina 3 y antagonista
del receptor de serotonina tipo 3). Con profilaxis
antiemética se reportan: 35% de pacientes con
ndusea y 13% con vémito.?

Tardia: inicio entre el segundo y quinto dia
luego del inicio de la quimioterapia. Aqui la
mediacion es la unién de la sustancia P al re-

2023; 44 (5)

ceptor de NK1 en el sistema nervioso central.
La incidencia es del 20 al 50% después de
profilaxis.®

Irruptivas o intercurrentes: son las nduseas y
vémitos que sobrevienen a pesar de un adecuado
tratamiento profilactico; los padecen, incluso
44% de los pacientes. Se requiere tratamiento
de rescate.’

Anticipatorias: se inician antes de la quimiotera-
pia como respuesta condicionada en pacientes
con emesis en ciclos previos. En este caso, la
mediacién es por mecanismos fisiologicos y
psicolégicos. La padecen 8 a 14% de los pa-
cientes, porcentaje que se incrementa en cada
ciclo subsecuente.® El tratamiento puede incluir
hipnosis, desensibilizacion sistematica o técni-
cas de relajacion."

Resistentes: se denominan de esta manera
cuando son recurrentes en ciclos subsiguientes
de terapia, excepto nauseas y vomitos inducidos
por la quimioterapia anticipatoria. Quienes son
resistentes son poco sensibles a la intervencion
y persistentes.®

Evaluacion

Los farmacos antineoplasicos tienen un riesgo
inherente de emesis, conforme a este riesgo
debe proponerse una estrategia antiemética
profilactica. Los agentes quimioterapéuticos
se clasifican segln su potencial emetogénico
en ausencia de profilaxis, en: minima cuando
originan ndusea y vomito inducidos por la
quimioterapia en menos del 10% de los casos,
leve del 10 al 30%, moderado del 30 al 90%
y alto mayor del 90%."*"* (Cuadro 1) La tasa
previsible de desaparicién completa de nduseas
y vémito inducidos por la quimioterapia en los
ninos que reciben profilaxis con antieméticos
(antagonistas del receptor 5-hidroxitriptamina-3
[5-HT3] con dexametasona o sin esta) es mayor
del 70%. La incidencia de emesis aguda con
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Area Postrema
Neurotransmisores

Cognitivo
Respuesta condicionada

INV

Otros
Edema cerebral

Dopami_na <4——— Recuerdos sintomas Insuficiencia adrenal
Farmacos > Serotorunal visuales, sonidos, sabores Migrafia (D2)
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Figura 1. Esquema de la fisiopatologia de la nausea y vémito. DKA: cetoacidosis diabética, GABA:
acido gamma amino butirico, D2: dopamina, 5-HT3: serotonina, 5-HT3 R: receptor de serotonina,
MI: muscarinicos, H1: histamina, NK-1: neurokinin 1. Figura 1. Modificado de Shane E. P, Kathy J.
S. Pain Management and Antiemetic Therapy in Hematologic Disorders. Elsevier. Hematology Basic
Principles and Pactice. 7th Edition. Philadelphia; 2018. p.1473-1487.

profilaxis es menor del 10%. Cuando supera
este porcentaje debe considerarse falla de la
profilaxis.’” Cuadro 1

De acuerdo con el potencial emetogénico de
los agentes quimioterapéuticos indicados debe
prescribirse profilaxis:™

*  Quimioterapia de alta emetogenicidad:
se recomienda la indicacién de un an-
tagonista del receptor de 5-HT3 mas otro
del receptor de NK1 o dexametasona.'>
El aprepitant se recomienda en nifios
mayores de 12 afios, su interaccion con
los agentes quimioterapéuticos es con-
secuencia del aumento de los efectos
toxicos de los farmacos antineopldsicos
por inhibicién de CYP450, CYP3A4,
2C9/8 y 2C19." En pacientes con
contraindicacién a la dexametasona y

aprepitant puede considerarse la olan-
zapina. Palonosetrén es el antagonista
del receptor de 5-TH3 preferido para
este grupo de pacientes con alto riesgo
de emesis tardia.'® Algunos autores
consideran equivalente indicar palono-
setron como agente Gnico con el uso de
antagonistas de los receptores 5HT-3 mas
dexametasona.'? En pacientes mayores
de un ano con emesis resistente, a pesar
de la adecuada profilaxis, se recomienda
agregar metoclopramida para evitar los
efectos extrapiramidales.’

Quimioterapia de emetogenicidad mod-
erada: lo indicado es un antagonista del
receptor de 5-HT3 y dexametasona. En
pacientes con contraindicacion para
dexametasona puede indicarse aprepi-
tant.?®

401



402

Acta Pediatrica de México

2023; 44 (5)

Cuadro 1. Clasificacion de emetogenicidad de los agentes quimioterapéuticos utilizada en pacientes pedidtricos

Alta > 90%

Agente tnico:
Carboplatino
Cisplatino

Ciclofosfamida (>1000 mg/m?)

Citarabina (>3000 mg/m?)

Dacarbazina
Dactinomicina

Metotrexato (>12.000 mg(m?)

Moderado 31-90%
Trioxido de arsénico
Azacitidina
Bendamustina
Busulfén

Ciclofosfamida
(<1000 mg/m?)

Citarabina (200-300 mg/m?)

Daunorrubicina

Doxorrubicina

Tiotepa (>300 mg/m?) Ifosfamida
Imatinib
Muiltiples agentes: Irinotecan

Antraciclina + Melfalan (>50 mg/m?)

Ifosfamida/Ciclofosfamida WSOl

(250 a <12000 mg/m?)

Ifosfamida + Etopdsido Temozolamida

Bajo 10-30 % Minimo < 10%

Citarabina (<200 mg/m?) Desatinib
Etopdsido Dexrazoxano
5-Flurouracilo Fludarabina

Gemcitabina Gemtuzumab ozogamicina

Metotrexato
(>50 a <250 mg/m?)

Mitoxantrona

Mercaptopurina

Metotrexato (<50 mg/m?)
Paclitaxel Nelarabina
Topotecan Rituximab
Temsirolimus
Tioguanina
Vinblastina

Vincristina

Vinorelbina

Esta tabla muestra la quimioterapia comn utilizada en el tratamiento del cancer pediétrico y su riesgo asociado (alto,moderado, bajo, minimo)
segln la guia del Pediatric Oncology Group of Ontario (POGO) para la prevencién de nduseas y vomitos agudos inducidos por la quimiote-
rapia. El porcentaje indicado para cada uno es la incidencia de nduseas y vémitos de estos agentes cuando se administran sin antieméticos

profilacticos.” mg: miligramos, m?: metro cuadrado superficie corporal.

*  Quimioterapia de emetogenicidad baja:
se indica el antagonista del receptor de
5HT-3.20

*  Quimioterapia con potencial emetogé-
nico minimo: se desaconseja la profilaxis
farmacoldgica.

Para describir el grado de ndusea y vémito in-
ducidos por la quimioterapia durante o después
de su administracion puede recurrirse a los
criterios de terminologia comin de los efec-
tos adversos,?' que también pueden ayudar a
evaluar la eficacia del tratamiento antiemético
profilactico o de rescate. (Cuadro 2) La admi-
nistracién de cannabinoides (nabilona) mejora
el control de las nauseas y vémitos inducidos
por la quimioterapia en comparacién con pro-
clorperazina, metoclopramida, domperidona y
haloperidol. Los efectos adversos mas comun-

mente reportados con estos farmacos fueron
mareo y somnolencia, que disminuyeron con
la reduccién de la dosis.?

Si bien los antagonistas del receptor de 5-TH3
y de NKT son los agentes farmacolégicos mas
indicados, hay otros medicamentos Utiles para
el control de nauseas y vomitos inducidos por
la quimioterapia, en especial para la emesis
intercurrente o resistente, con sus indicaciones
y precauciones en pacientes pediatricos.?>?+?°
Cuadro 3

Tratamiento no farmacoldgico

Algunos estudios han demostrado cierto be-
neficio con las terapias no farmacolégicas
(relajacion, medicina complementaria,?® acu-
puntura® y herbolaria?®%°) para el control de los
diferentes tipos de nausea y vomito inducidos

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2705
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Cuadro 2. Grados de vémito y ndusea. Criterios de terminologia comtn de los efectos adversos.?

Ingesta oral insufi-
Disminucién de la ciente de liquidos
Pérdida del apetito ingesta via oral sin o caldrica; o hay

Niusea sin alteracion en pérdida signifi- indicacién de i )
los hébitos alimen-  cativa de peso alimentacién por
tarios deshidratacién o sonda, nutricién
desnutricién parenteral u hospi-
talizacion.

Definicién. Son la experiencia subjetiva de una sensacion desagradable en forma de onda que se siente en la parte posterior
de la garganta o el epigastrio, y que a veces culmina en vémito (emesis).

Indicacion de

Hidratacién intra- . - .
alimentacién por Consecuencias

Sin intervencién  venosa ambulato-

Vomito e . g oz sonda, nutricién que ponen en Muerte
médica ria; o intervencién . . .
2 parenteral u hospi-  peligro la vida
médica o oa
talizacion

Definicién. El vémito (emesis) es la expulsion forzosa del contenido del estémago, el duodeno o el yeyuno por la cavidad oral.

Cuadro 3. Principales firmacos antieméticos y dosificacién pediatrica utilizados frecuentemente en pediatria (continda en
la siguiente pagina)

Medicamento . Do§|s. .y Efectos secundarios Comentarios
(Via de administracion)

Hiperprolactinemia, aumento de  Como antagonista con receptor

peso, intolerancia a la glucosa, 5 — HT3 en caso de contrain-

ansiedad, somnolencia, prolon-  dicacién de corticoesteroide.
gacion del QT. Ajustar dosis segtn eficacia.

0.5 mg/kg/dosis ¢/ 6 hrs; hasta 1
Clorpromazina mg/kg/dosis cada 6 hrs. D.max
50 mg (IV)

Indicacion: rescate, refractario.
Difenhidramina para reducir
sintomas extrapiramidales.

> 2 afios de edad: 0.25 - T mg/
Prometazina kg/dosis cada 6 hrs. D.max: 25
mg (VO, IM, IV)

Somnolencia, sintomas extrapi-
ramidales (SEP), mareos

Los SEP se relacionan con las
Somnolencia, diarrea, astenia, dosis mas altas; el tratamiento
. sintomas extrapiramidales (SEP), previo con benzatropina o difen-
mg/kg/dosis. VO cada 6 hrs.(22) thtomas extrapiramic ( 24 : RIEVIO © zatrop! !
acatisia, depresion, hipotension. hidramina previene SEP; mejora
(VO, IM, IV) L ..
vaciamiento gastrico. (23)

Insomnio, cefalea, constipacion

IV 0.1 - 0.15 mg/kg/dosis, una

NersaleEii vez antes de QT, luego 0.0375

Nifos > 2 anos: IV 20 - 40 mcg/

Granisetrén kg/dia cada 8 hrs.D.méx: 3mg/ Int.estlnal, fatiga, prolongaaon. Prevencién para MEC, HEC,
. del intervalo QT, aumento transi- LEC.
dosis (IV,VO) . . ‘.
torio de enzimas hepaticas
Nifos < 3 afios: VO 5mg/m2/ Evitar dosis IV > 16 mg debido

dosis. Nifos > 4 afos: VO 4 a la prolongacion del QT. Edad

Cefalea, constipacion intestinal,

Ondasetrén mg/dosis; IV anos: 0.15 mg/kg/ sensacion de calor > 12 anos: seguir la dosifica-
dosis. Administrar prequimiote- cién para adultos. D.médx: VO
rapia. (VO, IV) 24 mg/dia
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Cuadro 3. Principales firmacos antieméticos y dosificacion pediatrica utilizados frecuentemente en pediatria (continta en

la siguiente pagina)

Medicamento , DO?IS. ., Efectos secundarios Comentarios
(Via de administracion)

Palonsetron

Tropisetrén

Dolasetrén

Aprepitant

Fosaprepitant

Rolaprepitant

Netupitant

404

Nifios 1 mes — 17 afos: 20
mcg/kg/dosis Unica pre-
quimioterapia. Nifios > 17
anos:0.25mg/dosis IV 0 0.5mg
VO dosis Unica prequimiotera-
pia. (IV, VO)

Ninos <20kg: 5mg.>20kg: 10

mg;8-12mg/m2 o 0.2mg/kg dosis

diaria. (IV, VO) Bolo IV lento o
infusién de 15 min

Nifios de < 2 afios: seguri-
dad no establecida. Nifios
2-16 afios: 1.8mg/kg VO.
D.méx:100mg/dosis VO,
12.5mg IV (VO, IV)

Cefalea, mareos, constipacion
intestinal, diarrea

Alargamiento del segmento
QTgc, cefalea, constipacion,
hipotensién

Cefalea, diarrea, mareo, bradi-
cardia, hiper/hipotension, fiebre,
retencion urinaria

Vida media en ninos 30 hrs, se
administra cada 2 - 3 dias du-
rante quimioterapia prolongada.
D.maéx:1.5mg/dosis

Pocos estudios en ninos.

Ajustar en caso de dafo renal.
Se debe evitar la infusién IV por
riesgos de alargamiento de QTc

Antagonistas de la sustancia P (antagonistas del receptor NK-1)

Capsula: < 12 afios de edad.
Administrar 125 mg antes de
quimioterapia en dia 1, luego
80 mg cada dia durante 2 dfas.
Suspension oral: 6 meses — 12
afnos. Administrar 3 mg/kg antes
de quimioterapia en el dia 1,
luego 2mg/kg cada dfia los dias
2y 3. (VO)

13-17 anos: 150 mg. (IV)

180 mg VO en el dia de la qui-
mioterapia. (VO)

300mg (VO)

Fatiga, hipotensién, diarrea,
constipacion intestinal, anemia,
neutropenia, aumento transitorio

de ALT, mareos, hipo

Fatiga, hipotensidn, diarrea,
constipacion intestinal, anemia,
neutropenia, aumento transitorio

de ALT, mareos, hipo

Inhibidor enzimatico de
CYP3A4, inductor enzimético de
CYP2C9, por lo que influye en
la farmacocinética de ciclofosfa-
mida, docetaxel, erlotinib, eto-
p6sido, ifosfamida, irinotecan,
imatinib, paclitaxel y alcaloides
de la vinca, dexametasona, oxi-
codona, quetiapina, etinilestra-
diol y warfarina (24). Suspension
oral: D. méx del dia 1: 125 mg;
dosis maxima durante los dias 2
y 3: 80 mg

Inhibidor enzimatico de
CYP3A4, inductor enzimatico de
CYP2C9.

Se administra en conjunto con
0.5 mg de palonosetrén el pri-
mer dia de la quimioterapia

Se administra en conjunto con
0.5mg de palonosetrén el primer
dia de la quimioterapia

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2705
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Cuadro 3. Principales farmacos antieméticos y dosificacion pediatrica utilizados frecuentemente en pediatria (continuacion)

Dosis

vl e (Via de administracion)

HEC: 6mg/m2/dosis cada 6 hrs.
MEC: ASC < 0.6 m2: 2 mg cada
12 horas. ASC > 0.6 m2: 4 mg
cada 12 horas. Dosis maxima:
20 mg/dosis. (VO,IV)

Dexametasona

Efectos secundarios

glucemia, retencién de sodio,
Sindrome de Cushing, bradicar-  de la quimioterapia a través de

Comentarios

Algunos protocolos contra-
indican la dexametosona,
principalmente en leucemia y
tumores cerebrales, debido a la
inquietud de su potencial para
Gastritis, ulceras pépticas, hiper- interferir con la apoptosis, infec-

ciones flngicas y la distribucion

la berrera hemato-encefalica.
(25) Si se usa concomitante con
aprepitant se puede reducir la
dosis 50%. (21) No hay suficien-
te evidencia para apoyar una do-
sis con efecto antiemético. (25)

dia, insomnio

Gastritis, ulceras pépticas, hiper-

0.5-1mg/kg (VO, IV). D.

Metilprednisolona v it

glucemia, retencién de sodio,
Sindrome de Cushing, bradicar-

Administrar con un antagonista
del receptor 5-HT3
dia, insomnio

Anticipatorios: 0.02-0.05 mg/kg/

dosis cada 24 hrs. D.max: 2 mg/

Lorazepam cos): 0.02-0.05 mg/kg/dosis IV

cada 6 horas. D.méx: 2 mg/kg/
dosis. (VO, SL, IM, 1V)

kg/dosis. Intercurrentes (episédi- Sedacién, depresién respiratoria,
mareos, amnesia, hipotension.

Farmaco mds empleado de
esta clase. Recomendado en
cualquier edad. Indicacién:

anticipacién y avance

Hipotension ortostdtica, edema
periférico, mareo, somnolencia,
debilidad, leucopenia

Administrar 0.1-0.14 mg/kg/do-

sis al dia. D.méax: 10 mg. (VO) Bl rzrirardadt > 4 iz

Olanzapina

mg: miligramo, kg: kilogramo, mcg: microgramo hrs: horas, D. méx: dosis maxima, m2: metro cuadrado de superficie corporal,
VO: via oral, IV: intravenosa, IM: intramuscular, SL: sublingual, ALT: alanina amino transferasa, QTc: QT corregido, ASC: area
de superficie corporal , SEP: sintomas extrapiramidales, HEC: highly emetogenic chemotherapy, MEC: moderately emetogenic

chemotherapy, LES: low emetogenic chemotherapy.

por la quimioterapia. Gran parte de los estu-
i i inclu i

dios con esas opciones no incluyen pacientes

pediatricos.

La modificacién en la dieta también ha demos-
trado disminuir los efectos gastrointestinales.
Algunas recomendaciones son: ingesta de dieta

blanda en pequenas porciones, incluidos pan
tostado y galletas saladas, y evitar alimentos fritos,
grasosos, condimentados o muy dulces. También
se aconsejan: mantequilla, aceites y lacteos para
aumentar la ingesta caldrica, y comer alimentos
frios 0 a temperatura ambiente para disminuir los
olores y el gusto y minimizar las nauseas.*
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CONCLUSIONES

A pesar de la mejoria en las estrategias de pre-
vencién y tratamiento de las nduseas y vomitos
inducidos por la quimioterapia, estos siguen
siendo un efecto indeseado comun reportado en
ninos que reciben tratamiento oncolégico que
repercuten en la morbilidad y calidad de vida
pero que pueden atenuarse con una adecuada
evaluacion, profilaxis y tratamiento farmaco-
l6gico, sobre todo el fundamentado en guias
estandarizadas.
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Fundamentos e indicadores de calidad
del tamiz neonatal

Principles and quality indicators of newborn
screening.

Marcela Vela Amieva

ANTECEDENTES
Definicion de tamiz

Es la presunta identificacion de una enfermedad o defecto no reconoci-
do mediante la aplicacion de pruebas, exdmenes u otros procedimientos
que deben aplicarse de manera rapida. El tamiz distingue a las perso-
nas que posiblemente tengan o no alguna enfermedad. La prueba de
tamiz no pretende ser diagnéstica. Las personas con una prueba de
tamiz anormal o sospechosa deben enviarse con sus médicos para la
confirmacion diagndstica y el tratamiento necesarios.’

Los programas de tamiz deben seguir una serie de principios univer-
sales fundamentales, establecidos por Wilson y Jungner? (Cuadro 1),
que contindan siendo vigentes. Dichos criterios constituyen un pilar
de la salud pablica mundial y se han adaptado a las condiciones cien-
tificas actuales.® Lester Breslow fue el primero en utilizar el término
“tamiz”, aplicado en 1949 en California, para referirse a una serie
sistematizada de pruebas efectuadas en la poblacién adulta, aparen-
temente sana, para buscar enfermedades crénicas y cuyo tratamiento
podria ser benéfico.*

Tamiz neonatal
El 1 de septiembre de 1963, Robert Guthrie publicé en la revista Pe-

diatrics un articulo fundamental, que evidenci6 la factibilidad de la
deteccién masiva de la fenilcetonuria (PKU, abreviatura proveniente

INVP
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Cuadro 1. Principios de Wilson y Jungner del tamiz?

=

INV

. La condicién buscada debe ser un problema importante de salud.

2. Debe existir tratamiento aceptado para los pacientes con la enfermedad reconocida.

3. Los métodos diagndsticos y el tratamiento deben estar disponibles.

4. La enfermedad debe tener una etapa sintomdtica latente o temprana reconocible.

5. La prueba de tamiz debe ser adecuada.

6. La prueba debe aceptarse por la poblacién.

7. La historia natural de la enfermedad debe ser bien conocida.

8. Debe existir consenso del tratamiento.

9. El costo del hallazgo de los casos debe estar econémicamente equilibrado en relacién con el gasto total de la asistencia
médica.

10. La busqueda de los casos debe ser un proceso continuo y no un proyecto “de vez en cuando”.

del término phenyketonuria en el idioma inglés)
en los recién nacidos, mediante el uso de sangre
seca depositada en papel filtro y analizada por
un sencillo método de inhibicién bacteriana.’
Esta publicacién marcé el nacimiento del tamiz
neonatal, que en la actualidad se reconoce como
uno de los grandes logros de la salud puiblica
mundial.® Algunas de las principales aportacio-
nes del Dr. Guthrie a la salud publica se enlistan
en el Cuadro 2.

El tamiz neonatal es método efectivo para el
cuidado de los recién nacidos, pues permite
detectar de manera precoz y asintomdtica una
serie de enfermedades congénitas, genéticas,
metabdlicas o estructurales que, de no ser iden-
tificadas a tiempo, pueden tener consecuencias
devastadoras en el desarrollo y la calidad de
vida de los ninos. La deteccion temprana de
las enfermedades es decisiva para proporcionar
intervenciones médicas oportunas y eficaces,

que puedan detener la historia natural de la en-
fermedad y con ello prevenir dafios en la salud,
que puedan causar interrupcion del desarrollo
fisico y mental, dafo orgdnico, discapacidad y,
en algunos casos, la muerte. El tamiz neonatal,
mas alla de la prueba o intervencion aislada,
representa un procedimiento de los sistemas de
salud publica en el que intervienen diferentes
actores (Figura 1), por lo que debe planearse
correctamente, vigilarse en todas sus etapas,
auditarse en todos sus componentes, y los re-
sultados deben someterse al escrutinio técnico
y cientifico para evaluar su desempefo.”?

Tipos de pruebas de tamiz neonatal

Si bien el tamiz metabdlico para la deteccion
de fenilcetonuria fue el primero en aplicarse a
la poblacién neonatal y que abrié las bases de
este tipo de programas, el desarrollo cientifico y
tecnoldgico ha conducido a un gran crecimiento

Cuadro 2. Principales aportaciones del Dr. Robert Guthrie a la medicina

1. Desarrollo de un método para cuantificar de manera masiva las concentraciones de fenilalanina en sangre.

2. Implementacion de la tarjeta de papel filtro de algodén como medio de recoleccién y transporte de sangre de recién nacidos.

3. Estandarizacién de la toma de muestra en talon de los recién nacidos.

4. Implementacion del primer programa de deteccion temprana de una enfermedad genética (fenilcetonuria).

5. Conceptualizacion y desarrollo del tamiz como “Programa Integral de Salud Piblica”, en cumplimiento con los criterios

de Wilson y Jungner.
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Figura 1. Principales componentes del tamiz metabdlico.

en el drea, llevando a la deteccién temprana de
otras enfermedades.® En la actualidad se distin-
guen dos tipos:

1. Tamiz neonatal metabdlico. Implica la
toma de gotas de sangre del tal6n en pa-
pel filtro y su envio para procesarse en un
laboratorio que emitira el resultado y lo
comunicara al responsable del programa
de tamiz neonatal, o a los padres.

2. Tamiz neonatal en la cabecera del re-
cién nacido (“point of care testing”).
Las caracteristicas son: a) proximidad
al nifio que requiere el analisis (cuna
o consultorio en dénde estd el recién
nacido), b) rapidez de la obtencién de
resultados (minutos), ¢) miniaturizacion
de los analizadores, y d) sencillez del
método, que puede llevarse a cabo por
personal de salud adiestrado. Algunos
ejemplos de este tipo de tamiz que se
practican se muestran en el Cuadro 3.'%"

Todos los programas de tamiz neonatal (meta-
bdlico, auditivo, cardiaco, oftalmolégico) tienen
reglas, fundamentos e indicadores (Cuadro 4)
que deben seguir para garantizar su calidad,
utilidad, permanencia y, principalmente, bene-
ficio para los nifios, sus familias y la sociedad
en general.>'*'” Cuadro 4

Los programas de tamiz neonatal, en general,
tienen seis componentes: 1) La prueba de tamiz,
que incluye la obtencién y envio de la muestra
para el metabdlico, o la realizacion del estudio
en la cabecera del nino para los tamices auditivo
o cardiaco; 2) seguimiento para la localizacion
expedita y referencia de los recién nacidos en
riesgo detectados por el tamiz; 3) confirmacién
del caso, que incluye la evaluaciéon médica y
pruebas adicionales para establecer el diagnos-
tico definitivo o dilucidar el caso como falso
positivo; 4) inicio inmediato del tratamiento
y planeacion del tratamiento a largo plazo; 5)
evaluacion de las cuatro acciones anteriores,
con el objetivo de identificar oportunidades de

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2760
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Cuadro 3. Tamices neonatales que se realizan en México, metodologia y comparacién con algunas recomendaciones inter-

nacionales.’™"® (continda en la siguiente pagina)

Técnicas inmunoenzimaticas

Espectrometria de masas en
tandem
Isoelectroenfoque

Cromatografia de liquidos de

alta resolucion

Analisis de gotas de sangre

HRSA:* Biologia molecular para Implica el envio de a 2 >
- ACMG oo extraidas del tal6n del recién
Metabdlico ek marcador primario (errores  la muestra al labo- : .
AAP : . ) - nacido y depositadas en
innatos de la inmunidad, ratorio procesador :
. p papel filtro.
mediante conteo de circulos
de escision de receptores de
células T), o para marcador
secundario (fibrosis quistica,
mediante la secuenciacién
del gen CFTR).
Se coloca un pequeno auri-
cular en el oido del recién
nacido y se envian sonidos
suaves.
L P . En las emisiones otoacusti-
HRSA Emisiones otoacusticas y po-  Se realiza en la A ——
Auditivo ACMG tenciales evocados auditivos  cuna del recién e res P
. del oido interno en respuesta
AAP nacido .
a los sonidos.
En los potenciales evocados
se mide la actividad eléctrica
en el cerebro en respuesta a
los estimulos sonoros.
Se coloca un sensor en la
HRSA Serealizaenla  piel del recién nacido, en la
Cardiolégico ACMG Oximetria de pulso cuna del recién  manoy en el pie y se miden
AAP nacido los niveles de oxigeno en la
sangre
AAP : ” .
Consiste en verificar, a través

Exploracién ocular con ma-
niobra de Briickner (reflejo
rojo)

Se realiza como
parte de la explo-
racion fisica del
recién nacido

del canal ocular del oftal-

moscopio directo, el reflejo

que se produce en la retina

al iluminar el ojo del recién
nacido.

Se aplica en recién nacidos
de al menos tres semanas de
vida extrauterina. Se aplican

No forma parte del
panel recomenda-
do por la HRSA
Se utiliza funda-
mentalmente en
los recién nacidos
hospitalizados o
con factores de
riesgo

Oftalmoldégico e 98
gotas de tropicamida con
fenilefrina, una en cada ojo,
cada 15 minutos, por tres
dosis. Posteriormente se
aplica una gota de tetracaina
y una gota de hipromelosa
al 2%, y se efectia el estudio
abarcando la
totalidad de los globos
oculares.

Céamara digital portatil de

imagen de retina pediatri-

ca de contacto de 130° de
vision

Se realiza en la
cuna del recién
nacido
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Cuadro 3. Tamices neonatales que se realizan en México, metodologia y comparacién con algunas recomendaciones inter-

nacionales.'®'? (continuacion)

No forma parte del
panel recomenda-
do por la HRSA

Atresia de vias
biliares

Tarjeta colorimétrica

Evaluacién de la proporcién
y los pliegues de la piel de

Displasia en el
desarrollo de la
cadera

No forma parte del
panel recomenda-
do por la HRSA

las extremidades inferiores,
y la bisqueda de deforma-

ciones.

Realizacién de las maniobras
de Barlow y Ortolani.

Implica el envio de
la informacién del

resultado

Se efectdia como
parte de la explo-
racion fisica del
recién nacido.

Se compara el color de las
evacuaciones con el color

y niimero sefalado en la
tarjeta.

Buscar intencionadamente

datos de displasia en el

desarrollo de la cadera en
todos los recién nacidos, en
la primera semana de vida.

***AAP: American Academy of Pediatrics; **ACMG: American College of Medical Genetics and Genomics; *HRSA: Health Resources and

Services Administration.

Cuadro 4. Ejemplos y caracteristicas de algunos tamices neonatales que se realizan en México, asi como los indicadores
minimos de calidad y desempefo que se deben utilizar

Tamiz auditivo
Tamiz cardiolégico
Tamiz oftalmolégico
Tamiz de displasia de
cadera

Tamiz para hiperbili-
rrubinemia

Tamiz para atresia de
vias biliares

Se realiza en la cuna
o en el consultorio

Implica el envio de la
muestra para llevar a
cabo el analisis

Tamiz metabdlico

El resultado es inmediato
y el operador debe to-
mar la decision sobre las
acciones a seguir (notifi-
cacion del caso y realiza-
cién de pruebas confirma-
torias inmediatas)

El operador inicial toma
la muestra en la cuna o
en el consultorio, envia
la muestra al laboratorio
que efectuard el analisis.
El laboratorio informa el
resultado. El operador que
recibe el resultado debe
tomar las acciones corres-
pondientes de inmediato
(notificacién del caso
sospechoso, localizacién
y realizacion de pruebas
confirmatorias)

Principales indicadores que se deben cumplir

e Cobertura del tamiz en la poblacién de res-

ponsabilidad

* Oportunidad en la deteccion: edad al momento
de la toma del tamiz, edad en la que se recibe

el resultado

 Oportunidad en el diagnéstico: edad en la que
se realizan las pruebas confirmatorias

* Oportunidad de inicio del tratamiento

« indice de seguimiento de los casos afectados
° Asegurase que el nifio afectado recibe atencién

médica adecuada

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2760
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mejora de la calidad y medir los beneficios del
tamiz para el paciente, la familia y la sociedad;
y 6) educacion para los padres, profesionales de
la salud, legisladores, personal que realiza tamiz
neonatal, y otras personas interesadas.

Los componentes arriba mencionados, junto
con un presupuesto gubernamental justificado y
garantizado, son criticos para tener un programa
de tamiz neonatal exitoso.'®"

Los programas de tamiz neonatal que en alguno
de sus componentes impliquen la realizacion de
pruebas genéticas, deben considerar las implica-
ciones éticas, legales y sociales, cuyos criterios
se han establecido por la OMS y [a UNESCO. %"

Principales indicadores del tamiz neonatal

En Estados Unidos, uno de los paises con pro-
gramas de tamiz neonatal mds desarrollados

INV

del mundo, se tamizan cerca de cuatro mi-
[lones de recién nacidos al afio,’® las politicas
nacionales se han encargado de salvaguardar
el financiamiento; los Centros para el Control y
Prevencién de las Enfermedades (CDC, por sus
siglas en inglés) contribuyen al establecimiento
de programas federales y la Agencia de Admi-
nistracion de Recursos y Servicios para la Salud
(HRSA, por sus siglas en inglés) optimiza los
sistemas de tamiz, asegura su calidad y mejora
continua, revisa las evidencias, implementa
comités asesores y brinda asistencia técnica
por expertos.'®172122 | os principales indica-
dores de tamiz neonatal en Estados Unidos se
informan en el Cuadro 5, si bien cada pais debe
establecer sus propios indicadores de calidad y
desempeno del tamiz, los mencionados ante-
riormente son de enorme utilidad para aplicarse
de manera general en todos los programas de
tamiz neonatal.®

Cuadro 5. Principales indicadores de calidad del programa de tamiz en Estados Unidos'®

1. Porcentaje de muestras inadecuadas por fallas en la toma o en el transporte

g A W N

. Lineas del tiempo del tamiz

. Porcentaje de datos faltantes en la ficha de identificacién del tamiz
. Porcentaje de recién nacidos elegibles que no fueron tamizados (falla de cobertura)

. Porcentaje de nifios que no recibieron resolucion final del caso (confirmacién o descarte del diagndstico)

5.1 Tiempo desde el nacimiento hasta la toma de muestra o realizacién del estudio en la cabecera.

5.2 Tiempo desde la toma de muestra hasta la llegada al laboratorio procesador

5.3 Tiempo desde la recepcién de la muestra hasta la obtencion del resultado

5.4 Tiempo desde el nacimiento hasta la notificacién del resultado

5.5 Tiempo desde la notificacion del resultado sospechoso hasta la intervencién médica adecuada de los nifios con

enfermedad confirmada

5.6 Tiempo desde el nacimiento hasta la confirmacién del diagnéstico por el equipo médico
5.7 Tiempo desde el nacimiento hasta la determinacion del caso como falso positivo

6. Porcentaje de ninos con resultado de tamiz fuera de limite, que requirieron diagnéstico, reportado por tipo de enfermedad

7. Porcentaje de enfermedades detectadas mediante tamiz neonatal con diagnéstico confirmatorio, establecido por el

equipo médico apropiado

8. Porcentaje de casos perdidos, reportados por tipo de enfermedad
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Terapias bioldgicas contra el virus
sincicial respiratorio. Aprobacion de
la prescripcion de nirsevimab y lo
actualmente disponible en México

Biological therapies and Respiratory
Syncytial Virus. Nirsevimab approval and the
currently available alternatives in Mexico.

Felipe Aguilar Ituarte

El pasado mes de julio de 2023, la Agencia de Alimentos y Medica-
mentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) autorizé la
prescripcion de nirsevimab, un anticuerpo monoclonal para la pre-
vencién de la enfermedad respiratoria causada por el virus sincicial
respiratorio en nifios menores de 12 meses.'

Nirsevimab es un anticuerpo monoclonal de larga duracién; por lo
tanto, su indicacion requiere una sola dosis. En contraste con pali-
vizumab, otro anticuerpo monoclonal, tiene vida media mas corta y
requiere administrarse mas frecuentente.’

Los anticuerpos monoclonales son proteinas sintetizadas y manufactura-
das que emulan la capacidad del sistema inmunolégico para combatir
agentes patégenos, como los virus, mismas que tendrdn una eficacia
variable (segiin su naturaleza) y estaran directamente relacionadas con
sus propiedades farmacoldgicas.

El virus sincicial respiratorio provoca una infeccién respiratoria aguda
en pacientes de cualquier grupo de edad. En el ambito pediatrico,
causa enfermedad grave en nifios menores de 2 afios y especialmente
en menores de 6 meses. Si bien la mayoria de los lactantes y nifios
pequefios experimentan sintomas leves, parecidos a los de un resfriado,
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algunos (sobre todo quienes padecen su primera
infeccion) manifiestan enfermedades de la via
respiratoria inferior, como neumonia y bron-
quiolitis, y a menudo conducen a una visita al
médico, ya sea al consultorio o a los departamen-
tos de urgencias.’ De acuerdo con la Academia
Americana de Pediatria, entre el 1y 3% de los
ninos menores de 12 meses son hospitalizados
cada afio por virus sincicial respiratorio.?

La circulacion del virus sincicial respiratorio en
Norteamérica (Canada, EUA y México) es esta-
cional, generalmente comienza durante el otofo
y alcanza su punto maximo en el invierno. Este
virus se transmite de persona a persona, a través
del contacto cercano con alguien infectado.'

Nirsevimab atenderd la necesidad de una me-
dida de prevencién que mitigue la carga de
enfermedad por virus sincicial respiratorio en
los nifios y disminuird el efecto colateral en las
familias y en los servicios de salud, porque la
demanda de atencién se vera reducida.

La indicacién de nirsevimab serd para nifos
que enfrenten su primera temporada de virus
sincicial respiratorio (al inicio de la temporada o
desde el nacimiento), con una dosis Unica. Esta
indicacion puede extenderse hasta los 24 meses
(1 a2 anos), en donde siguen siendo vulnerables
a la enfermedad grave por el virus sincicial res-
piratorio y sobre todo si pertenecen a los grupos

2023; 44 (5)

de riesgo: prematuros, cardiopatia congénita con
inestabilidad hemodinadmica, broncodisplasia
pulmonar, alteraciones pulmonares, trastornos
neuromusculares, inmunodeprimidos, sindrome
de Down, fibrosis quistica.

La dosis Gnica de nirsevimab, administrada por
via intramuscular, antes o durante la temporada
de virus sincicial respiratorio, brindara protec-
cién en este periodo. La seguridad y eficacia fue
probada por tres ensayos clinicos.

En la actualidad y desde 1998 en todo el mundo,
y a partir de 2000 en México, esta disponible
palivizumab, que se administra mensualmente
(5-6 dosis), previa a la temporada de mayor
circulacion del virus sincicial respiratorio y que,
bajo la premisa de la indicacién a los mismos
grupos de riesgo, es en este momento la opcién
viable y disponible en México, mientras se dis-
pone de otros anticuerpos monoclonales con
mejor desempeno.

FUENTE DE INFORMACION

1.  https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/
la-fda-aprueba-un-nuevo-medicamento-para-prevenir-el-
virus-respiratorio-sincitial-en-bebes-y-ninos

2. https://www.cdc.gov/rsv/clinical/index.html

3. https://www.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-
covid-19-infections/clinical-guidance/interim-guidance-
for-use-of-palivizumab-prophylaxis-to-prevent-hospita-
lization/

https://doi.org/10.18233/apm.v44i5.2801



Instituto Nacional de Pediatria
Acta Pediatrica de México

INV

Normas para autores

Acta Pediatrica de México es el 6rgano oficial del Instituto Nacional
de Pediatria, una publicacién bimestral que tiene como propésito
fundamental la divulgacién de evidencia cientifica y de informacion
generada como producto de investigacién original bdsica, clinica,
epidemioldgica y social en el campo de la pediatria, que permita
generar y mejorar los modelos de atencién a la salud durante la in-
fancia y la adolescencia.

Los tipos de articulos que se publican son: Articulos originales, Ca-
sos clinicos y revision de la literatura, Articulos de Revision, Crite-
rios pediatricos, Editoriales.

ESPECIFICACIONES GENERALES DE SECCION:

Articulo original: En esta seccion se publican resultados de pro-
yectos de investigacion basica, clinica, epidemioldgica en el
campo de la pediatria, cuyo contenido no haya sido publicado
en otros medios (impresos o electrénicos). La extension de los
articulos no debera exceder de las 4,000 palabras y contar con
méximo 5 ilustraciones, cuadros o graficos. Especificaciones
particulares

Casos clinicos y revision de la literatura: En esta seccion se pu-
blican aquellos casos que por su actualidad, tema, diagnéstico,
tratamiento y resolucién, presenten una linea relevante, poco
explorada u original en el ambito de la pediatria y ademas
aporten una revision de la literatura médica actual. El nimero
de palabras no debera exceder de 2,000 ni contar con més 5
ilustraciones, cuadros o graficos. Especificaciones particulares

Articulo de revision: Se evaluara cualquier articulo de este tipo
que sea sometido al comité, pero sélo se publicardn aquellos
que por su calidad editorial, actualidad e importancia en el
campo de la pediatria se consideren de valor excepcional. El
nimero de palabras no debera exceder de 6,000 ni contar con
mas 3 ilustraciones, cuadros o graficos. Especificaciones par-
ticulares

Criterios pediatricos: En esta seccion se publicardn articulos
breves (1500 palabras mdximas) cuya finalidad sea otorgar al
pediatra de primer contacto (medicina aplicada en el consul-
torio) los conocimientos y habilidades indispensables para el
reconocimiento, abordaje diagndstico inicial, diferenciales, tra-
tamiento y motivos de referencia de las patologias que mas fre-
cuentemente afectan a la niflez mexicana. Asi como recomen-
daciones de atencién y de infraestructura relacionados con el
quehacer profesional del pediatra. Especificaciones particulares
Editorial: Los textos publicados serdn por invitacién expresa
del Comité Editorial de Acta Pedidtrica de México y se deberd
procurar no exceder de 1,000 palabras. Se recibiran articulos
editoriales que se sometan en forma espontanea; sin embargo,
la aceptacion de estos se hara a criterio del Editor en Jefe de la
revista.

REGISTRO DE ARTICULO

Para someter un manuscrito a revisién por pares, el autor debera re-
gistrarse en la plataforma OJS de APM:

https://ojs.actapediatrica.org.mx/index.php/APM/user/register

Una vez que tenga su nombre de usuario y contrasena debera de
seguir los pasos que se sefialan en la plataforma. Es importante men-
cionar que con el fin de generar mayor impacto de sus articulos, Acta
Pedliatria de México les pide a sus autores que envien su texto en
espaiiol e inglés; de no contar con la version en este Gltimo idioma,
el articulo sera sometido de igual forma.

LINEAMIENTOS GENERALES DE TEXTOS

Manuscrito: archivo en formato .doc o .txt

Letra: Arial 12 puntos

Interlineado: 1.5 espacio

Margenes: superior e inferior 2 cm, derecho e izquierdo 3 cm.

A.

Titulo. Descripcién sintetizada (no mayor a 85 caracteres) del
articulo que permita que la consulta electrénica del articulo sea
sensible y especifica.

Titulo en inglés: traduccién fiel al inglés del titulo en espafiol.
Titulo corto (no mayor de 40 caracteres).

Informaci6n sobre el autor o autores. Debe escribirse el nom-
bre y apellidos completos de cada autor iniciando por el nom-
bre. Con ndmero (en supraindice) a lado del dltimo apellido,
se debe de indicar su adscripcion, especificando claramente el
nombre del (los) departamento(s) o servicio(s) e institucion(es)
donde el articulo fue desarrollado. Se deberd incluir la informa-
cién completa de contacto del autor de correspondencia.

Exencidn(es) de responsabilidad. Texto en el que el autor in-
forma claramente que los hallazgos, opiniones o puntos de vis-
ta contenidos en el articulo son particulares al autor(es), y no
como resultado de una posicién oficial de la Institucién donde
labora o de la institucion que financié la investigacion.

Financiamiento. Esto incluye becas, equipo, farmacos y cual-
quier otro apoyo que se haya recibido para realizar el trabajo
descrito en el articulo o para la redaccién del mismo.

Nimero de palabras. Debe informarse el nimero de palabras
que conforman el articulo sin incluir el resumen, agradecimien-
tos, leyendas de tablas y figuras ni referencias.

Namero de figuras y cuadros. Deberd informarse el nimero y
titulo(s) de las figuras y cuadros que serdn incluidas en el texto
independientemente que se manden en archivo adjunto.

Declaracién de conflictos de interés. Informar si el autor(es)
forma(n) parte de un comité asesor de una compariia farmacéu-
tica, o recibe(n) o ha(n) recibido, algiin apoyo econémico de
una fuente comercial para realizar el articulo que estd siendo
sometido para evaluacién.

Resumen: En los articulos originales, casos clinicos y articulos
de revision el resumen no deberad de ser mayor a 250 palabras
y deberan estar estructurados seglin sea el caso:

Articulos original: Introduccién/ Objetivo/ Materiales y méto-
dos/ Resultados/ Conclusiones.

Casos clinicos y revision de la literatura: Introduccién/ Presen-
tacion de caso / Conclusiones

Articulos de revision: Introduccién/ objetivo / relevancia

EL resumen en todos los casos no debera exceder las 250 pa-
labras, contener referencias y si utilizan abreviaturas deberdn
ser apropiadamente presentadas en el texto previo a su uso. Los
criterios pedidtricos y editoriales no llevan resumen.

Palabras clave: se recomiendan 3 a 6 palabras que describan los
aspectos principales de la investigacion. Se sugiere a los autores
buscar los términos en la base de datos de Descriptores Clinicos
en Salud, asi como términos en inglés presentes en el dicciona-
rio de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos,
conocidos como Medical Subject Headings (MeSH).

Titulo en inglés: deberd ser traduccion fiel del titulo en espanol.
Abstract: deberd ser traduccién fiel del resumen en espafol.Key
Words: deberén ser traducciones fieles de las palabras en espanol.

Cuerpo de texto: Un manuscrito con faltas de ortografia, re-
ferencias mal citadas, ideas sin conexidn, entre otros errores
comunes, reflejan el poco cuidado que se tuvo al escribirlo y
puede considerarse representativo de la investigacion realizada,
por lo que pedimos revisar su manuscrito antes de enviarlo.

Referencias: Las referencias deben ser numeradas consecutiva-
mente conforme aparecen en el texto y deben identificarse con
nimeros ardbigos en supraindice. Las referencias que son citadas
solamente en tablas o figuras deberdn ser numeradas de acuerdo
con la secuencia establecida de aparicion en el articulo.

Se debe ocupar el sistema de La Biblioteca Nacional de Medi-
cina de Estados Unidos, disponibles en: http://www.ncbi.nlm.
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nih.gov/books/NBK7256/ y los titulos de las revistas deben ser
abreviados con el estilo utilizado por Medline (www.ncbi.nlm.
nih.gov/nlmcatalog/journals). En caso de articulos con mas de
6 autores, se deberdn citar sélo los primeros 6 autores como se
indica en el siguiente ejemplo:

Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J,
Schulman Cl, Manning RJ, et al. Magnetic resonance
cholangiopancreatography accurately detects com-
mon bile duct stones in resolving gallstone pancreati-
tis. ] Am Coll Surg. 2005;200(6):869-75.

M. Figuras y/o cuadros: mencionar consecutivamente con nimero
ardbigo en el texto (i.e. figura 1), como figuras o cuadros. Inser-
tarlas al final del texto y después de las referencias bibliografi-
cas. En el caso de las figuras se deben anexar en una carpeta
electronica en formato .jpg o .tiff, con resolucién minima de
72 dpi. Los cuadros deben estar en formato editable (Excel y/o
Word).

PROCESO EDITORIAL

Los manuscritos aceptados para revisién son sometidos a una prime-
ra revision técnica, en la cual se examina la estructura general del
articulo; posteriormente es revisado por el editor en jefe, asi como
los editores asociados y de seccién, los cuales evaldan el contenido
y relevancia del articulo. En este filtro se hacen algunas observacio-
nes al autor y una vez aprobado el contenido del articulo se envia
a revisién por pares, los cuales son expertos en la especialidad del
articulo y evaldan el articulo; éstos sugieren cambios al autor y una
vez realizados el articulo se aprueba para publicacion y asignacion
de ndmero en el que aparecera. El tiempo estimado de publicacién
es de 4 meses.

Revision editorial
(10 dias habiles) —

Correcciones por
parte del autor
(10 dias habiles) —

Programacion de
edicién.

Revisién técnica
(5 dias habiles) —

Recepcion del ma-
nuscrito —

Correcciones por
parte del autor
(10 dias hédbiles) —

Re revision por pares| Aprobacién editorial
(10 dias habiles) — (10 dias habiles)

Revisién por pares
(15 dias habiles) —

Nota: En todos los casos, los tiempos sefialados son aproximados.
Aquellos autores que dejen de enviar sus revisiones por mas de 15
dias habiles (3 semanas) tendran que someter su manuscrito de nue-
va cuenta.

ASPECTOS LEGALES Y DERECHOS DE AUTOR

Todos los trabajos sometidos para ser publicados en Acta Pediétrica
de México deben ser inéditos y originales y no estar participando
para su publicacién en otra revista, mientras se encuentran bajo eva-
luacién del Comité Editorial de Acta Pedidtrica de México. Todos los
trabajos serdn publicados con pleno conocimiento de los autores.

Al someter un articulo para publicacién, el (los) autores ceden a Acta
Pedidtrica de México, todos los derechos patrimoniales sobre el ar-
ticulo en cuestién, a fin de que ésta lo edite, publique, reproduzca,
difunda, comercialice, traduzca o autorice su traduccién a cualquier
idioma. Los derechos transferidos incluyen la publicacién del articu-
lo por cualquier medio, sea éste impreso, magnético o electrénico,
o por cualquier otro soporte o medio de difusion que exista o pueda
crearse en el futuro, asi como la realizacién de publicaciones me-
diante la concesion de licencias totales o parciales a terceros.

Acta Pedidtrica de México se reserva todos los derechos patrimonia-
les de los articulos aceptados para su publicacién. No estd permitida
la reproduccion total o parcial del material publicado en la revista,
sin contar con la autorizacién expresa, por escrito del Editor en Jefe
de la revista.
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Cualquier punto no especificado en el presente documento, por favor
comunicarse via correo electronico a: editor@actapediatrica.org.mx

Especificaciones Particulares de seccion:
ARTICULOS ORIGINALES

A continuacion, se enlistan los diferentes tipos de estudios que pue-
den ser motivo de un manuscrito para publicacién en Acta Pedia-
trica de México como Articulo Original. Junto al tipo de estudio y
entre paréntesis se sugiere una guia para el apropiado reporte de
dichas investigaciones. Estas guias son declaraciones desarrolladas
por expertos en metodologia y en un esfuerzo de mejorar la calidad
de los reportes de dichas investigaciones, muchas de ellas han sido
apropiadamente validadas, y son respaldadas por la mayoria de re-
vistas de alto impacto, asi como colaboraciones de reconocimiento
internacional.

Meta-analisis

De ensayos clinicos (PRISMA)

De pruebas diagnésticas (PRISMA)

De estudios observacionales (MOOSE)

De investigacién cualitativa (meta-agregacion) (QARI)
Revision sistemdtica

De ensayos clinicos (PRISMA)

De estudios observacionales (MOOSE)

De investigacién cualitativa (QARI — EPPI)
Estudios experimentales

Ensayo clinico doble ciego placebo controlado

[ECA-DCPC (DBPC-CT)] (CONSORT)

Cuasi-experimental (TREND)

Antes y después (TREND)

Ensayo clinico abierto (TREND)
Estudios observacionales

Casos y controles (STROBE)

Cohortes (STROBE)

Descriptivos (series de casos) (CARE)

Ademds de cumplir con las Guias de Estilo de Acta Pediétrica de
Meéxico, se solicita a los autores cumplir con los puntos listados en
la guia correspondiente, se sugiere al autor familiarizarse con la red
“equator” (Enhancing the Quality an Transparency Of Health Re-
search), http://www.espanol.equator-network.org/, en donde se en-
cuentran las principales guias para reportar/publicar investigaciones
apropiadamente.

CASOS CLINICOS Y REVISION DE LA LITERATURA

En esta seccion se publican aquellos casos que por su actualidad,
tema, diagndstico, tratamiento y resolucién, presenten una linea re-
levante, poco explorada u original en el ambito de la pediatria. Se
solicita a los autores que ademds de cumplir con las Guias de Estilo
de Acta Pediatrica de México, los autores revisen las Guias “CARE”
disponibles en www.CARE-statement.org

ARTICULOS DE REVISION

Se evaluard cualquier articulo de este tipo que sea sometido al comité,
pero sélo se publicardn aquellos que por su calidad editorial e impor-
tancia en el campo de la pediatria se consideren de valor excepcional.
Se solicita a los autores que ademds de cumplir con las Guias de Estilo
de Acta Pedidtrica de México revise la estructura sugerida:

Introduccién: establecer con claridad el tema en revisién (concepto,
importancia, frecuencia) y la forma en la que se va a discutir en el
articulo.
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Objetivo: proporcionar al pediatra lector un articulo referente con
respecto a los conocimientos cientificos y clinicos con respecto a
tema de revision. Desde un punto de vista critico, actual y comple-
to. Se sugiere a los autores incluir un cuadro con breves mensajes/
puntos importantes que la audiencia deberd consolidar al finalizar la
lectura del articulo.

Cuerpo del articulo:
Estructura légica, coherente y clara para la audiencia.

Asegurarse de que el lector tenga un panorama de la estructura del
articulo desde el principio.

Tres propuestas sugeridas:

Organizacion cronolégica — desarrolla la discusion de los articulos
considerados por el autor en orden cronolégico. Permitiendo cono-
cery discutir el proceso de la generacién del conocimiento desde sus
bases, hasta las interrogantes en investigacién actual.

Organizacién por areas de estudio (temdtica o por tépicos) — de-
sarrolla la discusion por segmentos o categorfas, mencionando los
articulos mas relevantes y actuales del tema en revisién, permitiendo
realizar contrastes, comparaciones, dreas de investigacién actual,
interrogantes, etc...

Organizacién en “piramide invertida” — se inicia una discusién ge-
neral del tema con una perspectiva amplia, y el autor se introduce
poco a poco a temas mds especificos y que se enfocan cada vez las
principales preguntas que el autor quiere discutir.

Es importante que los articulos que se citen en la revisién se vinculen
entre ellos y que den sentido a la revision. Resumiendo en medida de
lo posible, el estado actual del conocimiento del tema en revisién. Es
importante hacer notar las fortalezas, debilidades y omisiones de la
literatura. También es importante que el o los autor(es) den su punto
de vista critico y si es pertinente la experiencia que han tenido en su
vida profesional.

Conclusiones: el o los autores deberan de ser capaces de sintetizar
los puntos mas importantes de la revisién. Los conceptos mds s6-
lidos, y las directrices de los aspectos discutidos en el cuerpo del
manuscrito.

Futuras investigaciones: el o los autores deberan ser capaces de dar a
conocer los huecos del conocimiento que actualmente estdn siendo
investigados y futuras preguntas de investigacién. Dar un panorama
de lo que se aproxima con respecto al tépico en revisién.

CRITERIOS PEDIATRICOS

En esta seccién s6lo se publicaran aquellos manuscritos que sean
solicitados por el Comité Editorial de Acta Pedidtrica de México, de
acuerdo a una planeacién anual que serd a dada a conocer en el
primer nimero de cada ano.

Objetivo — otorgar al pediatra de primer contacto (medicina aplicada
en el consultorio) los conocimientos y habilidades indispensables
para el reconocimiento, abordaje diagndstico inicial, diferenciales,
tratamiento y motivos de referencia de las patologias que mas fre-
cuentemente afectan a la nifez mexicana. Asi como recomendacio-
nes de atencién y de infraestructura relacionados con el quehacer
profesional del pediatra. En un maximo de 1000 palabras.

Criterios pediatricos de Enfermedad:

Nombre y concepto de la enfermedad: incluir sinonimia, nombres
inapropiados cominmente usados y el nombre aceptado.

Aspecto epidemiolégico:
Frecuencia / prevalencia / incidencia: datos internacionales y
de haber disponibles en México.
Edad de presentacion: cuales son los picos de presentacién y/o
diagnéstico (en caso de ser congénita).
Sexo mas afectado.

Comorbilidades asociadas y qué hay que buscar: frecuentemente la

presencia de una enfermedad se asocia con otra, o con la existencia
de complicaciones existentes al momento del diagnéstico.
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Presentacion clinica: cuales son las formas de presentacién mas co-
munes, y si es pertinente dividir por edades los cuadros clinicos. Si
existen triadas, pentadas etc... caracteristicas...

Abordaje diagnéstico sugerido: cudl es el algoritmo diagndstico re-
comendado (en ocasiones se presta para un diagrama de flujo, en
otras a una lista de procesos).

Diagnéstico diferencial (3 patologias mas importantes): mencionar
los principales diferenciales, asi como aquellos puntos clave que per-
miten realizar el diferencial.

Tratamiento: generalidades del tratamiento (grupos de intervencion,
grupos de medicamentos).

Cuando referir y a quién referir: que especialista debe valorar al
paciente, jen qué momento?

Seguimiento: qué estudios y valoraciones y con qué frecuencia hay
que solicitar.

Criterios pediatricos de estandares de atencién e infraestructura:

Escenario de la atencién: ubicar los sitios mds frecuentes donde se
presta el servicio/atencion. (Consultorio / hospitalizacién / urgencias
/ terapia intensiva / comunidad / quiréfano).

Generalidades: dar un panorama de las necesidades de atencién/
infraestructura.

sQué tan frecuente se requiere esta atencion / infraestructura?
Principios basicos de la atencion / infraestructura.
Propuesta de atencion/infraestructura:

sCudl es el flujo de evaluacién/proceso ideal para llevar a cabo la
atencion / infraestructura?, ;qué modalidades existen?, ;qué ventajas
/ desventajas — fortalezas / debilidades tiene la atencién / infraes-
tructura?, ;quién y en qué momento debe estar involucrado en la
atencion / infraestructura? Puntos clave a recordar.

Dificultades:

sCuales suelen ser las causas que dificultan el lograr una correcta
atencién / infraestructura?, ;qué complicaciones o problematicas
pueden derivarse de la atencion / infraestructura?

Puntos a explorar:

$Qué hace falta para mejorar la atencién / infraestructura lograble
al dia de hoy?

Criterios pediatricos de interpretacién de estudios:

Marco teérico del estudio: concepto de la prueba, generalidades de
la técnica y requisitos de las muestras a obtener.

Indicaciones clinicas: cuando estd indicado dicho estudio.

Valores de referencia por edad: preferentemente un cuadro informa-
tivo con los valores (siempre acotar la referencia pertinente).
Factores que alteran el resultado: aquellos medicamentos, o factores
externos al paciente, que pueden alterar los resultados de la prueba.
Interpretaciones en patologias mds frecuentes: cudles suelen ser las

anormalidades mas frecuentemente encontradas, y que orientan a
patologias o estados especificos.

Modificaciones de las pruebas en base a tiempo, tratamiento: ;son
pertinentes para seguimiento?, json susceptibles de sufrir modifica-
ciones en base al tiempo en el que son tomadas?

Criterios pediatricos de habilidades clinicas:
Sistema a explorar: respiratorio, gastrointestinal, neuroldgico, etc...

Instrumentos necesarios para la exploracion: en caso de ser una ex-
ploracién armada (generalidades del instrumento a utilizar).
Técnicas: esquemas e instrucciones precisas concisas y claras.
Valores o puntos de referencia: preferentemente en cuadros.
Esquemas ilustrativos de puntos clave: figuras representativas de as-
pectos técnicos.

Interpretacion de anormalidad: orientacién clinica con respecto a
resultados anormales, puntos de inicio de abordaje diagnéstico, refe-
rencia, hospitalizacién, conductas clinicas especificas al identificar

anormalidades, estudios a solicitar en base a la sospecha clinica de-
rivada de la exploracion.



