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EDITORIAL
Acta Pediatr Mex 2024; 45 (2): 81-82.

Nuevos paradigmas en el panorama de
las alteraciones del neurodesarrollo

New paradigms in the panorama of
neurodevelopmental disorder.

Carmen Sanchez Pérez

Hace apenas cuatro décadas, el panorama de las alteraciones del neu-
rodesarrollo estaba caracterizado por el sindrome motor, denominado
Parélisis Cerebral Infantil (PCI), y por la “deficiencia mental”, asi Ilama-
da en la época. El panorama actual, tanto en los paises desarrollados
como los que estan en vias de lograrlo, se caracteriza por la continuidad
de viejos, asi como nuevos problemas que impactan el desarrollo de
la infancia, aunque con diferencias en su magnitud, dados no solo por
los problemas genéticos poblacionales, sino por la magnitud de los
recursos nacionales tanto econémicos como socioculturales. Ahora,
han surgido conceptos novedosos para categorizar el campo de la
discapacidad infantil y el surgimiento de nuevos paradigmas que la
extienden hacia su prevencion.

En este segundo nimero de Acta Pedidtrica de México se enfatiza el
papel de factores sociales y psicologicos en el articulo: “Dindmica fa-
miliar, interaccién cuidador-nino y desarrollo infantil en un programa
de intervencién temprana”. Los problemas cognitivos relativos con
cuestiones de naturaleza socio médica como el diagnédstico y trata-
miento de inicio tardio en casos de hipotiroidismo congénito; y, por
Gltimo, los cambios en la actualidad sobre los criterios y el analisis
empleados en casos con TDA-H y su diferencia con los trastornos de
conducta. En este nimero también se muestra una parte importante
del espectro actual de los trastornos del neurodesarrollo, sin dejar de
recordar que la Paralisis Cerebral infantil (PCl) es un problema relevante
en el contexto de la morbilidad materno fetal.

www.actapediatrica.org.mx
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En todos estos casos, se abre la necesidad de
prevenir o limitar la discapacidad mediante el
diagnéstico temprano de los factores de riesgo,
antes de tener que tratar las secuelas estableci-
das, a través de estrategias de actividad técnica
y humanizada de las Unidades de Cuidados
Intensivos y agregamos en este editorial, la ne-
cesidad de establecer diagnésticos neurolégicos
tempranos. Ademds, también se alerta sobre
la atencién de enfermedades poco conocidas
como la Enfermedad de Jodhpur y El Sindrome
de Reaccion a Drogas con Eosinofilia y Sintomas
Sistémicos (DRESS).

Como vemos, la practica pedidtrica se extiende
constantemente en sus contenidos y perspectivas,

2024; 45 (2)

no solo dados por el avance del conocimiento
cientifico, sino por las necesidades de las familias
con respecto a su actuacién ante las condiciones
actuales de vida. La repercusién de ambos proce-
s0s se extiende no solo a corto, sino a mediano
y largo plazo, e involucran ademds diversos co-
nocimientos respecto de practicas profesionales
complementarios que arrojan o integran la infor-
macion requerida en la atencién médica, cuyos
avances de igual manera se derivan de nueva y
extensa informacion cientifica.

En Acta Pediatrica de México se abren nuevas
opciones y son bienvenidas las aportaciones
relativas al neurodesarrollo infantil con objetivos
de prevencién de discapacidad.
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Dinamica familiar, interaccion
cuidador-nino y desarrollo infantil en

un programa de intervencion temprana:

estudio transversal

Family Dynamics, Caregiver-Child Interaction
and Child Development within an Early
Intervention program: a cross-sectional study.

Jazmin Monserrat Pizafia Sdnchez,! Laura Evelia Torres Velazquez,? lvan Rolando

Rivera Gonzalez?

Resumen

OBJETIVO: Examinar las relaciones entre la Dinamica Familiar, la Interaccién Cuidador-
Nifio y el Desarrollo Infantil en infantes de 29 meses o menos de edad, antes de su
exposicion a un programa de intervencion temprana.

MATERIALES Y METODOS: Por muestreo no probabilistico, se evaluaron diadas
cuidador-nifio que acudieron a un centro de promocion del desarrollo infantil en: 1)
desarrollo infantil (con la prueba EDI), 2) interaccion cuidador-nifio (con el instrumento
NCAST) o 3) dindmica familiar (con los instrumentos APGAR Familiar y ERI).

RESULTADOS: La disfuncién familiar (64%), las dificultades interactivas del cuidador
(54.05%) en sensibilidad (no permitir al nifio explorar), responder a la angustia del
nifio (consolar con toques suaves, caricias, besos, etc.), en fomento al crecimiento
socio-emocional (demostraciones fisicas de afecto) y fomento al desarrollo cognitivo
(no describir propiedades perceptibles de los materiales, utilizar lenguaje ambiguo,
no usar descripciones verbales y ejemplos al ensedar al nino), y el riesgo de retraso
para el desarrollo infantil (70.5%) fueron algo comin. Motricidad gruesa y lenguaje
fueron las areas con mayor rezago (27% y 52%, respectivamente). Se encontraron
correlaciones de la Dinamica Familiar, con la Interaccién Cuidador-Nifio y el De-
sarrollo Infantil.

CONCLUSIONES: Este estudio aporta evidencia inicial sobre la pertinencia de incluir
la dindmica familiar como otra variable de evaluacién/intervencién para potenciar el
efecto de los programas de intervencién temprana.

PALABRAS CLAVE: Dindamica Familiar, Interaccién Cuidador-Nino, Desarrollo Infantil,
Programas de Intervencion Temprana.

Abstract

OBJECTIVE: The purpose of the study is to examine the relationships between Family
Dynamics, Caregiver-Child Interaction and Child Development throughout the first two
years of life of infants, who were recipients of an Early Intervention program.

MATERIALS AND METHODS: Caregiver-Child dyads were selected through conve-
nience sampling, all of which attended Selected dyads were evaluated on: 1) Child
Development (with EDI test), 2) Caregiver-Child Interaction (with NCAS test), or 3)
Family Dynamics (with Family APGAR and IRE tests).

RESULTS: Family dysfunction (64%), caregiver's difficulties in interaction (54.05%)
and risk of child development delay (70.5%) were common. The areas with higher
delay were Gross Motor Skills and Language (27% and 52%, respectively). Correla-
tions of Family Dynamics were found with Caregiver-Child Interaction and Child
Development.

www.actapediatrica.org.mx

INVP

* Doctorante en el Programa de Pos-
grado en Psicologia UNAM, que para
la realizacion de esta investigacion
recibié una beca en México por parte
del Consejo Nacional de Humanidades,
Ciencias y Tecnologias (CONAHCYT)
con numero de CVU: 552168. Agrade-
cimientos a CONAHCYT por el apoyo
brindado. Maestra en Rehabilitacion
Neuroldgica por la UAM-Xochimilco.
Docente en “Universidad Tecnoldgica
de México —~UNITEC MEXICO- Campus
Marina” y Escuela Militar de Ingenieria.
2Doctora en Sociologia por la Facultad
de Ciencias Politicas y Sociales, UNAM.
Profesora Titular “C” Facultad de Estu-
dios Superiores Iztacala, UNAM.

3 Jefe del Centro de Investigacion del
Neurodesarrollo del Instituto Nacional
de Pediatria. Asesor de Area Clinica,
UAM-Xochimilco.

Recibido: 12 de abril 2023
Aceptado: 2 de febrero 2024

Correspondencia
Jazmin Monserrat Pizafia Sanchez
jehim7@gmail.com

Este articulo debe citarse como: Pizafia
Sanchez JM, Torres Velazquez LE, Rivera
Gonzalez IR. Dinamica familiar, interac-
cion cuidador-nifio y desarrollo infantil
en un programa de intervencién tem-
prana: estudio transversal. Acta Pediatr
Méx 2024; 45 (2): 83-99.

83



84

Acta Pediatrica de México

2024; 45 (2)

CONCLUSIONS: This study brings starting evidence on the relevance of including
Family Dynamics as another variable of evaluation/intervention to increase the effects

of Early Intervention programs.

KEYWORDS: Family Dynamics, Caregiver-Child Interaction, Child Development, Early

Intervention Programs.

ANTECEDENTES

Los programas de atencién temprana a la in-
fancia promueven el desarrollo infantil, evitan
o disminuyen alteraciones del desarrollo en
poblaciones de alto riesgo biolégico y psicoso-
cial," mejoran las interacciones cuidador-nifo,
reducen la desercién escolar, mejoran el ingreso
econoémico en la edad adulta,*® constituyen
una intervencién menos costosa’ reportandose
efectos positivos de 5, 8,10 y hasta 20 afos
después.®'3

Los programas mds exitosos retoman como ejes
de intervencion la calidad de las interacciones
cuidador-nifo y la promocién del desarrollo
infantil en habilidades cognitivas (por asociarse
a mayor escolaridad, mayor salario, menor
participacion en delitos y en general a una me-
jor salud y éxito general en la vida adulta)’®®y
socioemocionales (por asociarse al desarrollo
del caracter y la personalidad, la atencion,
autocontrol, perseverancia, sociabilidad y auto-
estima).>**1""* Ademas, por desconocerse cudndo
inician las alteraciones cognitivas en los bebés®
se opta por una implementacion precoz desde
el nacimiento con fines preventivos®> durante
los primeros 2 afos de vida, tiempo en que el
cerebro alcanza el 70% de su arquitectura defi-
nitiva, es muy sensible a los estimulos del medio
y la neuroplasticidad es mas probable,®101517
entendida como la capacidad del cerebro para

reorganizar su actividad neuronal y reajustar su
funcionalidad, al crear nuevas conexiones por la
accion de factores ambientales, estimulaciones
sensoriales o como parte de los cambios propios
del desarrollo.™

En paises desarrollados se invirti6 en materia
de intervencion temprana desde los afios 60s,
reportandose que es un factor que origina ca-
pital humano productivo y competitivo a nivel
mundial y una inversion inteligente en materia
de politicas de salud publica.'® En paises en vias
de desarrollo, se sefala que puede atenuar el
impacto sobre el desarrollo infantil de variables
como la prematurez, el bajo nivel educativo del
cuidador, la pobreza, la maternidad adolescente,
la maternidad en edad avanzada y maternidad
en solteria"32% y que las poblaciones mas be-
neficiadas son las mas vulnerables o con factores
de riesgo mdltiples.®*° Sin embargo, la capacidad
de los programas de intervencion temprana de
incidir sobre la dindmica familiar en los primeros
afnos de vida no se ha explorado; si bien para
fines operativos los programas suelen trabajar
con diadas sus beneficios pueden ser sistémicos.

Frecuentemente, dichos programas proponen
acciones dirigidas al nifo, su entorno y las
relaciones que se establecen entre ambos, fo-
mentando formas de interaccién mas adecuadas
para generar ambientes de alegria, seguridad,
amor y confianza, ademas de informar sobre
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higiene, nutricién, reduccion de exposicién a
contaminantes y prevencion de accidentes.?’
Asimismo, abordan la estimulacién de la sen-
sibilidad parental, el fortalecimiento de las
representaciones parentales y brindan apoyo
social, con la intencién de fomentar en los
cuidadores una mayor comprensién y visualiza-
cién de las caracteristicas y necesidades Unicas
de sus nifios impactando el tipo de apego, el
desarrollo infantil temprano y la interaccién cui-
dador-nifo.” Si la interaccién cuidador-nifo se
construye a partir de lo que ambos miembros de
la diada estan en posibilidad de aportar segtin su
sistema diadico” y los comportamientos del cui-
dador aumentan en sensibilidad/responsividad al
nifo, respuesta a la angustia del nifo, fomento
al desarrollo cognitivo, fomento al desarrollo
socioemocional®**” es razonable pensar que
habilidades basicas de la diada para interactuar
entre ellos también construyen y contribuyen a
la dinamica familiar o pueden movilizar alguna
de sus dimensiones.

No obstante, el estudio de la dindmica familiar
se ha focalizado en poblaciones de escolares y
adolescentes (bajo la l6gica de que para evaluar-
se todos los miembros de la familia deben tener
edad para ser encuestados), relacionandola al
area socioemocional del Desarrollo Infantil y la
insercion en espacios educativos (habilidades
de socializacién, conductas prosociales, perso-
nalidad, ajuste escolar) o los estilos parentales
de los cuidadores. Ademas, de centrarse en las
caracteristicas tipolégicas de la familia (Compo-
sicion [nuclear, extensa o compuesta] cuando
la estructura familiar no necesariamente refleja
su funcionalidad, Desarrollo [tradicional o mo-
derna], Demografia [urbana, suburbana, rurall,
Ocupacién parental [campesino, empleado,
profesionistal, Integracién [integrada, semi-
integrada o desintegradal).

Sin embargo, hay otras caracteristicas que es
necesario conocer, ya que la familia es fuente
de salud o enfermedad® y todo profesional

INV

médico debe saber que la funcionalidad fami-
liar repercute en la salud de sus integrantes.?
Por ejemplo, se ha detectado que la dindmica
familiar disfuncional es un factor de riesgo para
desnutricion aguda o crénica en nifios de 15 a
59 meses en conjunto con otros factores como:
horarios laborales inestables de la madre, ingreso
econémico familiar precario, tabaquismo pa-
terno y materno, mayor ndmero de hijos y baja
escolaridad del padre. Aunque también, se ha
relacionado con obesidad infantil.?? Por ello, es
“fundamental que las autoridades de Salud Pu-
blica propongan estrategias de evaluacion de la
potencial disfunciéon de las familias mexicanas,
los factores que la predisponen y sus efectos
sobre la salud de los nifos mexicanos”.*

Si bien la dindmica familiar es dificil de medir,?®
nos referiremos a ésta como el tejido de relacio-
nes y vinculos atravesados por la colaboracion,
intercambio, poder y conflicto que se genera
entre los miembros de la familia en su interior, de
acuerdo a la distribucién de responsabilidades
en el hogar, la participacion y la toma de deci-
siones.’' De manera que se incluyan las diversas
situaciones de naturaleza psicolégica, biologica
y social que estan presentes en las relaciones
que se dan entre los miembros que conforman
la familia y que les posibilita el ejercicio de
la cotidianidad en todo lo relacionado con la
comunicacién, afectividad, autoridad y crianza
de los miembros de la familia,** considerando
que cada familia tiene su propia dindmica que
se manifiesta a su manera, dependiendo de su
historia.’' “El estudio de la dinamica familiar
surge como una critica a los supuestos de unidad,
interés comun y armonia que tradicionalmente
se atribuyen a las familias; ya que al asomarse a
cada una encontramos diferencias, desigualda-
des y conflictos; por ello es necesario evidenciar
qué pasa realmente al interior de las familias”.*

Aunque la familia es un sistema compuesto de
subsistemas: a) el conyugal, b) el paterno-filial
(padres e hijos) y 3) el fraternal (hermanos),?®
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y el constructo de dindmica familiar es muy
amplio, el presente trabajo se decant6é por
evaluar dimensiones frecuentemente descritas
como parte de la dindmica familiar mediante
dos instrumentos de auto-reporte que se com-
plementan uno al otro (tamiz y diagnéstico) de
facil aplicacion y lenguaje sencillo, sin eva-
luar por separado los subsistemas conyugal y
paterno-filial o fraternal por las caracteristicas
propias de la poblacién de estudio (familias
con nifos muy pequefos, algunos hijos tnicos,
en el primer nivel de atencion), ya que se ha
reportado que en familias mexicanas nucleares,
integradas, tradicionales, urbanas y empleadas
al aplicar un instrumento de evaluacion del
subsistema conyugal los resultados contrastan
con los de q (predominan parejas funcionales,
pero con disfunciéon familiar moderada) debido
a que la disfuncién familiar no es exclusiva del
subsistema conyugal,?® que el nivel educativo
bajo suele dificultar la autopercepcion de la
disfuncionalidad familiar que se vive,*’ y que en
las familias con madres de nivel educativo bajo,
ajustarse a los cambios internos en la familia
es mds problematico y los nifos presentan mas
problemas socioemocionales.

En paises en vias de desarrollo las grandes des-
igualdades sociales son algo comun por ello,
programas mas efectivos y especificos son nece-
sarios para un mejor uso de recursos (que suelen
ser limitados) y alcanzar asi un equilibrio entre
eficacia y eficiencia. Retomar variables socio-
culturales como la dindmica familiar permitira
entre otras cosas: 1) detectar otras necesidades
familiares de atencion que pueden impactar el
desarrollo infantil, 2) identificar los casos mas
urgentes y priorizar su atencion y 3) disefiar
intervenciones mas sensibles a los contextos
actuales de las familias.

La forma de hacer y ser familia han cambiado
a partir de factores histéricos, econémicos,
politicos y sociales, y los programas de interven-
cién deben cambiar, visibilizar y ajustarse a las
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nuevas formas de ser y hacer familia y realizar
la crianza infantil.

El objetivo de este estudio fue: examinar las rela-
ciones entre la Dinamica Familiar, la Interaccion
Cuidador-Nifo y el Desarrollo Infantil en infantes
de 29 meses o menos de edad, antes de su expo-
sicion a un programa de intervencién temprana.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion. Se realizé un estudio transversal ana-
litico, en una poblacion objetivo de infantes de
0-3 anos de edad, que acuden a evaluacién del
desarrollo infantil (de junio del 2021 a agosto
del 2022), por presentar alto riesgo para alte-
raciones del desarrollo (por factores de riesgo
perinatales, postnatales o con sospecha a nivel
familiar, comunitario o en los servicios de salud
de alguna alteracion), pertenecientes a las alcal-
dias del sur de la CDMX, predominantemente
de sustratos econémicos bajos (segin el indice
de marginacion de su colonia reportado en los
mapas de marginacion generados con base en
el Censo de Poblacién y Vivienda 2020). Se
conformé una muestra no probabilistica por
conveniencia de 44 diadas cuidador-nifio. Al
establecer correlaciones entre las variables, se
encontré que el tamano de la muestra no era
suficiente para alcanzar un error alfa de 0.05 y
una potencia del 80%. Se requerian al menos
46 casos para correlaciones menores a 0.4,
mientras que para correlaciones mayores a 0.5
eran necesarios 29 casos. Sin embargo, aunque
en varias de las estimaciones se pudo satisfacer
un tamafo adecuado, debido al tipo de muestreo
no aleatorio, las estimaciones de error alfa y po-
tencia se centraron en evaluar la validez interna
para los casos donde las correlaciones mostraran
p<0.05y 1-B >0.80, sin conferir validez externa
a las estimaciones. Por lo tanto, el analisis post
hoc de los valores de p y las potencias a partir de
las correlaciones obtenidas se enfocé en evaluar
la validez interna considerando el tamafio y tipo
de muestreo realizado.
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Las diadas acudieron como parte de la accion so-
cial “Apoyo emergente para mujeres cuidadoras
de nifias y nifios de 0 a 5 anos de edad ante la
emergencia sanitaria por COVID-19” en la cual,
aparte de un apoyo econémico los infantes eran
evaluados en su desarrollo, para la promocion,
deteccion, e intervencién temprana de posibles
alteraciones del desarrollo infantil.

El cuidador mas frecuente fue la madre (89.36%),
con edades que oscilaron entre los 19 a 62 afos
(moda de 26, mediana de 29, x=32 y DE=10.46)
siendo el rango de edad mas frecuente de 20-29
anos (48.63%), que estudiaron hasta la secunda-
ria (44.68%) y se dedicaban al hogar o trabajo
no remunerado (53.19%) y cuidar a los nifos
“tiempo completo” (82.97%). Los infantes eran
hijos Gnicos y no Unicos (48.93% y 51.06%
respectivamente), 29 masculinos y 18 femeninos
organizados en 5 rangos de edad (3-8 meses
[25.53%], 8-12 meses [17.02%], 12-18 meses
[21.27%], 18-24 meses [21.27%] y mas de 24
meses [14.89%]). En su mayoria, sin condiciones
patoldgicas al nacimiento (72.34%), a término
(76.59%), que recibieron minimo 3 meses lac-
tancia materna (78.72%,), de familias nucleares
y extensas (51.06% y 31.91%, respectivamente)
de colonias de marginacion social muy alta
(73.91%).

Consideraciones éticas. Los protocolos y car-
tas fueron aprobadas por el comité de ética y
de investigacion del INP registro 063/2014.
Todas las diadas contaron con consentimiento
informado (explicando el uso que se daria a su
informacién y pidiendo su autorizacion para
ser evaluados y filmados). Los datos recabados
y el material audiovisual fueron tratados con
confidencialidad, utilizados para dar segui-
miento en el programa, con fines estadisticos,
de sistematizacion, atencién, canalizacién y
andlisis de la informacion.

INV

Instrumentos y variables
Evaluacion del desarrollo infantil

Se aplicé la Prueba de Evaluacion del Desarrollo
Infantil (EDI), un instrumento tamiz para nifios
menores de 5 afos. Interrogando al cuidador
y observando la conducta del nifio evalda: 1)
motricidad fina, 2) gruesa, 3) lenguaje, 4) drea
social y 5) conocimiento, con dos opciones de
respuesta Sl (verde) y NO (amarillo). Segun los
resultados obtenidos el nifio puede ser clasifica-
do como: 1) Desarrollo Normal o Verde (cumple
hitos y habilidades esperadas para su edad en
todas las dreas y no presenta ninguna senal de
alarma o datos anormales en la exploracion neu-
rolégica), 2) Rezago en el Desarrollo o Amarillo
(NO cumple todos los hitos y habilidades para su
edad, pero no presenta un retraso considerable
porque ha logrado los hitos de la edad anterior)
y 3) Riesgo de Retraso en el Desarrollo o Rojo
(NO cumple adecuadamente con los hitos del
desarrollo y habilidades para su edad, y presenta
un retraso considerable porque no ha logrado
los hitos del grupo anterior; o presenta sefiales
de alarma o tiene una exploracién neurolégica
claramente anormal).*> Dos psic6logos especia-
listas en desarrollo infantil fueron estandarizados
en la aplicacién de la prueba alcanzado una
confiabilidad inter-observador superior al 90%.

Evaluacion de la Dindmica Familiar

Se utilizaron 2 instrumentos. El primero fue el
APGAR Familiar disenado para aplicarse en aten-
cién primaria e identificar la disfuncién familiar
mediante 5 reactivos tipo Likert que evaldan la
percepcion del funcionamiento familiar (Adap-
tacion, Participacion o Cooperacion, Gradiente
de Recursos, Afectividad y Recursos o Capacidad
Resolutiva), cada respuesta con un puntaje que
va entre 0 y 4 puntos (0: Nunca, 1: Casi nunca,
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2: Algunas veces, 3: Casi siempre, 4: Siempre),
siendo posible caer en algunas de 4 categorias
(Normal: 17-20 puntos, Disfuncién leve: 16-13
puntos, Disfuncion moderada: 12-10 puntos y
Disfuncion severa: menor o igual a 9).%

El segundo instrumento fue la Escala de Eva-
luaciéon de las Relaciones Intrafamiliares (ERI)
que evalta 3 dimensiones (Unién-Apoyo, Difi-
cultades y Expresion).*® utilizando una versién
intermedia de 37 reactivos tipo Likert seleccio-
nados ex professo para este estudio. Hasta el
momento no existe un punto de corte que pueda
utilizarse de manera general en todos los grupos,
por lo que los autores recomiendan establecer
el punto de corte por cada grupo poblacional
especifico, dividiendo a los participantes entre:
quienes se ubican dentro del grupo con puntajes
altos (el 25% mas alto) y quienes se ubican en
el grupo con puntajes bajos (el 25% mas bajo)
y asi identificar los puntajes altos, medios y
bajos para cada poblacion de estudio. Cuatro
enfermeras fueron capacitadas en la aplicacién
de APGAR Familiar y ERI; ambos instrumentos
fueron entregados al cuidador principal para que
respondiera las preguntas marcando una X, ya
que ambos instrumentos son de auto-reporte.

Evaluacion de la Interaccion Cuidador-nifio

e Se utilizé el Nursing Child Assesment
Satellite Training (NCAST-Teaching),
un instrumento para infantes de 0 a 36
meses de edad que evalda la interaccion
diddica durante la ensehanza de una
tarea apropiada para la edad del nifio,
pero adin no dominada. Con 73 reactivos
binarios distribuidos en 6 subescalas; 4
para la conducta del cuidador (I. Sensi-
bilidad a las senales, 1. Respuesta a la
angustia del nifo, Ill. Fomento al desar-
rollo socioemocional, V. Fomento al
desarrollo cognitivo) y 2 para la conducta
del nino (V. Claridad de las senales, VI.
Responsividad al cuidador) considera la
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interaccion diddica como un indicador
de la presencia o no, de riesgo psicoso-
cial para alteraciones en el desarrollo
temprano*8 En el formato de aplicacion/
evaluacion, los comportamientos que se
producen se punttan como 1y los que no
como 0, a lo largo de sus 6 subescalas.
NCAST arroja 4 categorias diagnosti-
cas que sugieren dificultad interactiva
diddica, ante sumatorias cuidador-nifio
menores de: a) 43, para nifios de 1-6 me-
ses de edad, b) 46, para infantes de 9-12
meses de edad, c) 52, para nifos de 13-
24 meses de edad y d) 53, para infantes
de 25-36 meses de edad?” Una psicéloga
previamente entrenada (que alcanzd una
confiabilidad Inter-observador del 97%)
realizé las videograbaciones del compor-
tamiento interactivo durante 5 minutos y
posteriormente las calificé. La grabacién
era a camara fija como lo recomiendan
los autores para fines de investigacion y
uso clinico.?” No se utiliz6 cdmara de
Gesell ya que el instrumento no lo exige,
ademds que los cuidadores firmaron un
consentimiento informado para ser vid-
eograbados, por lo que se consideré que
los participantes ya estaban predispuestos
a ser filmados.

Procedimiento. Las diadas fueron evaluadas
antes de realizarse cualquier tipo de interven-
cién propuesta por el programa (pre-exposicion
al programa). La anamnesis y la evaluacién
del Desarrollo Infantil se realizé en el area
de diagndstico, mientras que las evaluaciones
de Dinamica familiar e Interacciéon Cuidador-
Nifio se realizaron en el area de intervencién el
mismo dia y con el mismo cuidador principal.
Las condiciones de prevencion del COVID-19
se cuidaron a la entrada del centro y durante
las evaluaciones (toma de temperatura, uso de
cubrebocas, gel antibacterial, desinfeccion de
espacios y materiales antes de cada evaluacion,
espacios ventilados, sana distancia). Ademas, en

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2654



Pizana Sanchez JM, et al. Dinamica familiar, interaccién cuidador-nino y desarrollo infantil

caso de presentar algiin sintoma de enfermedad
respiratoria se reagendo la cita de evaluacioén.

Andlisis Estadistico. Se utilizo6 el programa SPSS
version 21, para la descripcion estadistica de la
muestra y analisis de correlacién/asociacion (r
de Pearson, Modelo de Regresion Lineal sim-
ple, r_de Spearman, X?, Shapiro-Wilk, ANOVA,
prueba de F).

RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados ob-
tenidos por las diadas sin haber sido asignadas
ni expuestas a algin tipo de intervencion.

Dindamica Familiar. Al evaluar 41 diadas, el
APGAR Familiar arroj6é un 36% de familias
con funcionamiento normal y un 64% con dis-
funcion. Se verifico la distribucién normal de
los puntajes totales de APGAR Familiar y ERI,
observando que ambos instrumentos arrojaron
puntajes con distribucién normal (Shapiro-Wilk
p=0.89 y p=0.294, respectivamente).

Relacidn entre los instrumentos. La correlacion
entre los puntajes totales de APGAR Familiar y
ERI fue positiva y estadisticamente significativa
(r=0.70, p=<.0001,1-p=.99). Mediante tabla de
contingencia se observé que: 1) familias con
APGAR Familiar normal se ubicaron en los cuar-
tiles medios y altos de ERI (100%), 2) familias
con grados de disfuncién leve predominaron en
el cuartil medio de ERI (70%) y 3) familias con
disfuncion moderada tendieron a ubicarse en el
cuartil bajo de ERI (62%). Ademas, se observo
una X?=24.80 con p=0.0004 y relaciones pare-
cidas se encontraron entre los componentes del
ERI, respecto a los resultados del APGAR Fami-
liar, siendo en todos los casos la diferencia en
las distribuciones estadisticamente significativas
con un valor p=<.006. Cuadro 1

Interaccion Cuidador-Nino. En 37 diadas, el
instrumento NCAST arrojé un 48.65% de diadas

INV

con dificultades interactivas, y el 54.05% de los
cuidadores presentaron fallos en: a) Sensibilidad
(no permitir al niflo explorar el material de la ta-
rea por lo menos cinco segundos antes de dar la
primera instruccién, no hacer pausas cuando el
nifo inicia conductas exploratorias del material,
pedir mas de 3 ejecuciones cuando el nifio ha
tenido éxito y no cambiar la posicién del nifo
o las materiales ante intentos infructuosos), b)
Respuesta a la Angustia del nifo (no hacer res-
puestas consoladoras no verbales, por ejemplo
golpecitos, toques suaves, caricias, besos, etc.), ¢)
Fomento al crecimiento socio-emocional (gentil-
mente palmear, acariciar o besar al nifo no solo
para consolarlo sino como muestra de afecto) y
d) Fomento al desarrollo cognitivo (no describir
propiedades perceptibles de los materiales, uti-
lizar lenguaje ambiguo, no usar descripciones
verbales y ejemplos al ensefar al nifio, no son-
reir o asentir cuando el nifio ha realizado mejor
alguna accién o ha tenido éxito, no indicarle
verbalmente o de otra forma que ha terminado
la tarea). Los valores obtenidos representan una
puntuacién de 6y 7 puntos por debajo de la me-
dia de las puntuaciones de la diada y del cuidador
respectivamente asi, la mayor frecuencia de pun-
tuaciones en el rango de alteracién se presentd
en el total del cuidador (54.05%) y la menor en
el total del nifio (10.81%). Las subescalas que
concentraron mas fallos de los cuidadores fueron
“Respuesta a la Angustia” (40.54%), “Fomento al
Desarrollo Cognitivo” (37.84%) y “Sensibilidad
a las Senales” (37.84%), mientras que las ambas
subescalas del nifo presentaron alteracion en un
18.92%. Cuadro 2

Relacion entre Interaccion Cuidador-Nifo y
Dinamica Familiar (APGAR Familiar). Con 24
diadas, no se detecté correlacion entre los pun-
tajes totales de interaccion y APGAR Familiar
(r=0.09, p=0.65, 1-B=.11) ni asociacion signifi-
cativa (X*=0.343, p=0.558). Tampoco el andlisis
por escalas mostré correlaciones significativas
siendo la mas alta con la subescala Respuesta a
la angustia del nino (r=0.29, p=0.16; 1-p=.42).
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Cuadro 2. Porcentaje de alteracion en la interaccién diadica, segin valores normativos para poblacién Hispana (Global
<-1ds/>=-1DS), de 37 diadas evaluadas con NCAST-Teaching

1. Sensibilidad 62,16% 37,84%
2. Respuesta a la angustia del nifio 59,46% 22 40,54% 15
3. Promocion del crecimiento socioemocional 75,68% 28 24,32% 9
4. Fomento al desarrollo cognitivo 62,16% 23 37,84% 14
Total del cuidador 45,95% 17 54,05% 20
Subescalas del infante
1. Claridad de las senales 81,08% 30 18,92% 7
2. Responsividad al cuidador 81,08% 30 18,92%
Total del infante 89,19% 33 10,81% 4
Total de la diada 51,35% 19 48,65% 18

Relacion entre Interaccion Cuidador-Nifo y
Dinamica Familiar (ERI). Con 23 diadas, la
correlacion entre los puntajes totales fue posi-
tiva débil sin significancia estadistica (r=0.14,
p=0.521). Sin embargo, se detectd correlacion
entre la dimensién de la Dinamica Familiar
“Dificultades” y la subescala del cuidador “Res-
puesta a la Angustia del Nino” (r=0.46, p=0.027,
1-B=.66).

Desarrollo Infantil. De 44 lactantes, solo el 9%
obtuvo un resultado de “Normalidad” (verde),
mientras que el 20.50% obtuvo un resultado
de “Rezago” (amarillo) y un 70.50% de “Riesgo
de retraso” (rojo), ya que el 50% de lactantes
presentaron sefales de alarma, alerta o factor
de riesgo biolégico (perimetro cefalico mayor o
menor para la edad). Al analizar los resultados de
desarrollo infantil por areas, Motricidad Gruesa
y Lenguaje concentraron los porcentajes mas
altos de “Rezago” (27% y 52% respectivamente.
Cuadro 3

Relacion entre Desarrollo Infantil y Dindmica
Familiar (APGAR Familiar). En 40 diadas, al
analizar si el resultado global de desarrollo
(normal, rezago, riesgo de retraso) diferia segtin
el APGAR Familiar, la prueba ANOVA no arro-

jo diferencias significativas (F=2.92, p=0.095)
y tampoco se encontré correlacion (r=-0.22,
p=0.170, 1-B=.63) ni asociacién con las areas
del desarrollo (X?=2.66, p=0.102).

Relacion entre Desarrollo Infantil y Dinamica
Familiar (ERI). Con 38 diadas, se confirmé
correlaciéon entre el resultado global del desa-
rrollo y puntajes totales de ERI (r=-0.41, p=
0.010, 1-B=.60) y correlaciones negativas esta-
disticamente significativas con “Unién-Apoyo”
(r=-0.35, p=0.028, 1-p=.70), “Expresion”
(r=-0.33, p=0.039, 1-B=.66) y “Dificultades”
(r=-0.39, p=0.014, 1-B=.55).

Relacion entre Desarrollo Infantil e Interaccion
Cuidador-Nino. Con 28 diadas, se encontré co-
rrelacion entre el drea de Motricidad Gruesay la
subescala del cuidador “Fomento al Desarrollo
Cognitivo” (r=-0.39, p=0.037, 1-B=.67).

DISCUSION

El presente estudio recoge las relaciones en
circunstancias especiales determinadas por la
pandemia de COVID-19, los nifos y sus cuida-
dores regresaban de un confinamiento de mas
de un ano, algunos de los nifios habian nacido
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Cuadro 3. Resultado global y por areas del desarrollo de 44 infantes, en la prueba EDI

Motricidad Motricidad Social
Lengua]e Global
Gruesa Fina Emoc:onal

e

71%

Verde
(Desarrollo normal)

Amarillo o
(Rezago en el desarrollo) 12 = 1

_ 1 2 0/0 O

Total de infantes 44 100% 44

en ese confinamiento y el periodo que se reporta
recoge la experiencia de los primeros espacios
que se abrieron para atender el desarrollo in-
fantil. Esa fue una de las razones por las que las
relaciones que se describen pretenden mostrar su
validez interna ya que extrapolar los resultados
para circunstancias regulares de las familias en
general implicaria ajustar otras variables con
tamafos de muestra mayores. Por esa razén
partiendo de que el tamafio y forma de muestreo
carecen de validez externa, aunque algunos
casos se satisfaga los criterios a priori, lo mas
relevante es que se presentan las estimaciones
especificas de potencia sobre los valores de las
correlaciones obtenidas a posteriori y no sobre
las supuestas inicialmente.

Respecto a la evaluacién de la Dinamica Fa-
miliar, los instrumentos APGAR Familiar y ERI
resultaron Utiles tanto para tamizar como para
evaluar algunas dimensiones de la dindmica
familiar. Los puntajes arrojados por ambos
instrumentos fueron congruentes entre si, ob-
servandose una correlacion lineal positiva alta,
lo cual concuerda con lo reportado en mdltiples
investigaciones sobre los indices de correlacion
de APGAR Familiar (que oscilaban entre 0.71
y 0.83).20

Respecto a las correlaciones entre las dimensio-
nes de la Dinamica Familiar, que “Unién-Apoyo”
y “Expresion” correlacionaran con mas fuerza

77 % 15 34% 34 77 % 4 9%
23% 23 52% 6 14% 9 20.50%
0% 6 14% 4 9% 31 70.50%

100% 44 100% 44 100% 44 100%

puede deberse a que “Unidn-Apoyo” implica
la tendencia familiar a realizar actividades en
conjunto, convivir, apoyarse mutuamente, bajo
un sentido de solidaridad, pertenencia o cohe-
sion, lo cual puede incrementar la comunicacién
en general; el hecho de pasar tiempos juntos
propicia el intercambio de emociones, ideas,
acontecimientos, etc. Respecto a la correlacion
entre “Dificultades” y “Unién-Apoyo” puede
deberse a que la cohesion como un sentido de
pertenencia puede impulsar a los miembros de
la familia a solidarizarse, ayudar y enfrentar en
familia los retos cotidianos, aunque “no siempre
se tenga claro cémo hacerlo”. Ademas, la corre-
lacion entre “Expresion” y “Dificultades” indica
que las diadas provenian de familias en las que
se externaban las necesidades y se hablaba de
los problemas, aunque esto no necesariamente
se traduzca en un mejor manejo de los conflictos
e inclusive, puede generar nuevos o acrecentar
los existentes si la comunicacién al interior de
la familia no es asertiva.

Referente a la funcionalidad de la Dinamica
Familiar la disfuncién fue algo comin (64%),
de la cual, la disfuncién moderada fue la mds
frecuente (43%). De ese modo, caracteristicas
como una poca red de apoyo al interior de las
familias por el aislamiento por el contexto de
pandemia, alta marginacién y educacién basica
pueden ser factores de riesgo para la dinamica
familiar; la pobreza impacta negativamente la
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dindmica familiar, no por la pobreza en si mis-
ma sino por todo lo que conlleva (desempleo,
largas y extenuantes jornadas laborales, caren-
cias econémicas y/o afectivas, adicciones, falta
de tiempo para convivir, pocas oportunidades
de atencion a la salud fisica y mental, maltrato
infantil, violencia intrafamiliar etc.). Desde la
teoria de Maslow, las familias preocupadas
por cubrir necesidades basicas (alimento, alo-
jamiento, vestido, etc.) estan atrapadas en la
inmediatez y no conciben o aspiran a aspectos
mas complejos del desarrollo humano y de las
relaciones humanas que sostienen. Mejorar el
funcionamiento familiar y construir un ambiente
de respeto, confianza, aceptacion del desacuer-
doy las diferencias, son necesidades superiores
relacionadas a la afiliacién, la autoestima y la
autorrealizacion; no es solo formar familia sino
una funcional. Sin embargo, las necesidades
superiores pueden dafarse o perder su orienta-
cién mas facilmente que las basicas, por lo que
requieren de un gran apoyo de las influencias
exteriores; las necesidades basicas o fisiologicas
son mas potentes y tienen prevalencia sobre las
superiores y solo una vez satisfechas, se manifes-
taran las necesidades superiores y las personas
se motivaran para satisfacerlas.*

Referente a la Interaccion Cuidador-Nifo,
la perturbacion interactiva fue algo comun
(48.65%) a expensas de subescalas de los
cuidadores como el “Fomento al Desarrollo
Cognitivo”, lo cual refleja que habilidades
parentales sefialadas como altamente desea-
bles en cuidadores de nifos tan pequefos
no son algo habitual; focalizar la atencién de
los lactantes*® (especialmente, por medio de
gestos y descripciones verbales simultaneas)
y regular verbalmente y modelar actividades
durante tareas de resolucién de problemas*
fueron habilidades escasas en esta muestra de
cuidadores en cambio, “jugar con todo, pero
no jugar con nada” (sacar todos los juguetes
rapidamente y no prolongar el tiempo de juego)
fue caracteristico de estas diadas.

INV

Respecto al Desarrollo Infantil, que en esta
muestra las areas de Motricidad Gruesa (es-
pecialmente, en lactantes de 3-8,12-18 y
18-24 meses) y Lenguaje (especialmente, en
lactantes de los 12-24 meses) concentraran los
porcentajes mds altos de “Rezago” (30% y 52%
respectivamente puede deberse a la situacion de
aislamiento que experimentaron los infantes; la
motricidad gruesa relacionada a cambios postu-
rales (sedente, bipedestacion) y desplazamientos
(marcha asistida, marcha independiente, carrera)
requieren de espacios para el ejercicio del mo-
vimiento y la supervision de un cuidador que
promueva la adquisicion de dichas conductas.
Por su parte, el desarrollo del lenguaje requiere
un cuidador que vea al lactante como un “inter-
locutor valido” desde etapas muy tempranas, un
ser con intenciones comunicativas, aunque no
pueda expresarse todavia con un lenguaje social.
Aunque la mayoria de los cuidadores reportaron
dedicarse al hogar o trabajo no remunerado
(53.19%) e incluso el 82.97% reporté cuidar a
los infantes “tiempo completo” (gracias al home
office o llevarlo al puesto donde laboraban
como comerciantes informales), el acompanar
al nifo “todo el dia” no implica necesariamente
la realizacién de actividades que favorezcan su
desarrollo; aun si la mayoria de las familias indi-
caron jugar mas de 120 minutos con los lactantes
(53.19%), solo exponerlos de 0-10 minutos al te-
levisor (48.93%) y 5 minutos al celular (63.82%).
Crianza, cuidado y promocién del desarrollo,
aunque todas son necesidades de los infantes,
no son lo mismo y no necesariamente se dan a
la par. El juego es la situaciéon mas natural de
estimulacion y aprendizaje para los nifios, sin
embargo ;A qué juegan las familias con nifios tan
pequenos? Posiblemente, no todos los juegos tie-
nen potencial educativo al basarse en conductas
ya dominadas por los nifos que no plantean un
reto alcanzable que favorezca el arribo a nuevos
niveles de desarrollo. Ademas, ;Qué es cuidar de
un nifno tan pequeio? Probablemente, la idea de
“cuidado” este centrada en la sobrevivencia y se-
guridad del nifo y no precisamente en procurar
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su mejor desarrollo (adquisicién de habilidades),
tendencia que podria aunarse a la preocupacién
de los padres por sobrellevar la pandemia mas
que en ensenar algo a sus nifios. Considerando lo
anterior, que el 75% de los lactantes de la mues-
tra ya presentaban un “Riesgo de retraso para el
desarrollo” al momento del estudio no resulta
raro. Como todas las areas del desarrollo estan
interrelacionadas, se sabe que, por ejemplo, un
retraso en el lenguaje puede llevar a un retraso
en la socializacién en edades posteriores, sin
embargo, en esta muestra lactantes de 12 y 14
meses ya mostraban retrasos en el area Social.

Para impulsar el desarrollo es importante: 1)
involucrarse y variar la estimulacion 2) aumentar
la estimulacion total provista, 3) aumentar la
respuesta emocional (acariciando y acercan-
dose) y verbal (vocalizando espontaneamente)
para reforzar las acciones positivas del nifio y
4) no restringir ni castigar innecesariamente al
nino, aceptando sus conductas de exploracion
y proporcionando apoyo y limites necesarios
para un mejor desempefio en motricidad grue-
sa (equilibrio y locomocién) y motricidad fina
(agarre e integracion vasomotora) en nifios de 6
a 30 meses.’ Asimismo, el retraso motor puede
acarrear retraso cognitivo; la organizacion inicial
de la conducta motora es critica porque sin ella,
el nino no podra adaptarse a las variaciones
medio-ambientales y mostrara dificultades en la
capacidad de establecer relaciones de intercam-
bio (sustrato de los primeros esquemas cognitivos
y, por ende, de toda organizacion intelectual)."

Al explorar la relacién entre la Dinamica
Familiar y la Interaccion Cuidador-Nifio, las co-
rrelaciones no significativas con “Unién-Apoyo”
y “Dificultades” plantean la posibilidad de que
ciertos elementos de la dindmica familiar no co-
rrelacionaron con el puntaje total de Interaccion
Diadica debido a otras variables intervinientes
y/o moderadoras: por ejemplo, la dimension
“Unién-Apoyo” puede traducirse en una inte-
raccién del nifo con diferentes integrantes de
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la familia para cubrir sus necesidades fisicas
bésicas (alimento, cobijo, consuelo, proteccion,
higiene, etc.) sin que forzosamente mejore la
calidad de las interacciones con algin cuidador
en especifico (entre mas cuidadores secunda-
rios o alternativos se generen la calidad de las
interacciones cuidador-nifio se diluira en una
amplia red de apoyo). Respecto a la dimension
de “Dificultades”, es posible que los cuidadores
pese a los conflictos percibidos al interior de sus
familias sean resilientes al interactuar con sus
nifios bajo un sentido de proteccién a los mas pe-
quefios, algo factible en estas familias que, pese
a la condicion de marginalidad, en su mayoria
no eran violentas y procuraron cuidado a los
menores incluso antes de nacer al cuidar de las
mujeres embarazadas. Asimismo, la exaltacién
de la maternidad como un espacio de realiza-
cién femenina puede coadyuvar a que algunas
madres pese a las dificultades de la Dinamica
Familiar encuentren en la interaccién con sus
hijos un espacio donde todo debe estar bien ya
que el “amor de madre es lo mas importante
y estda por encima de todo”, y la maternidad
es proteger pese a lo que este alrededor de los
hijos y de ellas ya que “el amor de una madre
lo puede todo”, frases que algunas madres co-
mentaron durante las evaluaciones y que reflejan
en parte su percepcion de la maternidad, lo cual
concuerda con lo observado en otros estudios
de Dindmica Familiar donde la mayoria de las
mujeres valoran la maternidad en forma positiva,
les otorgan a sus hijos e hijas una gratificacion
emocional, al suponer que refuerza la rela-
cién matrimonial y son fuente de compania.*
Gonzélez en 1994 encontré que la maternidad
representa una fuente de poder de las mujeres,
porque le da sentido a sus vidas, las enaltece
frente a la sociedad y les autoriza a ejercer con-
trol e influencia sobre los hijos, hijas y otros.>* Si
bien la forma de construir identidad como mujer
ha cambiado, en este estudio encontramos que
ideas tradicionales sobre la maternidad siguen
presentes en sectores poblacionales de econo-
mia y niveles educativos bajos, pero ;Cuanto
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tiempo puede la dindmica familiar disfuncional
no afectar las interacciones tempranas entre
madre-hijo y limitar su potencial organizador
del desarrollo? ya que se ha reportado que la
calidad de las interacciones cuidador-nifio suele
ser mas baja en familias pobres.*? Ademas, la
correlacion entre la subescala del cuidador “Res-
puesta a la Angustia del Nifio” y la dimensién
de la Dindmica Familiar “Dificultades” parece
confirmar la resiliencia de los cuidadores (“a
mas dificultades, mayor respuesta a la angustia
del nino), y también sugerir que hay conductas
del nifo (llanto, irritabilidad, berrinches, poca
cooperacion, etc.) que se agregan a los aspectos
ya dificiles de la familia y exigen a los cuidadores
consolar o calmar al nifio sin gritar, pegar o hacer
comentarios negativos del infante.

Respecto a la relacion entre la Dindmica familiar
y el Desarrollo Infantil, encontrar correlaciones
negativas indica que la dindmica familiar puede
influir negativamente en el desarrollo infantil.
La dimension de “Dificultades” sugiere que las
dificultades de la vida familiar cotidiana (varias
derivadas de la alta marginalidad) afectan el
desarrollo (“a mas dificultades familiares, me-
nor desarrollo infantil”), lo cual es congruente
con lo sehalado por otros autores que afirman
existe una brecha de desarrollo entre los nifios
pobres y los ricos.® Se reporta que un alarmante
43% de nifios menores de 5 anos (249 millones)
estan en riesgo de un pobre desarrollo infantil
debido a la pobreza, desnutricién crénica, bajo
nivel educativo materno y maltrato infantil,
corriendo el riesgo de no alcanzar su potencial
de desarrollo.! La dimension de “Unién-Apoyo”
sugiere que “a mas cuidadores no organizados,
menor desarrollo” y la dimensién de “Expre-
sion” indica que externar los problemas por si
mismo no beneficia el desarrollo infantil pues
se necesitan habilidades para la resolucién de
problemas y conflictos. Estos resultados son
congruentes con el contexto de pandemia: los
aspectos de las relaciones intrafamiliares consi-
derados por los cuidadores como indeseables,

INV

negativos, problemdticos o dificiles se agravaron
por desempleo, enfermedad, confinamiento, etc.
Al momento del estudio el 64% de las familias
ya presentaban disfuncionalidad (y aunque esta
fuese moderada en su mayoria), ya el 70% de
los ninos estaba en riesgo de retraso del desa-
rrollo, cabe sefalar que el 38% a expensas de
un perimetro cefalico anormal (17 lactantes), lo
cual es congruente con la alta marginalidad de
sus colonias, sus niveles educativos bajos y sus
pocos recursos econémicos para hacer frente
a la adversidad de una pandemia. Si bien las
familias del estudio contaron con fortalezas den-
tro de su funcionamiento familiar: 1) Expresion
dentro del sistema familiar y 2) Resiliencia de
los cuidadores al interactuar con sus nifnos, los
programas de intervencion temprana tienen un
compromiso social: ser espacios donde ademas
de prevenir el retraso del desarrollo infantil, se
identifique a tiempo la disfuncionalidad familiar
que puede desembocar en otras problematicas,
por ejemplo, violencia intrafamiliar. La fuerza de
la variable Dindmica familiar sobre el desarrollo
parece ser fuerte; los resultados del desarrollo
diferian significativamente segin el tipo de di-
namica familiar.

Finalmente, en contraposicién a lo reportado
por diversos estudios sobre la relacién entre
la Interaccién cuidador-niio y el desarrollo
infantil, 489121019 en este estudio solo se detectd
correlacion negativa entre Motricidad Gruesa y
la subescala del cuidador “Fomento al desarrollo
cognitivo” que sugiere que “a mas desplaza-
miento y movimiento del nifo, los cuidadores no
suelen organizar o inhibir sus desplazamientos
para realizar actividades donde el nifo este
quieto pero fomentando su desarrollo cognitivo”.
Respecto a las no correlaciones con otras areas
del desarrollo esto pueden deberse a:

1. El uso de estrategias de cuidado-entre-
tenimiento como exposicién al celular
y la tv que las familias implementaron
durante la pandemia, permite “estar todo
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el dia” con el lactante, pero con tiempos
minimos de verdadero intercambio que
realmente exijan el desarrollo de habili-
dades interactivas en ambos miembros
de la diada.

2. El retraso observado en el desarrollo
puede obedecer a otros factores confu-
sores no directamente relacionados con
la interaccion cuidador-nifio, pero si con
el aislamiento por COVID-19.

3. Esposible, que el retraso en el desarrollo
observado en algunos lactantes se deba
a caracteristicas interactivas de la diada
que al momento de la evaluacién ya no
eran vigentes o representativas de las
diadas; se sabe que la responsividad, la
sensibilidad materna y la calidad de la es-
timulacion predicen el lenguaje receptivo
del nifio a los 12 meses de edad, mientras
que la calidad de la estimulacién materna
predice el lenguaje expresivo a los 24
meses de edad.*

4. Al saberse observados/evaluados, tal vez
algunos cuidadores ajustaron su estilo
interactivo en funcion de una “deseabi-
lidad social”.

5. Tal vez el contexto de pandemia cambi6
algunos aspectos de la interaccion cui-
dador-nino, a los cuales el instrumento
NCAST no fue sensible.

6. Es posible que metodolégicamente,
considerando las caracteristicas de la
muestra (alta marginalidad, bajo nivel
educativo, contexto de pandemia), la
situacién de ensefianza no fuera la me-
jor para evaluar la interaccién diadica.
Ensenar a hacer algo nuevo puede no
ser lo mas habitual en poblaciones con
estas caracteristicas, e incluso resultar
extrano para los lactantes (mas si du-
rante la pandemia la interaccion con el
cuidador o multiples cuidadores ha sido
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superficial). La situacion de evaluacion
mas utilizada por diversos instrumentos
(PCERA, CITMI-R, GRS, CARE-INDEX) e
investigaciones es el juego libre por ser
mas parecido a la interaccion habitual
que puede establecer una madre con su
hijo, arrojando unidades de analisis en
mayor cantidad y calidad."

7. Mucho se ha dicho sobre el impacto de la
interaccion cuidador-nifo sobre el desar-
rollo infantil, enfatizando sobremanera
la contingencia al evaluar la interaccién
diadica de manera general y no profun-
dizando en aquellos aspectos especificos
que representan estrategias con potencial
educativo.®

Finalmente, la Dindmica Familiar, la Interaccion
Cuidador-Nino y el Desarrollo Infantil pueden
fungir como factores de riesgo y/o protectores
entre si; ya que estos pueden ubicarse desde
el nivel individual hasta contextual, presentar-
se simultaneamente, afectarse mutuamente e
incluso compensarse. Es dificil determinar el
efecto de un factor por si mismo y en aislado
como factor de riesgo o protector, pues depen-
derd del acompanamiento e interaccién con
otros factores (proponiéndose incluso un efecto
acumulado), segln la etapa del desarrollo en la
que se presentan potenciandose o inhibiéndose
sus efectos por los periodos criticos y sensibles
propios del desarrollo®.

Dentro de las limitaciones del presente trabajo se
encuentra un insuficiente tamafo y seleccion de
la muestra que permitiese hacer generalizacio-
nes controlando sesgos y ajustando covariables,
por lo que se asume como una muestra no
probabilistica para conferir validez externa de
los resultados. Sin embargo se procuré dar los
parametros de significancia y potencia para
interpretar adecuadamente los resultados y
conferir validez interna de los mismos, en un
contexto singular postconfinamiento en el que
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las variables se expresaron y analizaron en un
periodo de crisis que limita las generalizaciones
pero puede dar pauta para comprenderlos anali-
zando esas mismas relaciones y comparandolas
cuando el efecto del confinamiento se considere
minimo para las variables de Dindmica Familiar,
Interaccién Cuidador-Nifio y Desarrollo Infantil.

Otra limitacion fue que varias de las correlacio-
nes fueron inferiores a 0.25 no significativas y
con potencias inferiores a 0.8, esas relaciones,
aunque pueda establecerse como significativas
con tamafios de muestra mas grandes el efecto
serfa poco relevante. El establecimiento de
relaciones multivariantes requiere un mayor ta-
mano y es una tarea susceptible de implementar
disenando modelos de andlisis mixtos. Ademas,
encuestar a mas miembros del sistema familiar
y no solo al cuidador principal permitira en es-
tudios futuros realizar andlisis comparativos de
la percepcion de la funcionalidad familiar y de
las variables que pueden intervenir.

CONCLUSIONES

El presente estudio aporta evidencia inicial, de la
pertinencia de incluir la Dindmica Familiar como
otra variable de evaluacién (para identificar pre-
cozmente a los nifios en riesgo de alteraciones
del desarrollo a expensas de la crianza por un
ambiente familiar violento, desorganizado, etc.)
y de intervencién (para potenciar el efecto de
dichos programas, ya que los beneficios de la
intervencion diadica pueden ser sistémicos). Si
bien los programas de intervencién temprana
no estan disenados ex profeso para modificar la
Dindmica Familiar, es posible que sus efectos
tengan este alcance. La familia es un sistema
que se transforma a partir de la influencia de
elementos externos que le circundan por ello,
se sugiere indagar con estudios longitudinales y
andlisis de regresién multiple la capacidad de
los programas de intervencion temprana para
incidir en la Dindmica Familiar teniendo como
variable dependiente el Desarrollo Infantil Tem-
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prano, y una logistica para variables de riesgo y
proteccion para familias en los extremos de los
puntajes de la Dindmica Familia, en conjunto
con otras variables cémo el estrés, la satisfaccion
y resiliencia parentales, siempre en un contexto
de reconocimiento, aceptacion y respeto a las
diferentes formas de ser familia que en condi-
ciones cada vez mas adversas cuidan, crian y
dan forma al desarrollo infantil temprano de las
futuras generaciones.
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school children.
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Resumen

OBJETIVO: Describir en nifos escolares mexicanos el desempefo en procesos neu-
rocognitivos y funciones ejecutivas relacionados con la edad, inicio de tratamiento
y tipo de HC.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, transversal, prospectivo y compa-
rativo. Participaron 33 nifios con HC, de 8 y 9 afnos, predominando casos femeninos,
en el que se evalto el proceso de atencién y funciones ejecutivas con la Evaluacién
Neuropsicolégica Infantil (ENI).

RESULTADOS: Predominaron los nifios que presentaron agenesia (58%) y con inicio
de tratamiento tardio (ITa) en 82%. Todos los nifos presentaron desempefio bajo, tanto
en la atencién visual como en la auditiva. Los nifios con agenesia e ITa presentaron
desempefio bajo en funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento de ejecucion.

CONCLUSIONES: El ITa y tipo de HC (agenesia) impactan en el desarrollo de las
funciones neurocognitivas relacionadas con los aprendizajes escolares, sin embargo,
no todos los dominios presentan el mismo nivel de competencia.

PALABRAS CLAVE: Hipotiroidismo Congénito; Hormonas Tiroideas; Cognicion; Fun-
cion Ejecutiva; Nifos.

Abstract

OBJETIVE: To describe the performance in neurocognitive processes and executive
functions related to age, start of treatment and type of CH in Mexican school children.

MATERIALS AND METHODS: Observational, cross-sectional, prospective and
comparative study. 33 children with CH participated, aged 8 and 9, female cases
predominated, the attention process and executive functions were evaluated with the
Neuropsychological Assessment Child (ENI).

RESULTS: 58% of the children presented agenesis and 42% other dysgenesis, with
early onset of treatment (EoT) in 18% and late onset treatment (LoT) in 82%. All chil-
dren presented low performance in both visual and auditory attention. Children with
agenesis and EoT presented low performance in executive functions and execution
processing speed.

CONCLUSIONS: The LoT and type of CH (agenesis) have an impact on the develop-
ment of neurocognitive functions related to school learning, however, not all domains
present the same level of competence.

KEYWORDS: Congenital Hypothyroidism; Thyroid Hormones; Cognition; Executive
Function; Children.
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ANTECEDENTES

El hipotiroidismo congénito (HC) es una en-
fermedad sistémica de severidad variable con
resolucién dependiente de su diagnéstico y
tratamiento temprano, se debe a la ausencia
de la glandula tiroidea o por la disminucion de
las hormonas tiroideas circulantes;' represen-
ta un riesgo para el adecuado crecimiento y
desempefio cognitivo, siendo la discapacidad
intelectual la secuela mas grave. Presenta una
alta prevalencia de 1:1373 recién nacidos en la
poblaciéon mexicana.?

El tratamiento oportuno debe iniciarse desde
los primeros 15 dias posteriores al nacimiento
para evitar déficits neurocognitivos graves.>*
Las secuelas tardias son de funcionamiento y
grado variable, como el déficit de atencidn,
incoordinacion motora gruesa y/o problemas
conductuales que se reportan en la etapa
escolar,”® asi como algunos defectos en el pro-
cesamiento visoespacial, memoria selectiva y
alteraciones sensoriomotoras.’

La atencién es un proceso neurocognitivo para
el procesamiento de informacién, fundamental
en el aprendizaje;'® para ser funcional se re-
quiere de la capacidad de inhibir la informacién
irrelevante y focalizar la informacién relevante
por periodos prolongados. En el andlisis de la
atencion debe observarse si existe reduccion
en el procesamiento o concentracién limitada
y observar la relacién o disociacién entre la
atencion visual (AV) y la auditiva (AA)."

Las funciones ejecutivas (FE) forman una amplia
gama de acciones relacionadas con los aprendi-
zajes, destacando el control inhibitorio, memoria
de trabajo, pensamiento abstracto, razonamiento
y juicio critico.” Implican conductas complejas
a partir de acciones simples que incluyen el pro-
cesamiento y codificacién de la informacioén,'>'®
siendo propiedad funcional de los |6bulos fronta-
les para mantener mentalmente una informacién

INV

especifica mientras se resuelve un problema o
se realiza una actividad'’"

Dentro de las FE la planificacion y organizacion
(PyO) esta relacionada con procesos como la
autorregulacion y la memoria operativa, %2
que permitan actuar y anticipar los pasos para
ejecutar una tarea, seleccionando las estrategias
para dar solucién y cumplir un objetivo.?'**

La flexibilidad cognitiva (FC) es la capacidad de
adaptacion, ajuste y modificacion de la respuesta
conductual o cognitiva ante demandas del medio
ambiente, reorganizando asi el procesamiento
de informacién, cambiando de un esquema de
accioén o pensamiento a otro.**?

El control inhibitorio asociado a la FC refleja una
regulacion automatica de conductas que requie-
ran reorganizacion de pensamientos, permite el
cambio, generacion y seleccion de nuevas estrate-
gias; la activacion de la representacion adecuada
para generar la respuesta correcta e inhibir la
respuesta cuando ya no es relevante o Gtil.2+2°

La fluidez verbal (FV) consiste en la produccion
lingliistica y mecanismos de acceso lexical.!”27-3

La presencia de HC como factor de riesgo bio-
[6gico esta relacionado con alteraciones en el
procesamiento mental claramente identificables
en la edad escolar, se ha encontrado relacién
entre la severidad y tipo del HC, baja actividad
de las hormonas tiroideas y el inicio tardio del
tratamiento con alteraciones en los procesos
cognitivos y las funciones ejecutivas durante el
desarrollo. 33133

Por esto es importante analizar la relacién
entre las funciones ejecutivas y las variables
relacionadas con el HC para establecer diag-
nosticos e intervencion oportuna; los pacientes
diagnosticados y tratados precozmente tienen
mayores posibilidades de desarrollar procesos
neurocognitivos adecuados.?'**
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El objetivo de este estudio fue: describir el fun-
cionamiento de procesos neurocognitivos de
atencion auditiva, visual y funciones ejecutivas
(fluidez verbal, fluidez grafica, flexibilidad men-
tal, planeacion y organizacion), relacionados
con la edad, el tipo de HC e inicio de tratamiento
en ninos escolares de 8 y 9 afos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
prospectivo y comparativo. Se evaluaron nifios
en edad escolar captados en el periodo de 2003-
2004 con diagnéstico de HC confirmado por
perfil tiroideo (quimioluminiscencia, Siemens)
y estudio gammagrafico con Tecnecio99 me-
taestable. Se excluyeron a los nifos que tenian
comorbilidades asociadas a sistema nervioso
que modificaran los resultados de las pruebas
aplicadas. El tratamiento farmacoldgico se ini-
ci6 con levotiroxina sédica en un rango de 5.8
a 11.3 pg/kg/dia. Fueron referidos al programa
de seguimiento del neurodesarrollo e interven-
cién temprana en el Centro de Investigacion
del Neurodesarrollo del Instituto Nacional de
Pediatria (INP).

La informacion clinica para este estudio se obtu-
vo de los expedientes. Se registraron los datos de
hormonas tiroideas T4 total y TSH emitidos por
el laboratorio de Errores Innatos del Metabolismo
y Tamiz y Endocrinologia, fueron consideradas
dos valoraciones de los estudios de laboratorio,
tanto el inicial como el mas préximo al momento
de la valoracion neuropsicoldgica.

Las variables consideradas fueron sexo, peso en
gramos, condicién al nacimiento término, pretér-
mino o postérmino, edad 8 y 9 afios, tipo de HC
como agenesia y otras disgenesias (hipoplasia,
ectopia y nédulo sublingual), clasificacion del
inicio de tratamiento temprano (ITe) hasta 30
dias o tardio (ITa) a partir de 31 dias posnatales
y los valores hormonales estableciendo las cate-
gorias por debajo, dentro y arriba del rango o no

2024; 45 (2)

reportado de la T4 total (T4t) y TSH, tanto inicial
como cercana al dia de la evaluacion.

Los estandares y valores normales referencia del
andlisis en suero empleados son T4t 4.5-12.5
mg/dl, TSH de 0.4-4.0 uUl/mL reportados por el
Laboratorio de Endocrinologia del INP.?>

Se consideré como buen cumplimiento terapéu-
tico que los valores se encontraran dentro del
rango promedio, tomando en cuenta la valora-
cién cercana al momento del estudio, en caso de
estar por debajo o por arriba se consideré como
no cumplimiento.?®

El registro de los procesos neurocognitivos y las
funciones ejecutivas se realizé con la bateria de
Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil (ENI) para
nifios con edades entre los 5 y los 16 afios,*” a
fin de determinar el desempefio y los cambios
asociados a algln tipo de alteracion o disfuncién
cerebral.'938

Se incluyeron las variables de los dominios
atencién visual (AV) y auditiva (AA), funciones
ejecutivas (FE) de fluidez verbal (FV) dividida
en fluidez semantica frutas (FSF), semantica
animales (FSA) y fluidez fonémica(FF); fluidez
grafica dividida en fluidez grafica semantica
(FGS) y gréfica no semantica (FGNS); la flexi-
bilidad cognitiva (FC) se dividié en respuestas
correctas (RC), respuestas con errores (RE),
nimero de categorias (NC) e incapacidad para
mantener la organizacion (INC); la planeaciény
organizacion (PyO) dividida en disefios correctos
(DC), nimero de movimientos realizados (NMR),
disefios correctos con el minimo de movimien-
tos (DCMM) y la velocidad en la ejecucion de
tiempo en segundos (TS) que requirieron para
ejecutar la tarea.

Procedimiento

Se realiz6 entrevista a los padres previa a la
evaluacién de cada nifio, brindandoles amplia

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2699
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informacién sobre los procedimientos y solici-
tando su firma para el consentimiento respectivo;
se solicitd, el asentimiento de los nifios para
participar y cooperar en dos sesiones de 90
minutos. Al terminar la evaluacion se realizaron
comentarios sobre los hallazgos del desempefio
y comportamiento de cada nifo y recomenda-
ciones para el trabajo en casa.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo y comparativo,
se determiné la distribucién de las variables
numéricas contindas utilizando medidas de ten-
dencia central promedio, desviacién estandar y
rango. Las variables categéricas se describieron
en frecuencias y porcentaje. Para investigar las
diferencias entre los tipos de HC, rangos de edad
y las variables cognitivas se utilizé la prueba de
chi?y la prueba de analisis de varianza (ANOVA)
para comparar medias. Se establecié un valor de
p<0.05 como estadisticamente significativo. El
procesamiento y andlisis estadistico se realiz6
con el programa estadistico JMP Pro v.13.0.

Consideraciones éticas

Este estudio se apegd a lo sefialado por la De-
claracion de Helsinki®® y lo dispuesto en la Ley
General de Salud en materia de investigacion. Se
someti6 ante el Comité de Ftica e investigacion
teniendo la aprobacion ndmero 059214.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados de 33 nifios in-
cluidos en el seguimiento del desarrollo e
intervencién temprana sistematizada durante
los primeros cinco a seis aios de vida. De estos
27 (82%) nifas y 6 (18%) nifios, de 8 (52%)y 9
(48%) anos. Por condicién al nacimiento hubo
mds casos pretérminos 17 (52 %) y 13 (39%)
postérmino. Predominaron los nifios con agene-
sia 19 (58%) y con inicio de tratamiento tardio
se registraron 27 (82%). El promedio general

INV

de inicio de tratamiento fue de 43 dias. En el
Cuadro 1 se presentan las caracteristicas del
grupo estudiado.

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio (con-

tinda en la siguiente pagina)
Grupos de edad
8a 9a

(17 nifos) (16 ninos)

No. de nifos (%)

Datos del grupo de

estudio

Sexo

Masculino 4(12) 2 (6)

Femenino 13 (39) 14 (43)
Promedio

Peso al nacimiento

Peso en gr 3240 3348

No. De nifios (proporcion)

Condicion al nacimiento

Pretérmino 2 (6) 103)
Término 9 (28) 8 (24)
Postérmino 6 (18) 7 (21)
Tipo de HC

Agenesia 11 (34) 8 (24)
Otras disgenesias (hipo-

plasia, ectopia, nédulo 6 (18) 8 (24)
sublingual)

Inicio de tratamiento
Temprano (Ite) 4(12) 2 (6)
Tardio (Ita) 13 (39) 14 (43)

oo ey
No. De nifios (proporcion)

Tratamiento Agenesia

Inicio de tratamiento Ite 3(18) 1(6)

Inicio de tratamiento Ita 8 (47) 7 (44)

Tratamiento otras disgenesias (hipoplasia, ectopia,
nédulo sublingual)

Inicio de tratamiento Ite 1(6) 1(6)
Inicio de tratamiento Ita 5(29) 7 (44)
Clasificacion T4t inicial

Debajo del rango 14 (43) 13 (39)

103



104

Acta Pediatrica de México

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio (con-

Grupos de edad
8a 9a

tinuacién)

Datos del grupo de

estudio

(17 ninos) (16 ninos)
Dentro del rango 309 39
Clasificacién TSH inicial
Arriba del rango 17 (52) 16 (48)
T4t cercano a la evaluacion
Debajo del rango 13) 0(0)
Dentro del rango 12 (36) 12 (36)
Arriba del rango 39 309
No reportado 13) 1)
TSH cercano a la evaluacion
Dentro del rango 11 (33) 11 (33)
Arriba del rango 5 (15) 4(12)
No reportado 10) 103)

Nivel socioeconémico

szngo de nivel socioeco- N
némico
n=33

%= porcentaje

En el Cuadro 2 se muestra la informacién de los
procesos neurocognitivos y funciones ejecutivas
por grupos de edad, tipo de HC e inicio de trata-
miento. En AV a los 9 afios los dos grupos de HC
presentaron desempefo bajo, esto predomin6
en nifos con agenesia e inicio de tratamiento
tardio (p=0.03). En AA, el grupo de 8 afios con
desempefio bajo, predominando en el grupo de
agenesia e ITa (p=0.03).

En FV el desempefio promedio predominé en
ambos grupos de edad, sin relacion estadistica
significativa con el tipo de HC e inicio de trata-
miento; hubo mayor proporcién de desempefio
bajo en FSF y en FSA a los 8 afios en nifos con
agenesia e ITa. A los 9 afos se observé desem-
pefo alto en FSF, FSA y en FF en ambos grupos
de HC.

2024; 45 (2)

En FGS el desempefio bajo en los nifios con
agenesia se present6 en 55% a los 8 afos y 63%
a los 9, con desempefio promedio en FGNS en
73% alos 8 anos y 100% a los 9 y en los de inicio
de tratamiento tardio 46% a los 8 anos y 58% a
los 9 (p=0.03). Se encontré desempeno alto en
FGS en 9% de nifios con agenesia a los 8 afios y
12% a los 9, en los casos con otras disgenesias
17% a los 8 anos y 26% a los 9.

En FC los nifios con agenesia e ITa se relaciona-
ron con un menor desempefio en las respuestas
correctas con asociacion significativa en HC-RC
(p=0.03) y HC-RE (p=0.01).

En PyO se registr6 mayor proporcién de nifos
con desempeno promedio en los dos grupos de
edad. En DCMM los nifos con agenesia pre-
sentaron mayor dificultad en resolver la tarea
en ambos grupos de edad. Con relacién a la
velocidad de procesamiento en PyO, el grupo
con agenesia y tratamiento tardio tuvo mayor
demora en ambos grupos de edad (p=0.009). En
DCMM se observé desempeiio alto en el grupo
con otras disgenesias.

En el Cuadro 3 se muestran procesos neuro-
cognitivos, funciones ejecutivas por inicio de
tratamiento y tipo de hipotiroidismo congénito.
En el dominio de atencién hubo mas casos de [Ta
en ambos grupos de HC con desempefio bajo.
En AV, los ninos con agenesia e [Ta obtuvieron
promedios bajos (87%), mientras que 5 casos
obtuvieron desempefio promedio: el 75% con
ITeyel 25% ITa; en los casos de disgenesia e ITa
predominaron el desempefio bajo y promedio.

En la AA todos los nifios de agenesia presentaron
desempefio bajo en ambos grupos de inicio de
tratamiento; y con otras disgenesias, todos los
nifos con atencion tardia obtuvieron desem-
peno bajo.

En FV, en los tres subdominios, se registraron mas
casos con desempeno promedio en ambos tipos

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2699
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de HC e inicio de tratamiento, el desempefio
bajo solo se presenté en los casos con agenesia
cuando el inicio de tratamiento fue tardio en FSF
(33%), FSA (33%) y FF (20%).

En FGS 67% presentaron desempefo bajo en
los casos de agenesia e inicio de tratamiento
tardio y 33% con otras disgenesias; en FGNS el
desempeio bajo y promedio se distribuyeron la
mitad en cada subcategoria, predominando el
desempefio promedio en todos los casos por tipo
y por edad de inicio. En los niflos con desempeno
alto en FGS 13% tenian agenesia e ITa 'y 25%
con otras disgenesias e ITe.

En FC en los dominios de RC y en RE los nifos
con agenesia e [Ta en 80% se relacionaron con
un menor desempefio en las respuestas correctas
(p=0.03). A pesar del tratamiento de inicio tardio,
en RC 7% alcanzé promedio alto y desempefio
promedio 13% y en RE 20% (p=0.01). En otras
disgenesias con ITe e ITa presentaron desem-
peno bajo y desempefo promedio. En NC e
INC la mayoria tuvo desempefo promedio, sin
embargo, algunos nifos con agenesia y en otras
disgenesias, independientemente del IT, también
se registraron promedios bajos.

En DC en los nifios con otras disgenesias, 87%
presentaron un desempefo promedio. En NMR'y
en DCMN se presentaron nifios con desempefio
bajo en ambos tipos de HC. Atin con ITa, 25% de
ninos con agenesia y 50% con otras disgenesias
mostraron desempeno alto.

Los ninos con agenesia presentaron menor
velocidad de ejecucion para la resolucién de
las tareas.

Conrelacién a los valores del perfil hormonal se
encontré que los nifios que presentaron T4t ini-
cial por debajo del rango esperado presentaron
desempefio bajo en atencién visual, atencion
auditiva, fluidez semantica y en el estableci-
miento de categorias en la flexibilidad cognitiva.

INV

Con respecto a T4t al momento de la evalua-
cion los casos que estuvieron dentro del rango
presentaron desempefio promedio en tareas de
planeacién y organizacién (DCMM). Los nifios
con valores de TSH dentro del rango esperado
al momento de la valoracion presentaron un
desempefio promedio en el dominio fluidez
verbal (FSA, FF), en fluidez gréfica (FGNS), y en
el dominio de planeacién y organizacion (DC).

Fue considerada la condicién al nacimiento
y la edad de inicio del tratamiento, los nifios
pretérmino con inicio de tratamiento tardio pre-
sentaron desempeno bajo en atencién visual y
auditiva (p=0.03), en PyO los casos de término
presentaron desempefio alto (p=0.05).

DISCUSION

Siendo el objetivo de este estudio describir en
ninos de 8 y 9 afos con hipotiroidismo congé-
nito e inicio de tratamiento temprano o tardio,
el proceso de atencion y funciones ejecutivas,
se planteo el supuesto de que la edad es un fac-
tor relevante en tanto que las exigencias de las
pruebas relativas a la neurocognicion cambian
con su avance y por lo tanto se incluyé como
una de las variables relevantes, tomando en
consideracién al momento de la evaluacion el
estado de la funcién tiroidea.

Los nifios con agenesia y con inicio de tratamien-
to tardio en ambos grupos de edad presentaron
desempeno bajo principalmente en los procesos
de atencion visual y auditiva, y en la fluidez
gréfica, flexibilidad cognitiva y velocidad de
ejecucién, con mayor variabilidad de desem-
pefo a los 8 afos.

El sexo de la poblacion estudiada correspondié
a la prevalencia reportada en la literatura, siendo
mayor en las ninas.>*

La correcta optimacién terapéutica se ha con-
siderado con relacion a mantener los niveles
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hormonales de T4t y TSH dentro del rango
promedio, si estos se presentan por arriba o por
debajo del rango no se considera como buen
cumplimiento terapéutico. Lo que conlleva du-
rante el seguimiento de desarrollo a la presencia
de alteraciones o déficits cognitivos en diferentes
periodos.*0-4¢

En los resultados resalta el bajo rendimiento en
los procesos de atencion, en la AV hubo mayor
ndmero de casos de agenesia independiente del
inicio de tratamiento en ambos grupos de edad,
mientras que en otras disgenesias se sostiene el
desempeiio bajo tanto en ITe e ITa con menos
casos. Se encontré desempeio bajo en la aten-
cién auditiva en nifios con agenesia a los 8 afos
y en otras disgenesias con ITa, con disfuncién
en algunas FE como flexibilidad cognitiva y
planeacién y organizacion.*”

En este estudio se encontré que todos los nifos
de 8 y 9 anos con agenesia u otras disgenesias
con ITe o ITa presentaron desempeno bajo tanto
en la atencién visual como en la auditiva, se
ha descrito que en nifos de edad escolar con
agenesia tiroidea presentan bajo rendimiento
en la atencién.*

El desempefio bajo en atencién visual, proba-
blemente esté relacionado con la insuficiencia
tiroidea postnatal temprana que afecta el desa-
rrollo de la via del estriado occipital al parietal
superior, estructuras relacionadas con el pro-
cesamiento de la ubicacién espacial, mas que
la ruta de percepcion visual, que estaria con-
servada, dicha situacién afectaria con mayor
probabilidad a los nifios con ITa.**® En la
evaluacioén la resolucion de la tarea AV, que
involucra la ejecucién motora fina como parte
del proceso, los nifios presentaron problemas
en el sostén del lapiz, considerdndose esta
situacion como inmadurez, se ha descrito que
durante el desarrollo posnatal de la corteza
motora primaria, requiere un periodo critico
largo, proceso que se afecta en condiciones de

2024; 45 (2)

déficit hormonal y que podria tener relacion con
las dificultades motoras finas.! En los nifios de
este estudio encontramos que la condicién al
nacimiento es una variable que se relaciona con
el desempefio cognitivo, situacion no reportada
en otros estudios de nifios con HC.

Los resultados en el dominio de fluidez verbal
(FSA, FSF, FF), y grafica (FGS, FGNS) pertene-
cientes a las funciones ejecutivas, evidenciaron
alteraciones en su desempefio en el HC, siendo
los niflos con agencia a los 8 afios quienes mos-
traron desempefio mas bajo a diferencia de los
de disgenesia. Es posible, por tanto, considerar
la existencia de un gradiente diferencial en el
funcionamiento ejecutivo relacionados con la
adecuada capacidad lingliistica (vocabulario y
semantica) y memoria a Iargo plazo (evocacion)
que impactan en otras habilidades demandadas
en este tipo de pruebas como son las de fluidez
verbal.*

En la flexibilidad cognitiva, la edad y el inicio
de tratamiento tardio tiene relacién con el bajo
desempeno, evidenciando mayor nimero de
errores e incapacidad para mantener la tarea a
los 8 anos que a los 9 afos, por una probable
alteracién en el funcionamiento de la regién
dorsolateral frontal. Se ha relacionado el bajo
desempefio de FC en los nifos con HC con la
organizacion de la regién prefrontal.>** Se han
descrito déficits en la memoria operativa en esta
poblacioén; siendo la region cerebral prefrontal
la que participa tanto en la memoria de trabajo
como en la flexibilidad cognitiva.’'* Los errores
en la ejecucion encontrados pueden estar rela-
cionados con la incapacidad para mantener un
nivel de eficiencia adecuado y estable durante
una actividad con cierta duracién, que ademds
demanda un control continto de la atencién.
Ciertos déficits cognitivos leves en la FC y en la
memoria de trabajo han sido asociados con el
impacto del HC que puede persistir aun cuando
la deteccién y el inicio de tratamiento hayan
sido oportunos.®’

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2699
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Para la velocidad de procesamiento en la eje-
cucion se presenté demora en los tiempos de
respuesta y en el tiempo total de ejecucion para
la tarea, en ambos grupos de edad, tanto para el
grupo de agenesia como los ITa, en ausencia de
discapacidad motora o sensorial especifica que
la justifique, puede ser explicado por el impacto
del HC en el proceso de mielinizacién el cual
se altera de manera cuali y cuantitativamente.
Asi, el dano en la mielinizacion axonal llevaria
a un enlentecimiento en la velocidad de pro-
cesamiento y modificaria la conductividad del
impulso nervioso.>

Se ha argumentado sobre un modelo teérico so-
bre el denominado sindrome del aprendizaje no
verbal, caracterizado por alteraciones visoespa-
ciales, sefialando que los nifos con HC pueden
sufrir un proceso de retraso en la mielogénesis
o sinaptogénesis lo que conlleva gran parte de
los sintomas propios de dicho sindrome.* Se ha
reportado la importancia de las hormonas tiroi-
deas en el desarrollo del sistema nervioso en los
dos primeros afos de vida, dada su participacion
en los procesos de mielinizacién, arborizacion
dendritica, desarrollo de sinapsis y migracién
neuronal, y ante un funcionamiento alterado de
la glandula tiroidea, la organizacion de procesos
neurocognitivos y funciones ejecutivas podrian
verse afectados.”’

Los resultados de las diversas alteraciones
neurocognitivas en los nifios con HC se han
reportado empleando los puntajes de escalas
de inteligencia incluyendo los datos de persis-
tencia de coeficientes de 70 0 menos en nifos
bajo condiciones de tratamiento sustitutivo®®. En
otros estudios de seguimiento se ha considerado
también que las alteraciones en los nifos con
agenesia tiroidea presentan en las funciones
neurocognitivas puntajes significativamente
menores al compararlas con la poblacién de
bajo riesgo bioldgico. En el grupo de estudio
analizamos otras funciones neurocognitivas y no
solo el coeficiente intelectual observandose con-

INV

diciones similares, considerando que a menor
edad se observa por lo general, un desempefio
bajo conservandose el problema a los 9 afios,
en la atencion, la flexibilidad cognitiva y la pla-
neacion y organizacion, con mas casos de nifios
con agenesia, pero también, aunque en menor
grado en los nifios con otras disgenesias donde
prevalece el desempeno bajo en la atencion
visual por debajo del percentil 10.

El desempeno neurocognitivo evaluado se con-
sidera que esta estrechamente relacionados con
el funcionamiento de la regién frontal, siendo
que en esta etapa de desarrollo algunos de estos
procesos se organizan y se relacionan con la
especializacién de la corteza.

Las hormonas tiroideas son necesarias para una
corteza cerebral organizada, su deficiencia du-
rante el desarrollo puede afectar el ordenamiento
de las capas corticales frontales y con ello pre-
sentar repercusiones funcionales, haciéndose
evidentes en el desempefio de los escolares.>® Por
tanto, el nivel de desempefio puede observarse
como una afectacién variable de disfuncién
neuropsicoloégica, relacionado con la presencia
de retrasos tanto madurativos como de déficit
funcional.??

CONCLUSIONES

Los nifos con hipotiroidismo congénito pre-
sentan procesos neurocognitivos y funciones
ejecutivas con desempefios bajos en las diversas
tareas relacionadas a las demandas segin su
edad, al tipo de HC (predominio en agenesia)
e inicio de tratamiento tardio, asi como retraso
en la velocidad de procesamiento en la tarea de
planeacién y organizacion.

El HC altera el desarrollo cognitivo relaciona-
do con menor desempefio neurocognitivo y
ejecutivo en los nifos de 8 anos, la presencia
de agenesia conduce a menores competencias
en la mayoria de los dominios y subdominios
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explorados. En los casos con desempefio alto
la influencia del tratamiento temprano es de-
terminante.

Limitaciones del estudio

Debido a la dificultad del seguimiento de nifios
a lo largo del tiempo, el nimero incluido de
ninos con HC es reducido, lo que influye en la
distribucion de los datos, otro factor a considerar
es el inicio de tratamiento tardio; consideramos
que es necesario contrastar estos resultados con
poblacién que cuente un ndmero mayor de
casos con tratamiento temprano conforme a las
recomendaciones internacionales, ademas de
considerar el adecuado cumplimiento dentro
de los valores 6ptimos de referencia durante el
tratamiento e identificar el impacto real sobre
el desarrollo de las hormonas en los procesos
neurocognitivos y en las funciones ejecutivas.
Debido a lo extenso de la informacion en este
reporte no se incluyé la condicién socioecono-
mica y la presencia de factores psicosociales que
pueden modificar la organizacién de procesos
mentales complejos.
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Enfermedad de Jodhpur, serie de casos
y revision de la literatura

Jodhpur disease, case series and literature
review.
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Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad de Jodhpur es una entidad descrita por primera vez
en 1997 por Sharma, en Jodhpur, India. Este autor modificé la clasificacién de las obs-
trucciones gastricas para incluir la obstruccién de la salida gastrica una vez descartada
cualquier restriccion identificable a nivel del piloro.

CASO CLINICO: Presentamos 4 casos que cursaron con vémitos no biliares recurrentes
sin obstruccién secundaria de la luz pilérica tratados con piloroplastia de Heineke-
Mikulicz, obteniendo remisién del cuadro clinico. Buscamos en diferentes fuentes de
informacién médica casos agrupados como "enfermedad de Jodhpur" o clinicamente
coincidentes, recogiendo mas de 50, que comparamos con nuestra serie.

CONCLUSIONES: Con la informacién obtenida concluimos que esta entidad es mas
frecuente en preescolares del sexo masculino, se caracteriza por vomitos de contenido
gastrico no biliar de pocos dias a 4 afios de evolucion, frecuentemente asociado a
distension abdominal o masa epigdstrica. Sugerimos la serie de eséfago gastroduode-
nal como estudio de abordaje inicial que demuestra obstruccion del tracto de salida
gastrico, confirmada por endoscopia, descartando causas secundarias asociadas. El
manejo terapéutico, una vez corregido el estado de hidratacion y nutricién del paciente,
podria ser la piloroplastia de Heineke-Mikulicz, utilizada en la mayoria de los casos
reportados con buenos resultados.

PALABRAS CLAVE: Obstruccion de tracto de salida gastrico, estenosis de piloro, en-
fermedad de Jodhpur, piloroplastia Heineke-Mikulicz.

Abstract

BACKGROUND: Jodhpur disease is an entity described for the first time in 1997 by
Sharma, in Jodhpur, India. This author modified the classification of gastric obstructions
to include gastric outlet obstruction once any identifiable restriction at the pyloric level
had been ruled out.

CLINICAL CASE: We present 4 cases that presented with recurrent non-biliary vomit-
ing without secondary obstruction of the pyloric lumen treated with Heineke-Mikulicz
pyloroplasty, obtaining remission of the clinical picture. We searched different sources
of medical information for cases grouped as "Jodhpur disease" or clinically coincident,
collecting more than 50, which we compared with our series.

CONCLUSION: With the information obtained, we conclude that this entity is more
frequent in male preschoolers, characterized by vomiting of non-biliary gastric contents
from a few days to 4 years of evolution, frequently associated with abdominal disten-
sion or epigastric mass. We suggest the gastroduodenal esophagus series as an initial
approach study that demonstrates obstruction to the gastric outlet tract, confirmed by
endoscopy, ruling out associated secondary causes. Therapeutic management, once
the hydration and nutritional status of the patient has been corrected, could be the
Heineke-Mikulicz pyloroplasty, used in most reported cases with successful results.

KEYWORDS: Gastric Outlet Obstruction, Pyloric Stenosis, Jodhpur disease, Heineke-
Mikulicz pyloroplasty.
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ANTECEDENTES

La enfermedad de Jodhpur es una entidad poco
conocida, gradualmente documentada, des-
crita por primera vez en 1997 por Sharma, en
Jodhpur, India." Este autor propuso modificar la
clasificacién de las obstrucciones del tracto de
salida gastrico en nifos para dar cabida a las
causadas primariamente, una vez descartada la
estenosis hipertréfica muscular de piloro y las
secundarias a otras enfermedades como dlcera
péptica o neoplasias. En 2008 reafirmé su pro-
puesta estableciendo una “nueva enfermedad”
que denomind: “obstruccién primaria adquirida
del tracto de salida géstrico durante la infancia
y la ninez.”?

Presentamos cuatro pacientes pediatricos
atendidos entre 2017 y 2020 en un hospital de
concentracién infantil que cursaron con vémito
no biliar recurrente sin obstruccion secundaria.
Todos fueron tratados quirtrgicamente con
piloroplastia de Heineke-Mikulicz (PHM) ob-
teniendo remisién del cuadro clinico. Con esta
revision queremos contribuir al estudio y reco-
nocimiento de esta entidad quirurgica.

CASOS CLiNICOS
Caso1l

Paciente masculino de 3 anos con dolor abdo-
minal y vomito no biliar de 1 mes de evolucién,
sin antecedentes de enfermedades previas. Al
ingreso, 14 kg de peso, 99 cm de talla, abdo-
men blando, doloroso a la palpacién profunda
en epigastrio, peristalsis presente, sin datos de
irritacion peritoneal. La biometria hematica,
quimica sanguinea y tiempos de coagulacion en
rangos normales. La tomografia computarizada
abdomino-pélvica reporté estémago retencio-
nista y lesién a nivel del antro/duodeno. Se
realizé laparotomia exploradora por sospecha
de membrana antral encontrandose estenosis
intrinseca a nivel de piloro por mucosa gastrica

2024; 45 (2)

redundante que se reseco; no habia hipertrofia
macroscopica de la musculatura pilérica; se
realiz6 PHM. Fue egresado 13 dias después de
la cirugia con seguimiento a mas de 2 afos sin
recurrencia.

Caso 2

Paciente femenino de 3 afos con vomito no
biliar de 10 dias de evolucién acompanado de
distension y dolor abdominal, sin antecedentes
de enfermedades previas. Ingresé con deshidra-
tacion moderada, abdomen distendido, blando,
depresible, peristalsis presente, sin datos de irri-
tacion peritoneal. Peso de 15 kg y talla de 99 cm.
La biometria hemdtica mostr6 leucocitosis con
neutrofilia, electrolitos séricos con hipocalemia,
tiempos de coagulacién normales. La radiografia
simple de abdomen mostr6 marcada gastrome-
galia, sin aire distal. El ultrasonido abdominal
report6 coleccién heterogénea en epigastrio y
mesogastrio. La tomografia computarizada de
abdomen mostré distension a nivel del estéma-
go con desplazamiento de asas intestinales. En
la serie gastroduodenal se observé el contraste
hasta nivel del estémago, con obstruccion del
tracto de salida. Se realiz6 laparotomia explo-
radora identificindose obstruccién intrinseca y
mucosa hipertréfica a nivel del piloro. Se realiz
PHM. El reporte histopatolégico fue de edema de
|dmina propia con zona de transicién a epitelio
intestinal, presencia de glandulas caliciformes
mucoproductoras, infiltrado inflamatorio mixto
y presencia de glandulas de Brunner tdbulo-
acinares tipo hiper secretor. Permaneci6 17
dias hospitalizada. Seguimiento a un ano: asin-
tomatica.

Caso 3

Femenino de 2 ahos con antecedente de hospi-
talizacién a los dos dias de vida por conato de
asfixia, egresada sin complicaciones. 2 semanas
previas a su ingreso presenté vémito no biliar,
en cantidad moderada, que incrementé en fre-
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cuencia hasta la intolerancia completa de la via
oral. Endoscopia extrahospitalaria report6 este-
nosis del piloro, motivo de referencia a nuestro
centro hospitalario. Ingresé con deshidratacién
leve, abdomen blando, depresible, peristalsis
aumentada, sin irritacion peritoneal. Biometria
hematica, electrolitos séricos y tiempos de
coagulacién normales. Ultrasonido abdominal
reporté abundante gas en camara gastrica y
asas intestinales. Serie es6fago-gastro-duodenal
reporté gastromegalia y nulo paso de contenido
hacia duodeno. Estudio endoscopico corroboré
estenosis pildrica. Se realizé laparotomia explo-
radora y PHM con hallazgo de hipertrofia de
mucosa en piloro. Permanecié hospitalizada por
10 dias y se egres6. Un mes después la paciente
presento recurrencia del vémito y pérdida pon-
deral de 1.5 kg. Serie es6fago-gastro-duodenal
demostré obstruccion del medio de contraste en
region pildrica, la endoscopia confirmé estenosis
a nivel del piloro. Se reintervino quirtrgicamente
encontrando piloroplastia incompleta por lo que
se repitié la PHM. La paciente se egreso a los
10 dias con seguimiento a mas de un afo sin
reincidencia.

Caso 4

Femenino de 2 anos. Ingresé con diagnéstico de
intolerancia crénica a la via oral y desnutricion
severa. Pérdida de peso de 3 meses de evolu-
cion (5 kilos). Historia de vomitos no biliares
15 minutos después de la ingesta de alimentos,
distensién y dolor abdominal. Peso de ingreso de
7 kg, talla 92 cm, abdomen doloroso a la palpa-
cién profunda sin datos de irritacion peritoneal.
Biometria hemdtica con anemia, desequilibrio
hidroelectrolitico con hiponatremia, pruebas
de funcién renal y funcién hepéticas normales,
tiempos de coagulacién en rangos normales.
Radiografia de abdomen mostré gastromega-
lia. Ultrasonido abdominal reporté distension
gastrica con hepatomegalia, vesicula con lodo
biliar, asas intestinales distendidas y peristalsis
disminuida. Serie eséfago gastro duodenal con

INV

reflujo gastroesofagico grado 1V, gastromegalia y
obstruccion a nivel de piloro. Endoscopia: Gas-
tritis no erosiva, piloro excéntrico con estenosis
concéntrica, imposibilidad de pasar a duodeno.
Se realiz6 PHM laparoscépico. La paciente cursd
el postoperatorio con picos febriles, enfisema
subcutdneo y distension gastrica, por lo que se
realizé laparotomia exploradora encontrandose
dehiscencia de plastia y fuga de anastomosis. Se
realizé sutura de la dehiscencia y colocacién de
drenajes tipo Penrose. Se mantuvo en terapia
intensiva por 3 dias, pero por sospecha de nueva
fuga de anastomosis, se reintervino por tercera
vez donde se encontré perforacion intestinal a
nivel del yeyuno atribuida a lesién inadvertida
de trécares para observacién laparoscopica; se
cerré la perforacién y se liberaron adherencias
intestinales. 4 dias posteriores se realizé cuar-
ta cirugia para derivacion ileal a dos bocas y
colocacion de drenaje tipo Penrose debido a
gasto por cicatriz umbilical. Pudo egresarse con
estomas funcionales con cita pendiente en la
consulta externa.

DISCUSION

La obstruccion al vaciamiento gastrico u obs-
truccion del tracto de salida es una entidad
patoldgica en la que se interrumpe el trayecto
normal del bolo alimenticio del estémago hacia
el intestino. En la infancia se debe, en muchos
casos, a la estenosis hipertréfica muscular de
piloro como entidad nosolégica bien definida y
conocida. Se estima una incidenciade 4 a 5 por
cada 1000 nacidos vivos con predileccién por el
género masculino.? El tratamiento quirdrgico es
curativo y es la cirugia abdominal mas frecuente
en lactantes menores de 2 meses.* Por arriba
de esta edad, la obstruccion al tracto de salida
gastrico es una condicion rara con incidencia
de 1 en 100,000 nacidos vivos.>®

A raiz de un ndmero limitado de casos, Sharma
en 1997 propuso modificar la clasificacion de
obstruccién al vaciamiento gastrico agregando
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una causa adquirida, en oposicion a las aplasias, La razon para considerarlo una entidad diferente
atresias y diafragmas del antro o del piloro que  fue debido a la imposibilidad de encajar en la
son congénitas, y ademas primaria, es decir, clasificacion existente. Les [lamé la atencion los
no secundaria a alguna causa extrinseca como  pocos reportes en la literatura médica, atribuyén-
enfermedad 4cido-péptica, neoplasias o lesion dolo a la carencia de una clasificacion adecuada
quimica."? Cuadro 1'% y proponiendo el término: “enfermedad de Jo-

Cuadro I. Clasificacion de Sharma para las obstrucciones al tracto de salida gastrico® (continda en la siguiente pagina)

Desde el naci-

Sharma’ 1997 Femenino Escolar
miento

Sharma'’ 1997 Masculino Preescolar 6 meses PHM

Sharma'’ 1997 Masculino Preescolar 1 ano PHM

Nazir' 2005 Masculino Adolescente 7 anos PHM

Hameury'® NR Adolescente Meses PHM

Hameury'® 2007 NR Lactante mayor NR PHM

Dilatacién neumatica

Lin™® 2007 Masculino Preescolar 1 mes L.
endoscopica (2)

Sharma? 2008 Masculino Escolar 3 afos PHM

Sharma? 2008 Masculino Recién nacido 5 dias PHM

Patel' 2011 Masculino Escolar 3 anos Piloroplastia Jaboulay

Aggarwal' 2012 Femenino Preescolar 6 meses PHM

Aguirre® 2013 Masculino Lactante mayor 1 mes PHM

PHM (después de
Jiménez?! 2015 Femenino Preescolar 3 meses intentar Fredet-Ram-
stedt sin éxito)

Bartlett? 2018 Masculino Adolescente 4 anos PHM
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Cuadro 1. Clasificacion de Sharma para las obstrucciones al tracto de salida gastrico? (continuacién)

Autor Aiio de publicacion Género Evolucién Tratamiento

Takrouney?* 2018 Masculino Lactante menor 1 mes PHM

Borkar® 2019 Masculino Preescolar 2 meses PHM

Gastroyeyunostomia
retrocdlica

Lone* 2019 Masculino Preescolar NR

Gastroyeyunostomia

Lone* 2019 Masculino Preescolar NR P
retrocolica

Komakech?® 2020 Femenino Preescolar 2 semanas PHM

Lopez*” 2020 Masculino Preescolar 1 mes PHM

Carballosa? 2022 Masculino Lactante mayor 1 mes PHM

Antropiloroplastia por
Pathak'® 2022 Femenino No reportado NR avance de colgajo
en Y-V

Piloroplastia en dia-

Pathak'® 2022 Masculino No reportado NR :
mante Ken Kimura

Piloroplastia Jaboulay
con anstomosis late-
rolateral del estémago
al duodeno

Quero*® 2022 Femenino Preescolar 2 semanas

Sanchez 2023 Femenino Preescolar 3 meses PHM

Sanchez 2023 Masculino Preescolar 1 mes PHM

Tomado de Sharma y colaboradores. 2008. Fuente: Blsqueda en linea y recopilacién de casos. PHM: Piloroplastia Heineke-Mikulicz. NR:
No reportado.
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dhpur” como un vocablo neutro para “agrupar
todos los casos diferentes, pero relacionados”.?

Decidimos realizar una bisqueda en linea en
PubMed, Google Académico, Research Gate,
Open Knowledge Maps, Connected Papers y
referencias de articulos ya identificados, para
reunir los casos coincidentes con la descripcion
de enfermedad de Jodhpur propuesta por Shar-
ma y comparar la informacién epidemiolégica,
clinica y terapéutica con nuestros casos. Los
términos usados para la bidsqueda en inglés y
su traduccién al espanol fueron: enfermedad
de Jodhpur, obstruccién al tracto de salida gés-
trico, obstruccién al tracto de salida gastrico de
inicio tardio, estenosis pildrica no hipertréfica y
acalasia pildrica.

Encontramos cerca de 80 casos y descartamos
alrededor de 30 secundarios a una patologia
identificable, aunque en los reportes corres-
pondientes se incluyeron como enfermedad de
Jodhpur. Quedaron 47 y anexamos los 4 motivos
de este reporte (Cuadro 2). Hay algunas publica-
ciones donde no se incluyé el género, la edad o
el tiempo de evolucién de los sintomas; tratamos
de contactar a los autores via correo electrénico
para recabar los datos faltantes sin éxito.

2024; 45 (2)

Con la informacién obtenida podemos resumir
que esta entidad es mas frecuente en el género
masculino (Figura 1), la edad de inicio abarca
todo el margen pediatrico (desde recién nacido
hasta los 17 afios) pero es mas comdn en pre-
escolares (Figura 2) y la evolucién varié desde
unos dias hasta 4 afios. El sintoma omnipresente
es el vomito de contenido gastrico, no biliar,
por lo general postprandial inmediato. A la
exploracion muchos de estos nifios ingresaron
desnutridos y deshidratados y se aprecié una
masa epigdstrica con ondas peristalticas durante
los vomitos. Las anormalidades mas comunes de
laboratorio fueron la anemia y la hipocalemia. El
estudio de imagen mds usado fue la serie es6fago
gastro duodenal que en la mayoria de los casos
reportd gastromegalia y retardo o nulo vacia-
miento gastrico. El ultrasonido, en los casos en
los que se efectud, varié entre reportes normales
y diagndstico de hipertrofia de la muscular del
piloro; en la mayoria de los casos documento6 la
longitud y el grosor de las paredes del piloro. El
hallazgo mas comun en las endoscopias fue la
incapacidad de pasar el endoscopio al duodeno.
En algunos casos fue Gtil para tomar biopsias y
descartar enfermedad acido-péptica o tumores
y excluir otras causas secundarias de obstaculo,
asi como el intento de dilatacién con balén para

Cuadro 2. Consolidado de casos reportados en la literatura médica coincidentes con la descripcion de “enfermedad de

Jodhpur” de Sharma y colaboradores

a. Aplasia

1. Obstruccién congénita  b- Atresia
intrinseca del antro y piloro. . Diafragmas y bandas

d. Obstruccién luminal (valvas mucosas, pancreas heterotréfico, etc.)

2. Estenosis infantil hipertro-
fica del piloro

a. Primaria

i) obstruccién primaria adquirida de la salida géstrica durante la infancia y la ninez

3. Adquirida b. Secundaria

i) Enfermedad acido-péptica (tlcera duodenal crénica duodenal o juxtapilérica)

ii) Neoplasia

iii) Lesién quimica (ingestion de dcidos, causticos y otros irritantes como carbonato de potasio)
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[ Femenino [ No reportado

B Masculino

Figura 1. Proporcién por género de los casos repor-
tados en la literatura médica como enfermedad de
Jodhpur.

Fuente: Blsqueda en linea y recopilacion de casos.

resolver la obstruccion. En pocos casos se realizé
tomografia computarizada de abdomen'y, en un
par, resonancia magnética. Los reportes de estos
estudios fue el tamafio agrandado del estomago.

La gran mayoria de los pacientes fueron ma-
nejados con PHM con éxito (Figura 3) y se ha
reportado la realizacién por via laparoscopica.”®
Esta piloroplastia consiste en una incision lon-
gitudinal desde el antro distal hasta el duodeno
proximal, cerrada transversalmente, lo que per-
mite ampliar el didmetro del piloro.” Los casos
manejados con dilatacién endoscépica con
balén no fueron exitosos y requirieron nuevas
dilataciones o cambiar a tratamiento quirdrgico.
1012 ] os casos tratados con piloroplastia de Jao-
buley o Finney tuvieron buenos resultados. La
gran mayoria de los casos reportados no tuvieron
estudio histopatologico.

B Recién nacido

[] Prescolar
[[] Lactante mayor

[ Escolar
I Adolescente

[l No reportado
[] Lactante menor

Figura 2. Distribucién por grupo etario de los casos
reportados en la literatura médica como enfermedad
de Jodhpur.

Fuente: Basqueda en linea y recopilacion de casos.

Comparados con los casos recopilados, nuestros
pacientes presentaron un cuadro clinico seme-
jante consistente en vomitos de contenido no
biliar de dias a meses de evolucion. La explora-
cién al ingreso y el abordaje diagndstico también
fue similar. El tratamiento que utilizamos fue la
PHM. Elegimos esta opcion de tratamiento por
ser una técnica bien conocida en cirugfa, utili-
zada en otras patologias de obstruccion al tracto
de salida géstrico de tipo congénito y estenosis
secundarias a Ulceras gastricas o quemaduras por
causticos con buenos resultados.'*'* Aunque,
como se menciond, se ha reportado el abordaje
laparoscopico con tiempos de recuperacion mas
rapidos, nosotros no contamos con la experien-
cia suficiente y optamos por el abordaje abierto
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H PHM

[[] Otras piloplastias

[[] Dilatacién endoscépica [] Otro

Figura 3. Tratamiento de eleccion de los casos repor-
tados como enfermedad de Jodhpur en la literatura
médica.

Fuente: Bisqueda en linea y recopilacion de casos.

en tres de los casos. A diferencia de los casos
recabados, el género mas comin en nuestra serie
correspondio al género femenino. No tenemos
una explicacién para este hallazgo epidemio-
|6gico. Cabe mencionar que el primer paciente
de nuestra serie, en su momento, se considerd
anecdotico e inusual, pero no se relacioné con
nada sino hasta incrementarse el nimero de
casos. En ese paciente se puede notar que no
se us6 endoscopia como abordaje diagnéstico
porque el médico tratante no la solicité. El mismo
comentario va al hecho de carecer de reportes
de medicion de la musculatura pilérica por
ultrasonido o a la toma de biopsias durante el
transoperatorio en todos los pacientes. El agrupar
estos casos nos permite protocolizar mejor el
abordaje diagnostico y terapéutico.

2024; 45 (2)

Dos de los casos presentaron complicaciones
quirdrgicas. El caso 3 por piloroplastia incom-
pleta en la primera intervencién que se resolvié
en un segundo tiempo quirdrgico. El caso 4
tuvo mas complicaciones, probablemente por el
estado nutricional de la paciente y el abordaje
laparoscépico.

CONCLUSIONES

Las obstrucciones al tracto de salida gastrico
no asociadas a estenosis hipertréfica muscular
de piloro ni secundarias a otras patologias,
se han estado reportando gradualmente en la
literatura médica englobadas como “enferme-
dad de Jodhpur”. Pudimos recopilar mas de 50
casos (incluyendo los nuestros) para empezar
a conocer semejanzas y diferencias al menos
epidemioldgicas y clinicas; documentando esta
entidad nosolégica.

Con la experiencia adquirida y la revision de
los reportes de casos similares podemos suge-
rir que todo paciente mayor a dos meses con
vomitos progresivos de tipo gastrico, no biliar,
sin causa secundaria asociada, se considere
probable portador de enfermedad de Jodhpur.
La presencia de distensién abdominal o masa
epigdstrica, aunado a detectar ondas peristal-
ticas durante los vomitos, debe incrementar el
indice de sospecha. El estudio inicial debiera
ser la serie es6fago gastro duodenal con medio
de contraste hidrosoluble que demuestre la obs-
truccion del tracto de salida géstrico y que al
mismo tiempo ayude a descartar la presencia de
otras causas secundarias de obstruccion; siendo
el estudio confirmatorio una endoscopia alta
donde se demuestre la falta de paso del endos-
copio a través del piloro. Con este diagnéstico
preliminar sugerimos la PHM como tratamiento
de eleccién ya sea con abordaje abierto o la-
paroscopico previo manejo nutricional de los
casos con desnutricién severa.
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Sindrome de DRESS inducido por
minociclina en paciente de 15 afnos.
Reporte de caso

Dress syndrome induced by minocycline in a
15-year-old patient. Clinical case.

Julio C. Izaguirre Peralta,* César Alas Pineda,! Ericka C. Rodriguez Cruz,' Angie G
Mass Cruz.,* Lilian Maria Oliva Caceres 2

Resumen

ANTECEDENTES: El Sindrome de Reaccién a Drogas con Eosinofilia y Sintomas Sis-
témicos (DRESS) es una reaccién adversa a medicamentos, potencialmente mortal en
un 10% de los casos.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 15 afios que acude a la emergencia de pe-
diatria con historia clinica de exantema morbiliforme y pruriginoso en cara y cuello
de 9 dias de evolucidn, extendiéndose a térax y extremidades, acompariado de fiebre
de 38,0°C de 1 dia de evolucion. Paciente con antecedentes patoldgicos de atopia y
acné vulgar, tratado con minociclina. Al ingreso el hemograma reporté leucocitos de
16,900 células/ml, eosindfilos 18.2%, neutréfilos 6.2%. La quimica sanguinea revelo:
creatinina de 1.92 mg/dl, TSGO de 45 U/L, TSGP 287 U/L, PCR: 62.8 mg/L y VES de
21 mm/h. Se decidi6 su ingreso a unidad de cuidados intensivos pediatricos, ya que
cumplié con 7 puntos de RegiSCAR.

CONCLUSION: El sindrome de DRESS es una reaccién severa y potencialmente mortal,
su diagndstico es un reto por su heterogeneidad y variabilidad clinica. Debe tomarse
en consideracion luego de un interrogatorio detallado que arroje el uso de farmacos
sospechosos previo al inicio de la sintomatologia, aunque que su incidencia no esta
del todo descrita.

PALABRAS CLAVE: eosinofilia, sindrome de hipersensibilidad a medicamentos, exan-
tema, minociclina, hipersensibilidad.

Abstract

BACKGROUND: Drug Reaction Syndrome with Eosinophilia and Systemic Symptoms
(DRESS) is an adverse drug reaction, being life-threatening in 10% of cases.

CLINICAL CASE: 15-year-old male patient attended the pediatric emergency department
with a clinical history of morbilliform and pruritic exanthema on the face and neck
of 9 days of evolution, extending to the thorax and extremities, accompanied by fever
of 38.0°C of 1 day of evolution. The patient had a history of atopy and acne vulgaris,
treated with minocycline. On admission the hemogram showed leukocytes 16,900
cells/ml, eosinophils 18.2%, neutrophils 6.2%. Blood chemistry revealed: creatinine
1.92 mg/dl, TSGO 45 U/L, TSGP 287 U/L, CRP: 62.8 mg/L and ESR 21 mm/h. It was
decided to admit him to the pediatric intensive care unit, since he complies with 7
RegiSCAR points.

CONCLUSION: DRESS syndrome is a severe and potentially fatal reaction; its diag-
nosis is a challenge due to its heterogeneity and clinical variability. It should be taken
into consideration after a detailed interrogation that yields the use of suspicious drugs
prior to the onset of symptoms, even though its incidence has not been fully described.

KEYWORDS: eosinophilia, drug hypersensitivity syndrome, exanthema, minocycline,
hypersensitivity.
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ANTECEDENTES

El sindrome de reaccion a drogas con eosinofilia
y sintomas sistémicos (DRESS — por sus siglas en
inglés — “Drug rash with eosinophilia and systemic
symptoms”) es un sindrome poco frecuente, pero
extremadamente mortal. Se considera una reaccién
adversa de hipersensibilidad a ciertos farmacos,
presentando fiebre, exantema maculopapular,
anormalidades hematoldgicas (eosinofilia, linfoci-
tos atipicos) y compromiso de 6rganos internos.’
Los datos de incidencia de DRESS son escasos,
de acuerdo con Prylinska M. et al.? se reporta una
incidencia entre 1/1.000 y 1/10.000 pacientes,
aunque esta frecuencia puede ser mayor.

La etiologia se relaciona al principio activo de
los anticonvulsivantes, antibidticos, antihista-
minicos e inhibidores de oxidasa de xantina,
encabezando en las familias de estos medica-
mentos a la carbamazepina (27% de los casos),
alopurinol (11-18%), dapsona (12%), lamotri-
gina (6%), fenobarbital (6%), fenitoina (4%),
minociclina (2%).>* Clinicamente los sintomas se
pueden presentar dentro de 2 meses posteriores
al uso del farmaco, sin embargo, las manifes-
taciones pueden llegar a aparecen 2 semanas
luego de la exposicion.>®

En la actualidad, el diagndstico se basa en la
identificacion de los signos, sintomas y exame-
nes de laboratorio para aplicarlos en una serie de
pardmetros que conforman el Registry of Severe
Cutaneous Adverse Reactions (RegiSCAR, por sus
siglas en ingles) para excluir o confirmar DRESS.®
No existe una guia especifica en el tratamiento,
dentro de las recomendaciones, se inicia por re-
tirar el farmaco causal al identificarlo, mejorando
el prondstico del paciente, seguido de tratamien-
to sintomdtico que incluye esteroides topicos,
antihistaminicos y corticoesteroides sistémicos
si no hay mayor compromiso a nivel visceral.?

Este caso presenta a un paciente masculino en
edad pediatrica, diagnosticado con sindrome

2024; 45 (2)

de DRESS, por uso de minociclina; como tra-
tamiento antibidtico para acné. La finalidad de
este manuscrito es resaltar la importancia en la
identificacién de forma temprana de las manifes-
taciones que se presentan en edades pediatricas
y a su vez poder brindar un tratamiento oportuno
en un tiempo 6ptimo.

CASO CLiNICO

Adolescente masculino de 15 afos, que acude
a la emergencia de pediatria, con historia de
exantema morbiliforme y pruriginoso en cara
y cuello de 9 dias de evolucién, que poste-
riormente se extendi6 a térax y extremidades,
respetando palmas y plantas, acompafnado
de angioedema facial y fiebre cuantificada
de 38°C de 1 dia de evolucién, atenuada con
paracetamol y medios fisicos. Paciente con
antecedentes patologicos personales de atopia
y acné vulgar, tratado con minociclina hace
aproximadamente 11 dias, la sintomatologia
inicial se desencadena 3-4 dias posterior al
inicio del uso del farmaco.

Al examen fisico, el paciente se encontré en
mal estado general, frecuencia cardiaca de 120
latidos por minuto, temperatura de 38,7°C,
con presion arterial 110/70 mmHg, frecuencia
respiratoria de 15 por minuto, Glasgow 15/15,
corazoén ritmico, R1 y R2 de buen tono e inten-
sidad, sin presencia de arritmias o de soplos
audibles. Térax simétrico con adecuada expan-
sibilidad, a la auscultacion pulmonar se presenta
murmullo vesicular en todos los campos pulmo-
nares, sin signos de dificultad respiratoria y sin
ruidos patoldgicos. A la exploracién abdominal
se presenta dolor difuso a la palpacién superficial
y profunda. En cara, tronco y extremidades supe-
riores se observa erupcién cutdnea morbiliforme,
eritematosa y pruriginosa, sin otros hallazgos
patolégicos. Figura 1

Al ingreso el hemograma reportaba leucocitos de
16,900 células/ml, eosindéfilos 18.2%, neutrofilos
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Figura 1. Paciente con lesiones maculopapulares
en cara y cuello, acompafiado de edema facial (A).
Exantema maculopapular eritematoso generalizado en
mas del 50% de superficie corporal (B) Cuello, térax
y abdomen (C) Espalda y extremidades superiores.

6.2%. La quimica sanguinea revel6: creatinina
de 1.92 mg/dl, TSGO de 45 U/L, TSGP 287 U/L,
Fosfatasa alcalina de 71 U/L, PCR: 62.8 mg/L y
VES de 21 mm/h. Se realizan pruebas serolégicas
para hepatitis B, C y dengue, presentando un re-
sultado negativo. Se solicita pruebas serolégicas
contra virus del herpes simple, asi como biopsia
de piel para la evaluacién de otras causas poten-
ciales de la sintomatologia;”® sin embargo, no
fue posible realizarlo por falta de disponibilidad
institucional. Cuadro 1

Se decidi6 ingresar a la unidad de cuidados in-
tensivos pediatricos, por presentar compromiso
de 6rganos internos, fiebre >38°C, eosinofilia
18.2%, exantema en >50% de la superficie
corporal, exantema sugerente y estudios alter-
nativos negativos; cumpliendo con 6 puntos
de RegiSCAR, para un diagnéstico definitivo de
Sindrome de DRESS. Cuadro 2

. 3

INVP

El tratamiento inicié con pulsos de metilpredni-
solona de 250 mg IV c/dia, fexofenadina 120 mg
VO c¢/12h, locién emolientes y antipiréticos, por
tres dias, en cuidados intensivos. Se evidencid
mejoria clinica significativo del exantema, los
examenes de laboratorio reportaron creatinina
de 1.72 mg/dl, TSGO de 31 U/L, TGSP de 113
U/L, PCR 14.3 mg/L y hemograma sin anor-
malidades. Debido a que la evolucién clinica
y examenes de laboratorio fue satisfactoria, el
paciente fue trasladado a la sala general de pe-
diatria, para continuar manejo con deflazacort
30 mg VO c/dia, fexofenadina 120 mg VO ¢/12h,
antipiréticos y lociones emolientes.

Se indicé un ecocardiograma transtoracico, para
investigar miocarditis, reportando un corazén en
situacion normal con FEVI de 66%, cavidades
cardiacas con dimensiones normales, sin pre-
sencia de cortocircuitos intracardiacos ni datos
sugestivos de miocarditis o pericarditis. Asimis-
mo, se solicitd un monitoreo Holter cardiaco de
24 h, sin mostrar alteraciones evidentes.

Al quinto dfia, el paciente presentaba buen estado
general, hemodinamicamente estable, afebril,
con evidente disminucion en las lesiones cuté-
neas y exdmenes de laboratorio de seguimiento
que reportaban: TSGO 28 U/L, TSGP 66 U/L,
creatinina de 1.3 mg/dl y PCR 8. Fue egresado
con tratamiento oral, con esteroides por 5 dias
(Deflazacort 30 mg VO c/dia), antihistaminicos
y lociones emolientes, con seguimiento en la
consulta externa de dermatologia para valorar
retiro progresivo de los esteroides.

DISCUSION

El sindrome de DRESS fue descrito por primera
vez en 1996, por Bocquet et al.? como una
enfermedad aguda con eosinofilia y sintomas
cutdneos, se considera una patologia severa,
que afecta a nivel local y sistémico debido a
una reaccion de hipersensibilidad a distintos
farmacos.
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Cuadro 1. Resultados de exdmenes de laboratorio durante la hospitalizacién

Resultados

Examenes de laboratorio | Valores de referencia
I T T N A

Gloébulos blancos 4.5-10.5 10°/uL 11.3 10.3

Linfocitos 20.0-45.0% 21.4 - 3.0 - -

Eosinofilos 1.4-4.0% 18.2 - - - -

Hemoglobina 12.5-15.0g/dl 15 - 16.5 - -

Plaquetas 150-500 10°/uL 196 - 324 - -

VES 15mm/h 21 - - - -

PCR <10.0mg/dl 62.9 - 14.3 - 8

TGO Hasta 50 U/L 40 - 31 - 28

TGP Hasta 50 U/L 253 - 113 - 66

Cr 0.70-1.20mg/dI 1.92 - 1.72 - 1.3

FAL 82-331U/L 71 - - - -

Serologia de Dengue - Negativo - - - -

Serologia VHB y VHC - Negativa - - - -

PCR, proteina C reactiva; VES, velocidad de eritrosedimentacién; TGO, transaminasa glutdmica oxalacética; TGP transaminasa glutamico-
pirtvica; Cr, creatinina sérica; FA, fosfatasa alcalina; VHB/C virus de la hepatitis By C.

Cuadro 2. Score de RegiSCAR para el diagnéstico de DRESS

Fiebre (> 38.5°C)

Adenopatias (En >2 sitios 0 >1 cm) 0 1 0
Eosinofilia

...700-1499 o 10-19.99% 1

...>21500 0 > 20% 2
Linfocitos atipicos 0 1 0
Exantema > 50% de superficie corporal 0 1 0
Exantema sugerente (> 2 de edema facial, pdrpura o descamacién) 0 1 0
Biopsia de piel sugerente de diagndstico alternativo 0 -1 0

Compromiso de 6rganos internos
.
v0i 2 2

Duracion de la enfermedad > 15 dias (-2) 0

o
-
(=]

Estudios de causa alternativa (> 3 estudios realizados y negativos) Hemo-
cultivos, ANA, virus hepatitis

Puntaje total: <2 excluye, 2-3 posible, 4-5 probable, > 6 definitivo.

Nota. La tabla representa los criterios de RegiSCAR para el diagndstico de DRESS. Tomada de la Spanish guidelines for diagnosis, management,
treatment, and prevention of dress syndrome (1).
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Presenta una tasa de mortalidad, del 10% en la
poblacion en general y cifras menores en edad
pediatrica que oscila entre 5.4-10%.>” Siendo
este caso sobresaliente, por la poca incidencia
que se presenta en edades pediatricas.

Los anticonvulsivantes, se conocen como el
principal grupo de farmacos causantes de
DRESS, sin embargo, se debe tener en cuenta
el uso de antibidticos y no necesariamente un
uso prolongado.® Luego de la exposicién a un
farmaco causante, las manifestaciones pueden
incluir fiebre y erupciones cutaneas (siendo los
primeros signos en manifestarse), anormalidades
hematologicas, linfadenopatia e incluso afecta-
cién de uno o varios érganos; ocasionando una
alta tasa de mortalidad.® El 6rgano mayormente
afectado es el higado, provocando de esta forma
elevaciones de la bioquimica hepatica.'* se debe
tener en cuenta el sindrome de DRESS cuando se
presente un exantema, que compromete mas del
50% de la superficie corporal, en conjunto con
edema facial, purpura y descamacién.”

La patogenia, se asocia a la acumulacién de
metabolitos toxicos, provenientes de farmacos,
debido a diversas deficiencias enzimaticas. Un
factor importante es la activacién de células
T, inducida por una cascada inflamatoria. Las
células CD4+ y CD8, ocasionan la liberacion
de citoquinas tipo 2, con la siguiente produc-
cion de interlucina-5 (IL-5), IL-4, IL-13, IL-17 e
IL-25, provocando asi la activacién de eosino-
filia, caracteristica principal en el sindrome de
DRESS.>M

En el presente caso, la minociclina es el farmaco
utilizado por el paciente, éste afecta solamente
al 2% de la poblacién pediatrica de 7 afos.’
Para el diagnéstico, nos podemos apoyar de
la herramienta creada por el grupo europeo de
reacciones cutdneas a drogas, quienes redacta-
ron la escala de RegiSCAR, este es un método
ampliamente aceptado, cuenta con criterios
tanto clinicos, como examenes de laboratorio

INV

para establecer o descartar el diagnéstico, un
puntaje de 6 o superior a este es considerado
un diagndstico definitivo." El paciente sumaba
un total de 6 puntos en la escala de RegiSCAR,
siendo un diagnostico definitivo de DRESS. Para
esclarecer mejor el diagnéstico; se indica reali-
zar pruebas seroldgicas, contra virus del herpes
simple, asi como biopsia de piel;' sin embargo,
no fue posible realizarlo en nuestro paciente por
falta de disponibilidad institucional.

Con respecto al tratamiento del sindrome de
DRESS esta indicado como medida inicial el
retiro de los farmacos sospechosos, la mayoria
de los pacientes muestran una mejoria clinica.
Sin embargo, en los casos persistentes, a pesar
del retiro del farmaco causal, esta indicado el
uso de esteroides sistémicos; por via intravenosa
a dosis altas, junto con tratamiento médico de
soporte con terapia hidroelectrolitica, antihista-
minicos, antipiréticos y cremas emolientes.'® El
tratamiento de eleccién en este paciente fue el
uso de pulsos de metilprednisolona 250 mg IV
c/dia, fexofenadina 120 mg VO ¢/12h por un
periodo de 3 dias, seguido por esteroides via oral
por 7 dias, junto con el uso de antihistaminicos y
cremas emolientes, mostrando mejoria clinica de
las lesiones y de los marcadores en los exdimenes
de laboratorio.

En casos graves, donde la vida esté en pe-
ligro, o se reporte resistencia al tratamiento
con esteroides, estd indicado el uso de otros
inmunosupresores, como ser la ciclosporina, ci-
clofosfamida, micofenolato de mofetilo e incluso
inmunoglobulina intravenosa y la plasmaféresis.

En la actualidad se conoce la importancia del
papel de las interleucinas, especialmente de
la IL-5, en el sindrome de DRESS, multiples
estudios en los Gltimos afos, han destacado el
bloqueo de IL-5 o del receptor de IL-5, como
una terapia eficaz; especialmente cuando se
observa resistencia al tratamiento tradicional,
entre los medicamentos utilizados se encuentra
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mepolizumab, benralizumab y reslizumab, des-
tacando una mejoria clinica evidente posterior
asu uso.'""?

El pronéstico de los pacientes dependera del
diagndstico temprano y tratamiento oportuno,
para evitar las secuelas a largo plazo, entre las
cuales se mencionan: falla renal, enfermedades
autoinmunes (diabetes mellitus tipo 1, enfer-
medades tiroideas autoinmunes, LES, esclerosis
multiple, anemia hemolitica).?

Es esencial la vigilancia periddica de los pacien-
tes, posterior a su egreso. El seguimiento de los
pacientes, se puede realizar por consulta externa;
en visitas mensuales de los 2 a 6 meses y luego a
los 12 meses, con el objetivo de identificar cual-
quier posible secuela y dar un manejo oportuno.?

CONCLUSION

El sindrome de DRESS es una reaccién severa,
potencialmente mortal, su diagndstico es un reto
para los clinicos dado por su heterogeneidad y
variabilidad clinica. Es importante establecer el
diagndstico de forma rapida y temprana para
poder asi iniciar un tratamiento oportuno y evitar
un compromiso sistémico que desencadene un
mal prondstico en el paciente.
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Encefalopatia necrosante aguda como
complicacion de neumonia por virus
Influenza B. Reporte de caso de
autopsia

Acute necrotizing encephalopathy as a
complication of pneumonia due to Influenza
B virus. Autopsy case report.

Alfonso Gilberto Ramirez Ristori

INTRODUCCION

La infeccion por influenza B es un problema de salud publica con pi-
cos epidémicos reconocidos. Afecta poblacién en general, con mayor
susceptibilidad en grupos pediatricos, ancianos e inmunocomprome-
tidos. Los virus de influenza causan una infeccion respiratoria aguda
de espectro variable, desde un curso asintomatico, un cuadro leve a
moderado de rinitis o faringitis, hasta una neumonia aguda que puede
tener desenlace fatal.

Muchas complicaciones pueden sobrevenir a una infeccién viral por
influenza, principalmente la sobreinfeccién bacteriana con faringitis,
amigdalitis o neumonia supurativa, y en menor proporcion, una amplia
gama de afeccién a otras visceras, incluyendo miositis, miocarditis,
pericarditis, mielitis transversa, sindrome de Reye y encefalopatia. De
estos, la encefalopatia necrosante aguda (ENA) es una complicacién
pediatrica infrecuente, pero letal en una gran proporcién de los casos
descritos. En Japon, Taiwan y Korea ha sido estudiada y documentada
extensamente donde ha habido la mayor parte de reporte de casos,
aunque no exclusivo, ya que también se han reportado aislados casos
similares en Estados Unidos, Inglaterra y otras partes de Europa.
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Asi, la ENA presenta caracteristicas clinicas,
radiolégicas y anatomopatolégicas que permiten
integrarla como una entidad propia, cuya fisio-
patologia se fundamenta en la lesién endotelial
de la barrera hematoencefélica mediada por
citocinas proinflamatorias. Una de las caracte-
risticas mas estridentes es la instauracién subita
y evolucién rapida, mortal en la mayoria de
casos documentados, y que deja repercusiones
y secuelas casi siempre en los casos de supervi-
vencia. En este articulo, se presenta un reporte
de autopsia en un paciente femenino, infante
de casi tres afios de edad, previamente sano,
que tras un cuadro infeccioso en donde se logré
documentar infeccién por influenza B y otros
virus, desarroll6 abruptamente ENA con curso
fatal en pocos dias.

RESUMEN CLiNICO

Paciente femenino de 2 afos y 9 meses, hija tni-
ca de padres no consanguineos, y aparentemente
sanos, con discrepancia de edad de casi 20 afos
(madre de 27 anos, padre de 46). No tuvo nin-
gln antecedente heredofamiliar relevante para
la enfermedad aqui relatada, tampoco asi los
antecedentes perinatales ni los no patolégicos.
Los padres refirieron que habia sido vacunada
contra influenza en la temporada invernal pa-
sada. No se habfa documentado ningtin cuadro
infeccioso previo que requiriera hospitalizacién.

Inici6 su padecimiento final a finales de junio
(2023), con tos expectorante intermitente, acudio
con médico particular quien diagnosticé farin-
goamigdalitis y receté amoxicilina e ibuprofeno,
la madre agregé ambroxol; hubo mejoria parcial,
sin embargo, se agregé fiebre nocturna de 38°C
y somnolencia. Los dos dias posteriores present6
evacuaciones liquidas sin moco ni sangre y per-
sistio la fiebre de entre 38 y 40°C no controlada
con antipiréticos, agregandose vomito en pro-
yectil y pérdida de sostén cefalico, esto Gltimo
progresé con rigidez de extremidades, bruxismo,
ausencia de respuesta a estimulos verbales y

2024; 45 (2)

pérdida del control de esfinter urinario, por lo
que acudieron a este Instituto al tercer dia de
iniciado el padecimiento final.

A su ingreso (tercer dia de padecimiento) se
documento rigidez de extremidades, pérdida
del estado de alerta, palidez sin exantema,
taquicardia de 140 [pm e hipotensién de 86/41
que descendié a 55/34, ameritando traslado
inmediato a sala de choque. Hubo hipotermia
periférica y retraso del llenado capilar, ameritan-
do adrenalina y ventilacién mecénica invasiva.
Una radiografia de térax documento atelectasia
apical derecha y aumento de trama parahiliar. Se
manejé con ceftriaxona y vancomicina. Ademds,
una tomografia simple de craneo documenté
edema cerebral grave, con zonas en parche hi-
podensas en parénquima cerebral supratentorial,
predominantemente frontotemporales bilaterales
difusas, y herniacion amigdalar bilateral, por lo
cual no se realiz6 puncién lumbar.

Los cultivos y examen general de orina resulta-
ron negativos. Por el estado neurocritico de la
paciente, se indujo sedacion y manejo hidrico
con terapéutica antiedema. Un dia después (dia
4 de padecimiento) mostré ausencia de pulsos
y piel reticulada; se otorgé RCP (5 ciclos por 10
minutos) mds adrenalina y norepinefrina, recu-
perando TA de 95/55 y FC de 140 Ipm, ademas
con hiperglucemia de 387.6 mg/dL. Se demostrd
por laboratorio falla hepdtica (transaminasemia
con ALT de hasta 1539 y AST de hasta 1597), y
un USG ocular mostré papiledema y otros datos
de edema cerebral.

Al dia siguiente (dia 5 dia de padecimiento, y
altimo), se realizé un panel viral respiratorio,
positivo para adenovirus, Rhinoenterovirus
e influenza B. Ademds, se diagnostico falla
endocrinolégica por hiperglucemias de dificil
control e hipernatremia persistente, que agravo
la hipotensién a pesar de uso de aminas, con
hipotermia, ausencia de reflejos de tallo, sin
respuesta pupilar, demostrando clinicamente
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datos de muerte encefdlica. Un gammagrama
cerebral reporté ausencia de perfusién cerebral.
Por dltima vez, present6 bradicardia de 53 Ipm
y ausencia de pulsos, se declaro el fallecimiento
a las 20:38 horas.

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS

Se realizé estudio de autopsia, con consenti-
miento informado firmado, sin restricciones, de
un paciente femenino lactante mayor/infante
clinicamente eutréfico y sin dismorfias faciales
o malformaciones evidentes. La exploracién de
cavidades serosas no mostré alteraciones. Los
pulmones pesaron mas de lo esperado para la
edad (PD 188 gvs 88 g/ Pl 180 g vs 76 g), con
aspecto congestivo, hemorragia subpleural y
aumento de consistencia a consolidada en com-
paracion con la consistencia esponjosa esperada,
la superficie de corte mostré evidente congestion
de predominio basolateral y parahiliar. Figura 1

El estudio histolégico de ambos pulmones
mostré un exudado y trasudado proteindceo,
linfoplasmocitario y minimamente polimorfo-
nuclear en los espacios alveolares, con dep6sito

Figura 1. Aspecto macroscépico congestivo, conden-
sado y hemorragico a la superficie de corte en ambos
pulmones.

INVP

de fibrina polimerizada y membranas hialinas;
atipia epitelial reactiva de neumocitos mem-
branosos, e hiperplasia de neumocitos tipo II;
macréfagos intraalveolares, algunos espumosos.
Figuras 2y 3

Ademas, presenté bronquitis/bronquiolitis lin-
focitica con agregados linfoides activados por

Figura 2. Hemorragia alveolar difusa con detritos
inflamatorios y de células epiteliales destruidas.

Figura 3. Las dreas de consolidacion y hemorragia al-
veolar alternan con bronquiolos terminales que mues-
tra hiperplasia folicular linfoide y tapones de moco.
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centros germinales y secreciones mucoides
espesas, en algunos campos organizado de as-
pecto hialino amorfo (sobre todo en bronquiolos
terminales), con leucocitos entremezclados
(linfocitos, plasmaticas, neutréfilos). Figura 4

No se identifican inclusiones virales sugeren-
tes de adenovirus en las células epiteliales, ni
se identificaron microrganismos. La laringe
mostraba hemorragia puntiforme focal en su
porcion proximal, correspondiente a erosién
y ulceracién focal de la mucosa con depésito
de material fibrinoide, e infiltrado inflamatorio
mixto, predominantemente linfocitario y en
menor proporcién plasmacitico y neutrofilico,
sin microorganismos.

El encéfalo presentd peso superior al esperado
(1.460 g vs 1.064 g), con edema acentuado a
expensas de aplanamiento de circunvoluciones
y estrechamiento evidente de surcos en toda
la corteza y congestion venosa acentuada de
leptomeninges. Al corte se observé compresion
ventricular bilateral, y aspecto congestivo e isqué-
mico simétrico intenso en los nicleos de la base

Figura 4. Un bronquiolo respiratorio con tapén de
moco denso e impactado que contiene hemorragia
reciente, fibrina y numerosos elementos inflamatorios
agudos.
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y en el tallo cerebral (Figura 5). No se documenté
trombosis en el seno venoso longitudinal superior.

La lesién isquémica-hemorragica se documen-
t6 principalmente en globo palido, putamen y
talamo, de color café pardo oscuro intenso niti-
damente demarcado, y consistencia firme pero
friable. El examen histologico de los ganglios
basales y el tallo cerebral revel6 necrosis hemo-
rragica extensa con pérdida difusa de sustancia
cerebral, neuronas intensamente isquémicas y
degeneracion microquistica vacuolar multifocal
(Figura 6 Y 7); también se documenté de manera
focal activacion microglial positiva para CD68
y oligodendrogliosis. Figura 8)

La corteza cerebral y el cerebelo mostraban
retraccion neuronal hipdxica-isquémica acen-
tuada, en hipocampo y neuronas de Purkinje. No
se identificd infiltrado inflamatorio, manguitos
linfocitarios perivasculares, vasculitis, evidencia
de microorganismos, ni dafo citopatico viral.

Los ganglios linfaticos mostraron al examen
histolégico hiperplasia folicular florida con

Figura 5. Necrosis hemorragica simétrica, bilateral, de
nicleos de la base, que tiene un color café oscuro,
parduzco, intenso.
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Figura 6. Histol6gicamente se caracteriza por edema
con degeneracién microquistica, pérdida de sustancia
cerebral, congestion vascular y lesion neuronal hip6-
xico e isquémica intensa.

Figura 8. Activacion oligodendroglial y microglial
focal.

Figura 7. En las areas mds intensas, hay degeneracion
microquistica por edema y destruccién cerebral,
con fantasmas de neuronas muertas por isquemia e
hipoxia.

expansion, hiperplasia e hipertrofia de células
dendriticas foliculares positivas a CD21, CD35,
HLA-DR, CD3, CD4, CD20 y CD163, sin evi-
dencia de displasia (Figuras 9 Y 10). Los centros

Figura 9. Los centros germinales del tejido linfoide
en ganglios, bazo y el asociado a la mucosa de tubo
digestivo, muestran un patrén reactivo de células
dendriticas prominentes, sin displasia.

germinales presentan poblaciones de linfocitos
B CD20+ conservadas y macréfagos activados
CD163+. Se observaron linfocitos T CD3+ para-
corticales conservados, con adecuada relacion
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Figura 10. Las células dendriticas proliferadas son
intensamente positivas para CD21, CD35, y en menor
proporcién para CD163 y HLA-DR.

de subpoblaciones de linfocitos CD4+ y CD8+
(aproximadamente 2:1). Los cordones medulares
presentaban expansion histiosinusoidal. No se
identifican microorganismos ni cambios citopati-
cos virales. Los mismos hallazgos se observaron
en el tejido linfoide asociado con las mucosas,
del bazo y del timo.

A nivel de la union esofagogastrica y la mucosa
gastrica corporal se observé infiltrado infla-
matorio mixto y presencia focal de estructuras
levaduriformes y seudohifas positivas al PAS,
con morfologia compatibles con Candida spp;
inflamaciéon submucosa y congestién vascu-
lar acentuada. La pared de mdsculo liso con
miocit6lisis vacuolar y patron marmoleado ca-
racteristico de la hipoxia e isquemia visceral, al
igual que la pared muscular propia del intestino
delgado, del colon y de la vejiga, y del masculo
esquelético en el diafragma y psoas.

El corazén peso ligeramente mas de lo espe-
rado (70 g vs 56 g), con discreta dilatacion de
cavidades derechas y del seno coronario, y al
estudio histolégico se observé un area de ne-
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crosis isquémica/hemorragica a nivel de tabique
interventricular, con pérdida de la delimitacion
celular, hipereosinofilia con caridlisis, extravasa-
cién eritrocitaria y minima (o ausente) afluencia
leucocitaria, correspondiente a infarto de mio-
cardio temprano (aproximadamente de 4 a 12
horas de evolucion por histologia).

El higado presenté un peso discretamente
menor a lo esperado (341 g vs 394 g), con
areas puntiformes de aspecto hemorragico, e
histol6gicamente mostré focos de necrosis he-
morragica hepatocitaria zonal centrolobulillar,
sin afluencia leucocitaria ni vasculitis, sin em-
bargo, no se evidenci6 esteatosis citoplasmica.
El pancreas macroscépicamente conservado,
sin embargo, se identificé un foco microscépico
de necrosis enzimatica periférica, con pérdida
acinar, digestion vy lisis, sin hemorragia ni in-
filtrado inflamatorio asociado. Ambos rifiones
también pesaron mas de lo esperado (RD 61 g
vs 47 g / Rl 63 g vs 46 g) a expensas de dreas
congestivas y hemorragicas multifocales, con
adecuada relaciéon cortico-medular; en la
histologia observamos la corteza con necrosis
tubular isquémica multifocal, con cilindros
hematicos, epiteliales y proteinaceos; la mé-
dula renal con congestién pasiva acentuada y
hemorragia reciente multifocal.

Como hallazgos adicionales, se identificaron
numerosos quistes pequenos en la corteza de
ambos ovarios que correspondieron a foliculos
quisticos y quistes foliculares. Ademas, se docu-
mento un esplentnculo accesorio.

DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS
FINALES:

I. NEUMONIA BILATERAL PANLOBULAR
VIRAL.

e Panel viral respiratorio positivo para virus

de influenza tipo b, Rhinoenterovirus 'y
adenovirus.
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Il. ENCEFALOPATIA NECROSANTE AGUDA.

e Necrosis simétrica del tdlamo vy tallo
cerebral, edema cerebral intenso, de-
generacion microquistica multifocal,
activacion microglial y oligodendrogliosis.

1. Hiperplasia folicular linfoide florida y prolife-
racion intensa de células dendriticas foliculares
(ganglios linfaticos, tejido linfoide asociado a las
mucosas, bazo y timo).

IV. Esofagocarditis aguda moderada, erosiva,
con presencia de estructuras levaduriformes y
seudohifas morfolégicamente compatibles con
Candida spp.

V. Datos anatémicos de choque.

VI. Laringotraqueitis erosiva necrosante superfi-
cial (historia clinica de intubacién orotraqueal).

VII. Ambos ovarios con foliculos quisticos.

VIII. Un bazo accesorio.
DISCUSION

A pesar de que los reportes de encefalitis o ence-
falopatia aguda con necrosis de cuerpos basales
ya existian desde finales de los 707s, algunos
diagnosticados como sindrome de Reye y otros
referidos como téxicos, ademads asociados en
algunos casos a infecciones virales,'?* se podria
decir que la primera recopilacién seria y formal
de casos pediatricos de ENA con caracterizacion
clinica, tomogréfica y anatomopatoldgica bien
definida, se le pueden atribuir a la publicacién
del profesor Mizuguchi en 1995, en donde
describe una serie de 41 casos de pacientes
pediatricos en Japon, entre 5 meses y 10 afios
de edad (46% lactantes entre 6 y 18 meses), con
antecedentes de infeccion de vias respiratorias
y cuadro febril, de evolucion rapida, todos evo-
lucionaron a coma y una tasa de fallecimiento
de hasta 28%. Los pacientes que describen se
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consideraban previamente sanos, con antece-
dentes poco relevantes y con presentacion stbita
y espontanea de los sintomas. Las caracteristicas
clinicas fueron de sintomas inespecificos en la
mayor parte de casos, pero Mizuguchi y sus
colaboradores encontraron como hallazgos
caracteristicos fiebre, hepatomegalia sin icteri-
cia, convulsiones, estado de coma y postura de
decorticacién o descerebracion.

La evolucién la describen extremadamente
rapida, entre 0.5 y 3 dias entre el inicio del
prédromo y los signos de disfuncién cerebral.
Por laboratorio destacé disfuncién hepdtica con
transaminasemia, uremia, acidosis metabdlica e
hipoproteinemia, asi como hiperproteinorraquia.
También realizaron cultivos que fueron negati-
vos en sangre, orina, liquido cefalorraquideo
y heces. Aqui cabe mencionar que si se logré
documentar anticuerpos para virus de influenza
A en cinco pacientes y Coxakie A9 en uno, y se
aisl6 influenza B en dos pacientes, y rotavirus en
otros dos. Probablemente lo mas impresionante
fueron los hallazgos radioldgicos, la tomografia
computarizada mostraba edema cerebral inten-
so y lesion hemorragica simétrica, bilateral, en
ganglios de la base (tdlamo, capsula interna,
nicleo lenticular), sustancia blanca periventri-
cular, cerebelo (ndcleo dentado), y el tegmento
del puente.

Dicha lesion hemorragica se observé como hipo-
densidad en el estudio sin contraste y con realce
hiperdenso al contraste en proporcién variable.
Asi mismo, con resonancia magnética las lesio-
nes del tdlamo en todos los pacientes mostraron
areas de hiperintensidad en ambas secuencias T1
y T2; ademas, en ningln paciente se documento
trombosis vascular con métodos de imagen. Este
hallazgo de la imagen brillante del tdlamo ya ha-
bia sido descrito dos afios antes, en 1993, por los
doctores Wang y Huang®, en un articulo en que
describen tres casos pediatricos de lactantes entre
9y 14 meses con sintomas inespecificos, y signos
parecidos de estupor y semicoma, descartando
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intoxicacion, sindrome de Reye, infeccion del
sistema nervioso central y sindrome de choque
hemorragico, tanto por clinica y laboratorio; ellos
documentaron hiperecogenicidad bilateral del
talamo en los tres casos, que decidieron llamar
signo de “talamo brillante”, e hipodensidad tala-
mica bilateral con tomografia computarizada, sin
realce con el contraste.

No sélo habian descrito estos hallazgos ra-
diolégicos antes, sino que, en respuesta al
articulo original de Mizuguchi, el doctor Wang
respondié en cartas al editor® que habia casos
reportados en Taiwan, Reino Unido y Estados
Unidos, similares a los que Mizuguchi reporté
y que justificaba no haber encontrado casos
similares en la literatura afuera de Japon. Por
tanto, para 1997 Mizuguchi vuelve a publicar
sus casos, integrando la experiencia de Wang
y casos aislados reportados por el mundo, para
poder integrar la encefalopatia necrosante aguda
como una enfermedad cerebral pediatrica nove-
dosa, prevalente en sus paises de origen.” Cabe
mencionar que, en su articulo original de 1995,
reportan hallazgos histopatoldgicos de biopsia
hepatica realizada en catorce pacientes vivos y
en cuatro pacientes fallecidos al momento de
autopsia, asi como el examen del cerebro de los
mismos cuatro fallecidos en que se pudo reali-
zar necropsia; los hallazgos del higado fueron
inespecificos, destacando esteatosis moderada
a grave en 61% de las biopsias, sin patrén he-
patitico caracteristico ni necrosis o colestasis,
y los cerebros mostraron edema intenso y una
descoloracién café parda-negruzca bilateral del
talamo y tegmento del puente con hemorragia
petequial, que al microscopio correspondia con
necrosis hemorragica, pérdida neuronal y glial
extensa, congestion, pobre calidad de tincién
por la pérdida tisular, y ausencia de gliosis,
activacion microglial, inflamacién, vasculitis,
trombosis ni lesion de las paredes vasculares.

Para 1997, ya se habian documentado 59 casos
en Japon, 15 en Taiwdn, 2 en Reino Unido y

2024; 45 (2)

1 en Estados Unidos, y se documentd por vez
primera (al menos en la investigacion realizada
a este momento) una relacion etiolégica razo-
nablemente constante entre infecciones virales
y la presentacion de ENA, fundamentalmente de
vias respiratorias, destacando 9 pacientes con
infeccion por influenza A, 2 por influenza B,
y 31 por otras infecciones respiratorias de vias
superiores, sugiriendo una respuesta inflama-
toria sistémica desencadenada por la infeccion
respiratoria como el mecanismo fisiopatolégico
de la ENA. Ademds, al documentar los hallazgos
de laboratorio y de histopatologia, Mizuguchi
documenta diferencias importantes con respecto
al sindrome de Reye (que se considera el prin-
cipal diagnéstico diferencial), ya que en la ENA
no hay dafio mitocondrial en el tejido hepatico,
ni presentan hiperlactatemia o hiperamonemia,
aunque si disfuncién hepatica, mientras en que
en el Reye se documenta deformacién de las
mitocondrias, elevacion de acido lactico y de
amonio, e hipoglucemia. Igual, las lesiones
por imagen y neuropatologia caracteristicas de
infarto bilateral, simétrico, del tdlamo y otras
regiones del tallo y cerebelo, no se describen en
el sindrome de Reye, aparte del edema cerebral
que si es caracteristico. La descripcién original
de Mizuguchi'y sus colaboradores, incité la bus-
queda de establecer una asociacién especifica
entre las infecciones por virus de influenza y el
desarrollo de ENA, y para el 2001 Yoshikawa
publicé una serie de 20 casos?, de las Ultimas
cuatro temporadas de influenza estacionaria
(desde 1997), con edad media de 3 afnos (entre
13 meses a 12 anos), en 15 de ellos se corro-
boré infeccion por influenza A (H3N2 y HIN1)
por PCR, y de los cuales cinco presentaron los
hallazgos neuroradiolégicos caracteristicos de
la descripcion de ENA vy fallecieron tres, hi-
potetizando que la lesion cerebral con edema
difuso y necrosis hemorragica simétrica de los
sitios especificos se debe a lesion endotelial
con hiperpermeabilidad vascular mediada por
citocinas inducidas por la infeccion viral,*'°
no necesariamente relacionado con encefalitis
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que se pueda corroborar por cultivos y estudio
citoquimico del liquido cerebroespinal.

La proporcién de casos de ENA asociada a
influenza favorece por mucho las cepas de in-
fluenza A, sobre las de tipo B, como lo demuestra
el estudio de Morishima en 2002, en donde, de
202 casos de encefalitis / ENA durante la epi-
demia del 98-99 de influenza invernal, en 148
se documenté por cultivo viral, PCR y serologia
con deteccién de anticuerpos, infeccion por
virus influenza; de esos, 130 fueron influenza
A H3N2, 17 fueron influenza tipo B, y uno
inclasificable.!" Se sabe que la alta virulencia y
patogenicidad de los virus influenza se funda-
mentan en la capacidad de deriva antigénica de
sus glucoproteinas de superficie hemaglutinina
y neuraminidasa, caracteristica que les permite
generar epidemias, mds conocidas y estudiadas
en los subtipos A que en los B, ya que los meca-
nismos que permiten la deriva antigénica en los
virus influenza B parecen ser mas complejos.'>'*
El cambio antigénico, por otro lado, se considera
restringido a los subtipos de influenza A y les
permite generar pandemias a lo largo de tiempo
con grandes periodos de intervalo.

Independientemente de la cepa, el mecanismo
fisiopatoldgico propuesto para explicar la ENA
en la infeccién por influenza se fundamenta en
la respuesta inflamatoria sistémica, mediada
por una tormenta de citocinas proinflamatorias
que desencadena la exposicién de antigenos,
fundamentalmente de interleucina 6 (IL-6), in-
terleucina 10 (IL-10), factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), receptor soluble 1 del factor de
necrosis tumoral, y varias quimiocinas, que in-
ducen apoptosis de las células endoteliales de
la barrea hemato-encefdlica, células de la glia
y neuronas, induciendo asi edema, destruccion
tisular, y los sintomas y signos sistémicos con-
secutivos, ademdas de causar o desencadenar
dano colateral por la disrupcion multiorganica
que incluye dafio hepatico, renal, trastornos de
coagulacién, acidosis, y se convierte en un ciclo

INV

de deterioro progresivo, rapido y fulminante.’™'”
Es curioso que el dafo tisular que se describe
en practicamente todos los casos de ENA elude
al componente inflamatorio de las encefalitis
virales de otras etiologias, permitiendo inferir
que la lesion citotoxica de los tejidos afectados
no estd directamente relacionada con el agente
viral, a pesar de que en algunos modelos de
experimentacién in vitro y con animales de
ensayo si se ha podido establecer una via de
entrada del virus a través de nervio periférico,
hacia el sistema nervioso central, produciendo
encefalopatia y neuroinflamacién.'

En 2009, el Dr. Neilson y un gran grupo de
colaboradores publicaron un articulo, que des-
cribfa una mutacién novedosa heterocigota tipo
de sentido erréneo (c.1880C?T, p.Thr585Met)
del gen RANBP2 (Ran Binding Protein 2)*, que
codifica una proteina de poro nuclear, en una
familia con predisposicién a desarrollar ENA
(varios parientes afectados, o recurrencia en
el paciente afectado), que parecia tener rasgos
autosémicos dominantes seguin el arbol familiar.
Dicha mutacién no se documenté en pacientes
que presentaron ENA, pero no estaban vincula-
dos de manera familiar ni habia sido recurrente,
por lo cual establecieron que las mutaciones en
RANBP2 identifican alelos de susceptibilidad
para desarrollar ENA familiar o recurrente, y pos-
teriormente fue designada como ENAT. Reportes
mas recientes describen nuevas mutaciones del
mismo gen RANBP2 (p.Trp681Cys) como causa
de ANE recurrente (ANET).?

La proteina codificada por RANBP2 funciona
como un enlace del citosol y citoesqueleto con
el nicleo a través del poro nuclear, una unidad
multicanal de la membrana nuclear que permite
paso de moléculas pequefias por difusion pasi-
va, sin necesidad de adaptadores o gradientes
dependientes de fosfato, y sus funciones son
diversas, incluyendo unién a exportina, mo-
dificacion de proteinas que entran al nicleo,
moldeamiento de la membrana nuclear posterior
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a la mitosis, regulacién y distribucién de mito-
condrias durante la citocinesis, entre otras.?
Estas funciones son de vital importancia para
el funcionamiento celular, y pueden explicar la
fisiopatologia de la ENA a través de alteracion
de la funcion metabdlica celular, aumento de
la susceptibilidad al dafio oxidativo por estrés
celular, y probablemente por dafio viral inducido
por alteracion de la beta-oxidacion de acidos
grasos, alterando el transporte de los mismo a
la mitocondria. Sin embargo, esto no explica el
desarrollo de ENA en los casos sin asociacion
familiar ni recurrencia, en donde no existen
mutaciones de RANBP2. Todo esto sostiene
el principio que la ENA se desarrolla por via
multifactorial, donde la interaccién hospedero-
agente depende del estado inmunolégico nativo
y el adquirido, la susceptibilidad al estrés y la
intensidad de la respuesta inflamatoria sistémica
mediada por citocinas. Por lo tanto, la reco-
mendacion del estudio genético aplica en los
casos con antecedentes familiares de ENA o de
ENA recurrente,?* aunque podria ampliarse este
criterio al contexto.

De lo expuesto anteriormente, pueden desper-
tarse algunos cuestionamientos con respecto
al caso que se aqui se expone: (1) la falta de
criterios clinicos, radiolégicos y laboratoriales
establecidos para el diagndstico de ENA, (2)
ciertas inconsistencias del estudio patolégico
(aunque el diagnostico se establece con la autop-
sia), (3) la rareza del diagnéstico considerando
la evidente predisposicion geografica y étnica,
y (4) si existe necesidad de realizar estudios
genéticos para caracterizar una enfermedad en
donde no existe familia previamente afectada,
ni recurrencia documentada (el evento fue fatal),
pero sin poder descartar que si tenga un com-
ponente genético.

El diagnostico de encefalopatia o encefalitis
asociada infeccion viral debe ser sospechado
por clinica, por los médicos de primer contac-
to, ya que el curso de la ENA puede ser fatal
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en los primeros 3 hasta 5 dias, y no da tiempo
de establecer otras posibilidades diagnésticas.
Ese parece haber sido el caso en este reporte,
ya que no se sospechd por clinica de ENA a
pesar de que el cuadro clinico cumplia con el
criterio de una encefalopatia de 1 a 3 dias de
evolucion precedida por un cuadro infeccioso
febril (respiratorio) con deterioro de la conscien-
cia hasta desarrollar coma, y no se realizaron
todos los estudios de imagen, ni de laboratorio,
que se requieren para establecer el diagnéstico
de ENA.2*2> Aunque si se documenté edema
cerebral intenso y zonas de hipodensidades, el
Gnico estudio tomografico (simple) no describe
las caracteristicas de los ganglios basales, a pe-
sar de ser evidentes en la anatomia patolégica,
y no se realizé una resonancia magnética que
permitiera documentar el hallazgo de “tdlamo
brillante” tanto en T1 como T2 (si se solicité por
parte de neurocirugia, pero no se realizo). No se
determind amonio en sangre, ya que la sospecha
clinica era de neuroinfecciéon (sepsis de foco
cerebral), sin considerar el antecedente clinico
de prédromos de infeccion respiratoria. Se difirio
el realizar la puncién lumbar, razonablemente,
por el edema cerebral intenso; aqui es donde
pudo haberse realizado una adecuada obtencién
de liquido cerebroespinal en el momento de la
autopsia, para documentar la bien descrita hiper-
proteinorraquia sin pleocitosis caracteristica de
ENA; nuevamente, ante el desconocimiento de la
entidad, este material no se procurd. Lo que si se
logré documentar fue la hipertransaminasemia,
que se atribuyé en vida a falla hepatica sin otra
especificaciéon. Todo esto nos lleva a especular
que la ENA es una entidad poco conocida dada
su rareza en occidente, puesto que el lector po-
dra notar que la mayor parte de literatura esta
documentada en Japén y alrededores.

El estudio anatomopatolégico demuestra, a nivel
de sistema nervioso central, todos los hallazgos
descritos en los reportes originales y subsecuen-
tes, de ENA. Probablemente una inconsistencia
sea la falta de esteatosis hepatica, ya que esta
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descrita como leve a moderada en la mayor
parte de los casos; sin embargo, en el contexto
clinico, de laboratorio y los hallazgos de neuro-
patologia, hallar o no esteatosis no es relevante
para el diagnéstico. La neumonia observada en
este paciente es exactamente igual a la descrita
en las neumonias virales por influenza, y por
adenovirus: hallazgos inespecificos y variables
dependiendo del tiempo de evolucién y la in-
tensidad de la enfermedad. No se encontraron
inclusiones virales sugerentes de adenovirus en
la autopsia, y no se realizé inmunohistoquimica
para documentar el virus en el tejido; esto no es
necesario tampoco, ya que la infeccién viral se
documenté con un panel viral por PCR positivo
para influenza B, adenovirus y Rhinoenterovirus.
Asumo que la el virus de influenza B fue el cau-
sante de la ENA, aunque podria ser sinérgico con
la infeccion por adenovirus que también puede
llegar a causar neumonias severas y respuesta
inflamatoria sistémica, pero los reportes de la
literatura a nivel mundial han ligado el desarrollo
de ENA principalmente a virus de influenza A
(H3N2, HINT) y B, y en menor proporcién a
Metapneumovirus, HHV6, HHV7, parainfluen-
za, varicela, enterovirus, rotavirus, rubéola, virus
Coxsackie A9, Sarampion, Parvovirus B, Herpes
simple, Dengue, E. coli, y SARS-Cov2.242628 No
se ha relacionado la ENA con Rhinoenterovirus
ni con Adenovirus (hay aislados reportes de ade-
novirus con encefalitis/encefalopatia necrosante
aguda, pero no parecen cumplir los criterios
clinicos ni laboratoriales establecidos para ENA
como tal).? Esto tampoco seria una rareza, ya
que esta bien establecida la etiologia viral en este
caso y el desarrollo de la enfermedad, y hay un
virus influenza B implicado.

Un hallazgo importante, desde el punto de vista
anatomopatolégico, es la hiperplasia intensa y
florida de células dendriticas foliculares que se
documentd en los tejidos linfoides; este hallazgo
es infrecuente, no antes descrito en los casos
reportados de ENA, y no deberia suponer un
impedimento para el diagnéstico. Se ha docu-
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mentado a lo largo del tiempo una reaccién
similar a la aqui observada, en pacientes que
presentan infeccién por VIH, en etapas tempra-
nas. Se ha documentado bien la importancia
de las células dendriticas en la infeccion por
virus de influenza A, sus vias de senalizacién,
de presentacién de antigeno y de activacién y
capacitacion de linfocitos T CD4+ y CD8+ ante
el virus.*® No hay mucha informacién respecto
y, sin embargo, es un fuerte indicador de la
reactividad del estado inmunolégico ante una
infeccion viral intensa y en etapas muy tempra-
nas de su evolucion.

Finalmente, establecer si el diagndstico amerita
o no confirmacion genética podria considerarse
un capricho, ya que en efecto no existe historia
familiar de un evento parecido, aunque esta
paciente era hija Unica del matrimonio, y na-
turalmente no llegé a demostrar que podia ser
recurrente. De haber sido diagnosticada como
ENA a tiempo, probablemente habria fallecido
igual, dada la subita e inexorable evolucién del
cuadro clinico.

CONCLUSIONES

La importancia de esta publicacién radica en
enfatizar el reconocimiento de una enfermedad
clinica, radioldgica, laboratorio y patologia bien
descrita y establecida como entidad propia,
asociada con una infeccion viral. La rapida
identificacion puede permitir una terapéutica
adecuada, asi mismo explorar el espectro de
una enfermedad rara por naturaleza en nuestra
poblacién y seguramente subdiagnositicada que
nos permita investigar diferencias genéticas si
existe predisposicién o recurrencia en casos de
supervivientes al cuadro inicial, y asi contribuir
con los casos ya publicados a nivel internacio-
nal. Es nuestra obligacion convertir el lamentable
fallecimiento de un paciente, en una herramienta
de utilidad diagndstica, terapéutica, y de investi-
gacion, para usufructo de la poblacién pediatrica
y de la comunidad cientifica.
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Providing Humanized Care in Neonatal
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Resumen

Los Cuidados Humanizados y Cuidados Centrados en la Familia proveen atencién ho-
listica considerando los factores familiares, fisicos, sociales y espirituales del neonato y
su familia. Este articulo tiene como objetivo revisar los desarrollos y estado actual de los
Cuidados Humanizados y Cuidados Centrados en la Familia en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, siguiendo las 7 lineas de trabajo para la Humanizacién de los
Cuidados y lograr beneficios sobre todos los factores considerados.

PALABRAS CLAVE: Cuidados Intensivos Neonatales; Actividades humanas; Padres;
Calidad de la atencion de salud; acceso y evaluacion.

Abstract

Humanized Care and Family-Centered Care consider familial, physical, social and
spiritual factors for the holistic care of neonates and their families. This article’s objec-
tive is reviewing the developments and state-of-the-art of Humanized Care and Family
Centered Care in the Neonatal Intensive Care Unit, following the 7 lines of work for the
Humanization of Care, to achieve benefits in all the considered factors.

KEYWORDS: Neonatal Intensive Care, Humane Activities, Parents, Healthcare Quality,
Access and Evaluation.

INVP

Médico Residente de Calidad en el
Hospital Regional Ledn del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado.

Recibido: 12 de septiembre de 2023
Aceptado: 14 de noviembre de 2023

Correspondencia
Luis Alberto Raygadas Rivera
Luis.raygadasr@gmail.com

Este articulo debe citarse como: Ray-
gadas-Rivera LA. Provision de cuidados
humanizados en unidades de cuidados
intensivos neonatales. Acta Pediatr Méx
2024; 45 (2): 142-160.

www.actapediatrica.org.mx



Raygadas Rivera LA. Provision de Cuidados Humanizados en UCIN

INTRODUCCION

La provisién de Cuidados Humanizados es
un juramento personal y colectivo de mejorar
el sistema a través de la promocién de la sa-
lud," considerando el factor familiar, contexto
social, necesidades psicolégicas, sociales y
espirituales;? integrando en el tratamiento temas
subjetivos como amor, pensamiento individual,
deseos de los pacientes, empatia y amabilidad.’

A pesar de la amplitud de su estudio en Uni-
dades de Cuidados Intensivos Humanizados en
Adultos, existe escasa informacién sobre Cui-
dados Humanizados en el ambito de Cuidados
Intensivos Neonatales. El objetivo de este arti-
culo es proveer una vision comprensiva de las
intervenciones dirigidas a la implementacion de
Cuidados Humanizados y Cuidados Centrados
en la Familia en Unidades de Cuidados Intensi-
vos Neonatales (UCIN), para lograr beneficios
sobre el bienestar fisico, social y espiritual del
neonato y su familia, tomando como base el
modelo de lineas de trabajo propuesto por el
equipo de HUCI (Humanizacién de los Cui-
dados Intensivos). Existen 7 lineas de trabajo
del proyecto HUCI,* publicadas en el “Manual
de Buenas Practicas” que propone estandares
esenciales y deseables para cada una de estas
[ineas,” que abordaremos con los siguientes
enfoques:

e UCl de Puertas Abiertas, con un enfoque
en la sensibilizacién de las partes inte-
resadas y accesibilidad a los servicios.

e Comunicacién, con enfoque a la coop-
eracion y respeto entre el personal y la
familia.

* Bienestar, con enfoque a la familia y los
neonatos.

e Cuidados al Profesional, con enfoque a
la prevencion del desgaste profesional y
emocional.

INV

*  Prevencion de Sindrome Post Cuidados
Intensivos, con enfoque en la planeacién
del egreso, intervenciones para el suefio
seguro, neuroproteccion y nutricion.

e Acompafamiento al Final de la Vida, con
enfoque a intervenciones ambientales,
familiares y operativas

e Infraestructura Humanizada, con enfoque
en los elementos estructurales necesarios
y sugeridos para facilitar la provisién de
Cuidados Intensivos Humanizados.

METODOLOGIA

Se llevé a cabo una revision de la literatura con
base en la estructura propuesta en el proyec-
to HUCI y tomando en cuenta como marcos
referenciales la iniciativa ICU Liberation y el
Neonatal Integrative Developmental Care Model
(NIDCM). Se consultaron las bases de datos de
Google Académico, PubMed, Scielo, SCOPUS,
Researchgate y Cochrane a través de una bds-
queda de palabras claves y términos alternativos
en inglés y espanol.

El periodo de busqueda tuvo una temporalidad
de 3 meses, febrero a abril del afo 2023, se
obtuvieron 138 articulos potenciales en la base
de datos, donde se eliminaron articulos que
no presentaran informacién relevante para las
practicas de cuidados intensivos humanizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata-
les, depurando 13 articulos y resultando en 125
articulos. Se analizaron los tipos de recomenda-
ciones, y resultados obtenidos en los articulos,
con un criterio de exclusiéon de inconsistencia
entre la intervencion propuesta y el resultado
del articulo; dando como resultado 96 articulos
restantes que proporcionan evidencia o informa-
cién de utilidad sobre la aplicacion de al menos
una de las lineas de HUCI. De la literatura restan-
te, 19 articulos fueron excluidos por redundancia
de los resultados, conformando un total de 77
articulos incluidos en la revision. Figura 1
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138 articulos
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de datos

13 excluidos por
criterios de eliminacion

125

29 excluidos por
criterios de exclusion
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19 excluidos por
redundancia
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Z

77 articulos incluidos
en la revision

Figura 1. Flujograma del proceso de seleccién de los
articulos incluidos en el articulo de revision. Elabo-
racion propia.

RESULTADOS

A continuacién, se exponen los resultados
obtenidos de la evaluacion de la bibliografia,
agrupados en la linea de trabajo de HUCI co-
rrespondiente. En la Figura 2 se relacionan las
Iineas de trabajo con hallazgos especificos a la
provisién de Cuidados Intensivos Humanizados
Neonatales. Figura 2

UCIN de Puertas Abiertas

La atencion en la UCIN debe combinar ele-
mentos cientificos, tecnoldgicos, humanos y
emocionales, para convertir a los padres en
protagonistas del proceso de cuidados.® Los
Cuidados Centrados en la familia implican

2024; 45 (2)

la orientacién, educacion, inclusién y empo-
deramiento de los padres como cuidadores
principales desde la admision en los procesos
de cuidado.”?

Educar a los padres es un reto para los profe-
sionales, desde las disciplinas basicas como el
bafio del neonato prematuro y su cambio de
ropa, hasta mds especificas como manejo de
colostomias, uso de dispositivos de oxigenotera-
pia,'® deteccion de sefiales de dolor y provision
de medidas no farmacoldgicas para el control
del dolor.”

La participacién de los padres reduce la tasa de
reingreso, infecciones asociadas a la atencion
en salud y los dias de estancia entre 3.2 y 5
dias,® aumenta la ganancia ponderal®' y la tasa
de alimentacion de seno materno al egreso,®?
beneficia los desenlaces a corto y largo plazo
de los infantes,® disminuye el estrés y ansiedad
de los padres al egreso, aumentando su nivel
de autoconfianza'® sin aumentar el riesgo de
sepsis, enterocolitis necrotizante, convulsiones,
retinopatia, la necesidad de oxigeno o el uso de
medicamentos.?

Se debe individualizar el abordaje de los padres,
las experiencias en UCIN son Gnicas y los padres
pueden ser tan fragiles como son fuertes, se de-
ben buscar acciones para validar sus emociones
y permitir la flexibilizacion de los cuidados,
utilizar lenguaje accesible y comprensible con
compasion y claridad; se debe apoyar a los pa-
dres, no juzgarlos.” La inclusion de los padres
no implica el desprendimiento del personal,
existe el riesgo de que los padres no detecten el
deterioro clinico.?

Comunicacién
Se requiere la cooperacién y voluntad para com-
partir competencias y actuar de forma conjunta

entre profesionales y padres,' actualmente los
padres perciben que el interés y sensibilidad

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2804
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Figura 2. Relacion de las lineas de trabajo de Humanizacién de los Cuidados Intensivos con la forma en que se
presentan para a la provision de Cuidados Intensivos Humanizados Neonatales. Elaboracion propia.

de los profesionales de la salud esta mas alla
de su rol;'> se debe empatizar con el bebé al
interactuar con él en la incubadora, detectar la
presencia o falta de afeccién materna, el sig-
nificado del llanto, y entender el peso que los
procedimientos dolorosos y la hospitalizacién
tienen.'®

Se ha encontrado que un gran porcentaje del
personal habla con los familiares Gnicamente
sobre la enfermedad o el tratamiento aplicado
y apenas un 26% habla sobre aspectos relativos
a la vida del paciente;' la interaccion con la
familia en la UCIN moldea la imagen mental
que construyen sobre su rol como cuidadores.
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La presencia del neonato en UCIN refuerza
continuamente la imagen de que se requieren
cuidados especiales y ocasiona que los padres
cuestionen si seran capaces de cumplir la obliga-
cién hacia sus hijos; llegando incluso a percibir
que los profesionales dudan que puedan lograr
los cuidados y generando que los padres dejen
de reconocerse como cuidadores.'

La comunicacion no se limita a los padres. Los
neonatos se orientan hacia las voces humanas
y poseen la capacidad de distinguir diferencias
fonéticas entre silabas, hablantes y son sensibles
a cambios en la prosa a las pocas horas o dias
después de su nacimiento, pueden distinguir
entre el canto y el habla, pueden reconocer la
voz materna desde las 33-34 semanas de gesta-
cién; aunque los recién nacidos pretérmino de
30 semanas parecen discriminar las voces de sus
madres de las de otras mujeres.'®

En el siguiente cuadro se presentan algunas
herramientas de comunicacion Utiles, asi como
intervenciones comunicativas extraidas de la
bibliografia. Cuadro 1

Cuadro 1. Recomendaciones para la comunicacién

2024; 45 (2)

La falta de respeto a la palabra de los padres,
falta de intercambio de informacién, y debilidad
relativa para el dialogo posicionan al profesional
asimétricamente, propiciando violencia simbdlica;
un estado donde el médico ejerce su poder y au-
toridad asimétricamente como portador tnico del
conocimiento sobre el cuerpo, salud y derechos
del paciente.?’ La falta de comunicacién adecua-
da puede causar falsas percepciones acerca de
la enfermedad, por ejemplo: su contagiosidad,
condicion hereditaria, expectativas irreales sobre
su cura o reversibilidad, que el sufrimiento es
necesario o un castigo divino, suponer al hospital
como mejor ambiente para la muerte, que no exis-
ten intervenciones para la atencion del paciente
terminal, temor a la analgesia, inseguridad y sin-
tomas emocionales que alteran el funcionamiento
familiar; como sobrecarga del cuidador, miedo,
negacion, ambivalencia afectiva, aislamiento
social, claudicacién familiar y duelo patolégico.?

Bienestar del neonato

El programa Apoyando y Mejorando las Expe-
riencias Sensoriales de la UCIN (SENSE, por sus

Promover la comunicacién con los padres desde el periodo prenatal y buscar su participacion en el pase de visita'.

Proveer un ambiente humano con gestos de iniciativa y comunicacién efectiva que demuestren una relacion cercana
con el neonato®.

Transmitir a los padres los mensajes: “Eres un padre” para promover su autopercepcién como padres, “no eres un
mal padre” para disminuir las sensaciones de inutilidad, culpa y angustia, y “eres un buen padre” para transformar las
creencias y expectativas de los padres y fortalecer los sentimientos de amor y confort hacia el infante?.

Fomentar el contacto verbal temprano para facilitar la paternidad intuitiva, y por su efecto regulador sobre el neonato'.

Brindar educacién al staff sobre respuestas normales de la familia ante la hospitalizacién del infante, como alteraciones
del humor y ansiedad perinatal, cuidados del desarrollo centrados en la familia, cuidados culturalmente efectivos, auto
cuidados y competencias de comunicacion?'.

Implementar programas de apoyo entre padres, tomando en consideracion la posibilidad de incluir padres voluntarios
previa seleccién, entrenamiento, y preferiblemente con al menos un ano desde el egreso de UCIN de su hijo*.

Implementar métodos de comunicacién aumentativas o alternativas, verbales, no verbales, interactivas, contextuales o
el uso de interlocutores, en familias donde existan barreras para la comunicacion?.

Establecer un programa de diarios de UCIN, haciendo uso de 5 estrategias para su llenado: Uso de la perspectiva cro-
nolégica, Comunicacion con el bebé, Reduccién de la atmésfera hospitalaria, Relacion con el personal de enfermeria
y accioén ante la ausencia de los padres®.

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2804
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siglas en inglés) cuenta con evidencia que respal-
da sus resultados en el neurodesarrollo, donde
los infantes que participan presentan menos
asimetria en la NICU Network Neurobehavioral
Scale y mayor puntaje en la Evaluacion Neuro-
l6gica Neonatal de Hammersmith; a través de la
provision dosis especificas de estimulos tactiles,
auditivos, olfatorios, kinestésicos/vestibulares
y visuales para cada dia de hospitalizacion en
UCIN. Las madres que participan en SENSE pre-
sentan mayor confianza, pero no se correlaciona
con parametros de salud materna como estrés,
ansiedad y depresién.?°

El Modelo de Cuidados Integrados para el
Desarrollo Neonatal (NIDCM por sus siglas en
inglés) cuenta con 7 medidas claves, para la
neuroproteccion:

1. Ambiente sanador.

2. Asociarse con los padres.

3. Posiciéon y Manipulacién.

4. Salvaguardar el suefo.

5. Minimizar el estrés y el dolor.
6. Proteger la piel.

7. Optimizar la nutricion.

El modelo Wee Care es un modelo de imple-
mentacion de las medidas clave del NIDCM 'y
ha demostrado ser viable como metodologia
para su aplicacion.” El uso de medidas clave
de NIDCM no impacta sobre los niveles de
estrés de los neonatos de término, pero se evi-
dencia una disminucién del estrés en neonatos
prematuros a través de la medicién de niveles
de cortisol.?®

Las intervenciones auditivas, tactiles, vestibu-
lares y visuales de Rosemary White-Traut se
relacionan con mejores resultados del desarrollo,
mayor tolerancia a la manipulacién, alimen-

INV

taciéon mejorada, y un declive mds rapido de
sintomas de depresién en las madres.*

Las medidas de neuroproteccién propuestas por
NICDM, SENSE y Rosemary White-Traut cuen-
tan con varios elementos comunes, que son el
empoderamiento de los familiares, optimizacion
de la nutricion, cuidados del desarrollo, contac-
to piel con piel y terapia de masajes, sonidos
de estimulacién positiva como musicoterapia,
programas de lectura, voz paternal, minimizar
los ruidos perturbadores, potenciar los ciclos
de suefio vigilia y fomentar la interaccion so-
cial positiva.’® En el Cuadro 2 se describen las
principales consideraciones para la estimulacion
sensorial descritas en la literatura y en el Cuadro
3 se traducen consideraciones para la provision
de musicoterapia en la UCIN.

La neuroplasticidad del neonato permite 40,000
conexiones neuronales por minuto durante su
estancia en la UCIN, por lo que el equipo multi-
disciplinar tiene la posicién Gnica de impactar en
sus pacientes a lo largo de toda una vida.*? Ante
un estimulo doloroso, los neonatos activan 18 de
las 20 regiones que los adultos activan de igual
forma; con un nivel de respuesta igual ante un
estimulo con Y4 de la fuerza.*' El alivio del dolor
es un derecho humano, una obligacion profe-
sional y un derecho bésico del que el neonato
es intrinsecamente digno, el neonato sufre vul-
nerabilidad inherente, situacional y patogénica;
debe cultivarse la empatia reflexiva y la empatia
afectiva en los profesionales de la salud.*

Solo 32.5% de las evaluaciones donde se de-
muestra dolor resultan en la adopcion de una
medida farmacolégica o no farmacolégica,*
algunas barreras para manejar adecuadamente
el dolor en neonatos son la falta de tiempo,
desconocimiento o desconfianza en las herra-
mientas de valoracion del dolor y el desacuerdo
entre proveedores de cuidados*#* El articulo
Assessment of Pain in the Newborn: An Update,
cuenta con cuadros comparativos de las herra-
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Cuadro 2. Consideraciones para la estimulacion sensorial

Intervenciones que varian en duracion desde 45 segundos hasta 45 minutos, se correlacionan con mejor alimentacion
1y menos estrés paterno. La voz materna se relaciona con menos estrés y mejores desenlaces de neurodesarrollo
alos 3 y 6 meses?.

2 Vaciar los recipientes con agua de los dispositivos de ventilacion mecanica®.

Exponer tempranamente a estimulos auditivos apropiados a la edad, como canciones de cuna, por su relacién con

avances en metas médicas y del desarrollo, y disminucion en los costos de atencion *.

4 El contacto verbal temprano aumenta el tiempo de interacciones cara a cara y el contacto emocional entre padres
e infantes pretérmino’®.

Apartados traducidos y adaptados de la tabla de aplicaciones clinicas de NIDCM?:

5 Apoyar a los infantes con un ambiente consistentemente calmado, relajador con sonidos tenues durante las inte-
racciones de cuidados.

6 Ser consciente del volumen de la voz y otros sonidos producidos en la UCIN.

7 Monitorizar los sonidos para mantener un promedio de 45 dB.

8 Silenciar las alarmas tan pronto como sea posible y evita alarmas innecesarias.

9 Confortar a los infantes que lloran tan pronto como sea posible.

P Exponer al olor de la madre o consumo orofaringeo de calostro o leche materna con dosis variables de acuerdo
£ | con las posibilidades y condicién del paciente. Se han estudiado dosis de 3 horas a 3 dias, y hasta continuamente
= z z . ez . .z z o
& hasta el egreso®, podra ser a través de la provision protocolaria o exposicion al olor a través de una almohadilla
o de pecho o tela suave’.

>

® 2 Mantener una unidad libre de olores y fragancias, minimizar la exposicién a olores nocivos’.

>

= .. .

£ 3 Posicionar al infante con manos cerca de la cara’.

=l

O 4 Proveer experiencias nutricionales.

1 Brindar intervenciones tactiles con una dosificacion entre 5 a 30 minutos por intervencién, por su relacionan
con mejor desarrollo mental, evaluado a los 6, 12 y 24 meses de duracién e impacto positivo sobre los padres?®.
Individualizar el uso del método canguro. El método canguro en neonatos pretérmino entre las 25 y 27 semanas
posnatales puede causar inestabilidad térmica, en menores a 32 semanas puede causar eventos bradicardicos e

2 hipoxicos. La evidencia apoya el uso del método canguro, musicoterapia y la exposicion al lenguaje a las 25 a 28
semanas posnatales relacionandose con mejor desarrollo del infante y menos estrés materno®. Se debe facilitar el
apoyo temprano, frecuente y prolongado de piel con piel en una silla reclinable cémoda para ello’.

3 Individualizar la provisién de intervenciones tactiles en infantes con tratamiento intravenoso, intubados o con

- catéteres umbilicales®'.

%]

= Se puede utilizar el protocolo SMC Skin Care: Premature Infant<36 Weeks para prevenir y tratar el desgaste de
i 4 lapiel, se sugiere cambiar los pafales cada 2-4 horas durante periodos espontaneos de despierto para evitar la

dermatitis del panal. Evitar utilizar adhesivos directamente sobre la piel*?.
5 Fomentar la cero-separacion entre padres e hijos’.

Proveer un ambiente térmico neutral y cuidados en incubadora o contacto piel con piel hasta que el infante pueda

6 : 7
mantener su propia temperatura’.

7 Reducir el nimero de manipulaciones a las minimas necesarias y con cuidados gentiles**; los neonatos pretérmino
sufren en promedio 38 manipulaciones en 24 horas*.

8 Implementar un pase de visita orientado a la piel para aumentar la capacidad de deteccion y reporte de lesiones

hasta 10 veces mas*.

1 Proveer luces ajustables a un maximo de 60 fc [lumen/m*]”.

2 Proteger gentilmente los ojos del infante durante los cuidados si la luz directa es necesaria’.
3 Minimizar la estimulacion visual con propésito hasta las 37 semanas postmenstruales”.

Proteger los ojos de la luz directa durante toda examinacion, durante periodos de descanso y después de la dila-
tacion pupilar para exdmenes oculares®.

Visuales

Estructurar el campo visual del neonato para apoyar el estado de despierto alerta y transicionar apropiadamente al
6 sueno o suefio callado y reparador. Ciclar las luces para emular el ciclo circadiano muestra efectos significativos
20 a 30 dias después del egreso®.
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Cuadro 3. Consideraciones para la Musicoterapia

Criterios de elegibilidad:
Pacientes con mds de 28 semanas de edad postmenstrual y estar sujeta ante aprobacion diaria por el equipo de enfermeria*c.

Caracteristicas de la musica:

La musica debe ser tan simple y poco alarmante, tranquilizante y relativamente estable?®.

Se sugiere voz 0 voz con un instrumento, énfasis ritmico ligero, tempo lento a un ritmo y volumen constantes, rango vocal
agudo, voz femenina [preferiblemente materna] o nifos cantantes, en el lenguaje natal de la familia. La mdsica menos
alarmante incluye: 3 acordes o menos, acordes mayores, estilo cancién de cuna®®.

Se debe hacer seleccion de miltiples piezas para promover el aprendizaje y evitar la fatiga de los infantes?®.

Se recomienda canto en vivo interactivo y responsivo al infante, siendo mas efectivo que el canto grabado si se apega a las
caracteristicas descritas anteriormente®.

Presentacion: Colocar bocinas a ambos lados de la cabeza del infante o sus pies para recibir estimulacién biaural. El equipo
musical debe ser probado para garantizar que no interfiera con el equipo médico y que resista temperaturas mayores a 36°C
y humedad mayor a 75%?°.

Inicio: Cuando el bebé esté despierto, al inicio del suefio, durante los cuidados canguro, inmediatamente después de pro-

cedimientos dolorosos/estresantes, las grabaciones no se deben dejar desatendidas en el infante de alto riesgo®®.
Volumen: Monitorizar los sonidos para mantener un promedio de 45 dB’.

Duracion y frecuencia: Maximo 4 horas por dia, alternando sesiones de 30 minutos entre mdsica y silencio.
Interrupcion: Si el infante exhibe signos frecuentes/continuos de sobreestimulacion. Durante procedimientos dolorosos/

estresantes?®.

Contraindicaciones:

Juguetes musicales y méviles, musica de radio, ruido blanco o sonidos de la naturaleza, cubre orejas, audifonos en el infante
o directamente sobre el vientre materno durante el embarazo y misica tocada en campos abiertos?®.

Consultar el listado de canciones sugeridas en: EVIDENCE-BASED RECORDED MUSIC GUIDELINES FOR PREMATURE

INFANTS IN THE NICU?®®.

mientas de valoracion de la Sociedad Europea
de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales
(ESPNIC, por sus siglas en inglés).*> Se sugiere
incluir la percepcion de los padres y la familia
como criterio al momento de valorar el dolor.*

Las intervenciones no farmacolégicas suelen
considerarse “paja” en un ambito guiado por
tecnologia, por lo que se deben implementar
medidas para fomentar la aceptacién, practica
y responsabilizacién para proveer cuidados de
alta calidad a todo infante y familia.” La efecti-
vidad de las intervenciones no farmacoldgicas
estd ampliamente demostrada, por ejemplo: la
respuesta autonémica generada por estimulos
nocivos disminuye durante la administracion
de sucrosa, cobijo facilitado y método canguro
comparado con cuidados convencionales.®

En el Cuadro 4 podréd encontrar intervencio-
nes farmacoldgicas y no farmacolégicas para

el manejo del dolor recomendadas por la
bibliografia.

Las intervenciones farmacologicas para el
manejo de la analgesia y sedacion deben ser
elegidas de manera concienzuda debido a los
efectos deletéreos que estos farmacos pueden
llegar a tener, adin no existe una terapia farma-
coldgica optima para infantes que requieran
ventilacién mecdnica invasiva prolongada.®®
El midazolam y fentanilo siguen siendo la
combinacién mas utilizada de farmacos a pesar
de que la infusién continua de midazolam en
neonatos puede producir efectos como leuco-
malacia periventricular o incluso la muerte.*
La dexmedetomidina puede reducir las ne-
cesidades de sedacion, reduciendo el uso de
opioides y benzodiacepinas, y se relaciona con
alimentacion enteral mas temprana; los efectos
adversos mas comunes de la dexmedetomidina
son la hipotensién y bradicardia, pudiendo
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Cuadro 4. Consideraciones para el manejo del dolor
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Succién no nutritiva, leche materna, musicoterapia, contacto piel con piel, método canguro y cobijo facilitado*®+°.

linea base*.

No Farmacoldégicas

mecanismo inespecifico®.

consumo de oxigeno®.

Uso de sedoanalgesia multimodal®™

Farmacolégicas

llegar a requerir vasopresores, y puede causar
sindrome de supresion con agitacién, temblores
y reduccion del suefio.”

Existen dos poblaciones con circunstancias es-
peciales para el manejo de dolor: los pacientes
cronicos de UCIN donde el uso prolongado de
opioides y benzodiacepinas resulta en hiperal-
gesia, y existen recomendaciones para el uso de
metadona, ketamina y gabapentina para lograr
su confort a largo plazo; y los pacientes con
sindrome de abstinencia neonatal que recibieron
opioides por mas de 7-10 dias y desarrollan tole-
rancia fisioldgica, requiriendo aumento de dosis,
siendo mds frecuente su aparicion en pacientes
tratados con fentanilo. Para el tratamiento del
sindrome de abstinencia neonatal se puede utili-
zar un opioide intravenoso y oral como morfina
o metadona, o mas recientemente se recomienda
la buprenorfina.*® Se debe considerar el riesgo de
supresion iatrogénico de opioides y benzodiace-
pinas después de la administracion continua de
estos farmacos durante 5 dias.*

Se recomienda la bisqueda intencionada de
datos de sepsis o falla organica mdltiple relacio-
nada con sepsis, la campana de “Sobreviviendo a
la Sepsis” provee un enfoque basado en eviden-
cia al manejo de la sepsis y otras disfunciones
organicas relacionadas con sepsis.*

Amamantar tiene un efecto de control del dolor mayor que el placebo y proporcionar leche a través de una jeringa“.
Proveer estimulos tactiles calmantes antes, durante y después de procedimientos*:.

Colocar miiltiples neonatos en una misma incubadora ha demostrado reduccién en niveles de cortisol hasta una
La sucrosa en una dosis de 0.1 ml de solucién al 24% afecta la respuesta ante el estimulo doloroso a través de un
Administracion continua de sedoanalgesia en infantes que requieran sincronfa ventilatoria estricta y minimizar el

Los opioides pueden causar depresion respiratoria®, pero se pueden considerar para el manejo de dolor postoperatorio®.

El paracetamol y la dexmedetomidina pueden reducir el uso de opioides y benzodiacepinas®'.

Bienestar de la familia

Es comin que durante la hospitalizacion se
presenten ansiedad y depresion, que pueden
llegar a persistir incluso posterior al egreso, sobre
todo en las madres,**?* sin embargo; los padres
tienden a ser los primeros en conocer a su bebé
en la UCIN.>* Existen barreras psicoldgicas, so-
ciales y culturales que dificultan la participacion
de los padres y el compartir sus sentimientos;
a los padres les gustaria ser parte de una red
de apoyo en la misma situacién, apoyo social,
esperanza y nuevos conocimientos a través de
experiencias compartidas,® se deben aprovechar
las oportunidades de contacto con el padre y
fomentar su inclusion y alentar la cercania de
la figura paterna.”*

Se recomienda proporcionar guias sobre las ru-
tinas institucionales y resolver las dudas de los
pacientes y su familia, el acercamiento con la
familia fortalece los vinculos afectivos, atenda
los efectos negativos de la hospitalizacion vy fa-
vorece la continuidad del cuidado del neonato
al momento del egreso.*®

La inclusién de la familia en programas de apo-
yo y de educacion aumenta su participacion,
pero no su sensibilidad.”” Las intervenciones
afectivas impactan sobre la incidencia de estrés
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post traumdtico y depresion de las madres, es
importante valorar a la familia en el periodo
prenatal y brindar atencién en salud mental a
familiares psicosocialmente vulnerables;" ya
que los antecedentes personales patolégicos
de salud mental son un factor de riesgo para el
desarrollo de sintomas de hiperestimulacion y
trastorno de estrés postraumatico.>

Bienestar del personal

Brindar atencion diariamente requiere de
compromiso, existe satisfaccion al igual que
desgaste emocional, lo que precipita el sindrome
de desgaste profesional y sindrome de desgaste
emocional, que representan la pérdida de los
recursos emocionales para lidiar con el trabajo,
despersonalizacion, desarrollo de actitudes ne-
gativas, insensibilidad y cinismo hacia quienes
reciben los cuidados; lo que puede conducir a
la disminucion del autoestima del profesional y
una percepcién negativa de su trabajo.*®

El ambiente laboral puede contribuir po-
sitivamente al estado mental del equipo
interdisciplinar; por lo que se recomienda fo-
mentar el respeto, la escucha activa, asistencia 'y
apoyo en el equipo; asi como establecer progra-
mas para reconocer y apreciar peribédicamente
al staff de UCIN y establecer estrategias de resi-
liencia en red. Es importante brindar educacion
al personal en auto cuidado, las intervenciones
propuestas por los diferentes grupos de medidas
de neuroproteccion, cuidados centrados en la
familia, cuidados humanizados, culturas ajenas a
la propia, estados de duelo, riesgos de depresion
postparto y trastorno de estrés postraumatico.”

La incidencia del sindrome de desgaste profe-
sional se vincula con aumento de infecciones
asociadas a la atencién, errores auto reporta-
dos, desgaste profesional y ausentismo laboral.
Existen pocos programas dirigidos al staff, los
recursos para su implementacion son limitados
y, en ocasiones, el personal clinico se encuentra

INV

trabajando de forma aislada.>® Se recomienda
brindar intervenciones psicolégicas con meto-
dologia cognitivo conductual para disminuir los
sintomas depresivos en el personal de UCIN.

Sindrome Post-UCIN

La transicién segura a los cuidados domicilia-
rios implica el traslado de la vida hospitalaria
hacia la vida doméstica, donde no existe una
vigilancia continua. El egreso debe planearse
desde el ingreso a la unidad, como meta, pre-
pararse gradualmente con la educacién de los
padres en el contexto de los cuidados centrados
en la familia.®"*? Se requiere de supervision de
la capacidad adaptativa del infante a la vida
posnatal y la educacion de los padres a lo largo
de la estancia para facilitar la adaptacion® vy las
consideraciones que se deben tener hacia el neo-
nato ante el egreso.* En el Cuadro 5 se sugieren
consideraciones previas al egreso del neonato.Se
debe informar a la familia del proceso de egreso
previo a que suceda, preferiblemente cuando se
conozca una fecha aproximada, se debe registrar
el progreso de ensefianza a los padres, evaluar
la presencia de problemas o circunstancias fa-
miliares que puedan impactar en la planeacién
del egreso y preparar a los familiares para la
transicion hacia los cuidados ambulatorios. El
recién nacido debe ser trasladado en condi-
ciones similares a las que recibe en la UCIN;
optimizar la sedacion es un factor fundamental
para garantizar un traslado adecuado.®

La muerte stbita del infante es la causa lider de
mortalidad postneonatal en los Estados Unidos
y los neonatos pretérmino y de bajo peso son 2
a 3 veces mas propensos a ella, sin embargo, los
estudios demuestran que los profesionales de UCIN
rara vez recomiendan medidas para la seguridad
del sueno. El médico debe fungir como lider para la
transicion a un ambiente seguro de suefio en casa.*®

Los infantes en el programa SENSE se mostraron
significativamente mds letargicos en la NICU
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Cuadro 5. Consideraciones previas al egreso del neonato

Brindar las siguientes capacitaciones a lo largo de la estancia®:

2 Preparacion del ambiente en casa.

4 Comportamientos normales y anormales del infante pretérmino.

6 Planes de contingencia en caso de emergencia.

1 Deteccion de riesgo con base en pruebas maternas como gonorrea, sifilis, VIH, hepatitis B y streptococo de grupo B.

3 Tamizaje auditivo.

Ante el alta del neonato pretérmino tardio® considerar que:

Pueden decaer posterior al egreso. Se sugiere una visita de seguimiento a las 48 horas y un seguimiento estricto de la
alimentacion, vaciamiento y consistencia de las evacuaciones, tomas de peso seriadas y deteccién de ictericia.

Agendar consultas de seguimiento para los problemas especificos de la prematurez que requieran de la intervencion
de terapeutas y especialistas.

El egreso de UCIN requiere atenciones individuales y especificas a la condicién del prematuro, adicionales a estas, en
términos generales, el infante puede egresarse de UCIN cuando:

4 Es capaz de mantener su temperatura corporal sin necesidad de fuentes externas

6 Los padres tienen la capacidad, equipo, nutricién y medicamentos necesarios.

Network Neurobehavioral Scale, y tuvieron
puntajes de comunicacién mas alto en el cues-
tionario “ages & stages” al afio sin significancia
posterior al ajuste por riesgo social y médico,
y presentaron mejor desarrollo del lenguaje.®

El manejo del dolor y angustia neonatal son
fundamentales, ya que el dolor dafa la materia
blanca de 1/3 de los neonatos muy prematuros.
predice crecimiento somatico y maduracion
pobres desde la vida temprana hasta la edad de

término, impacta en el coeficiente intelectual a
futuro, aun tomdandose en cuenta la severidad
de la patologia y exposicion a sedantes y anal-
gésicos, y se relaciona con volimenes talamicos
menores y resultados funcionales pobres a los
tres afos.* El estrés neonatal mayor predice
menor amplitud de los [6bulos frontales, parie-
tales y alteraciones en la difusién y conectividad
funcional de los I6bulos temporales, de forma
cumulativa genera cambios en el ritmo de la
actividad cortical de fondo en la edad escolar,
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lo que impacta negativamente en las habilidades ~ Cuidados al final de la vida
visual-perceptuales.”® En el Cuadro 6 se reco-

pilan consideraciones para la prevencién del Los cuidados paliativos son cuidados de caracter
Sindrome Post Cuidados Intensivos Neonatalesa  integral e interdisciplinario con objetivo de pre-
través de medidas para el suefio seguro, cuidados ~ veniry tratar el dolory otros sintomas asociados,
neurolégicos y cuidados nutricionales. para conseguir la mejor calidad de vida posible.

Cuadro 6. Consideraciones para la prevencién de Sindrome Post cuidados intensivos

Sueiio seguro

Cuidados
neurologicos

Cuidados Nutricionales

Utilizar escalas validadas y confiables para evaluar el estado suefio vigilia, promover el suefio y reconoce y
proteger los ciclos del suefio’.

Promover un ambiente callado para asegurar el suefio ininterrumpido, evitando interrupciones del sueno por
luces y ruidos fuertes, actividades innecesarias y a través de la flexibilizacion en los tiempos de cuidados. Si es
necesario acercarse al neonato, utilizar una voz suave seguida por un toque gentil’.

Cuando se apropiado, proveer exposicion diaria a luz, para entrenamiento del ciclo circadiano’.
Cuando sea posible, evitar dosis altas de farmacos sedantes y depresores’.

Dectbito supino resulta en una disminucion de las tasas de MSI en un 53%®. Proveer tiempo de prono rutina-
riamente para infantes que ya se encuentren en suefio en posicién supina’:

Colocar al neonato sobre una superficie plana y firme al dormir, sin ropa de cama mas que una sdbana sobre
el colchén®.

Contacto piel con piel y el uso de una superficie de suefio distinta: Vigilancia de la diada infante-materna para
trasladar al bebé a otra superficie de sueio cuando la madre se presente somnolienta®.

La salida de una unidad con soporte termorregulatorio es viable después de los 1600g de peso sin afectar la
estabilidad térmica ni ganancia ponderal. Se debe evitar el recubrimiento excesivo del neonato y las familias
deben ser capaces de detectar datos de alarma de elevacion de la temperatura corporal como sudor y sensacion
de torso caliente®.

Una vez que el infante empiece a intentar girarse sobre su propio eje se debe discontinuar el cobijamiento®.
Monitorizar y dar manejo al dolor, sedacién y delirio en UCIN, de forma rutinaria.

Concientizar al personal de salud sobre el dolor severo derivado de la aspiracién de secreciones, puncion de
talon, punciones arteriales y colocacion de catéteres orogdstricos*'.

Disminuir las fuentes de estrés neonatal®.

Promover la leche materna como método de alimentacién exclusivo durante los primeros 6 meses de vida como
minimo, siempre que sea posible®.

Monitorizar el crecimiento del neonato para determinar las intervenciones nutricionales adecuadas y detectar
la necesidad de incluir alimentos fortificados, suplementos y la transicién a alimentos sélidos®’; a través de
herramientas validadas, la alimentacién dirigida por el infante y la participacién de los padres’.

Proporcionar alimentacion oral, terapia de deglucién y evaluar la viabilidad del destete de la alimentacién en-
teral®® y promover el dectbito lateral cercano al padre/proveedor de cuidados cuando se alimente por biberén’.

Educar a los padres sobre la estimulacién oral positiva, sefiales de hambre, técnicas de alimentacién y la im-
portancia de la leche materna para la mayoria de los infantes’.

Minimizar la estimulacién perioral negativa, generar experiencias de alimentacién positivas, placenteras y
nutritivas’.

Asegurar que la primera alimentacién oral sea de seno materno, en los bebés cuyas madres sean aptas, apoyar
y alentar la competencia para la alimentacion del seno materno antes del egreso’.

Proveer leche humana de donantes a infantes con peso extremadamente bajo al nacer si la leche materna no
estd disponible o estd contraindicada’.
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Al evolucionar la enfermedad, cambian los
objetivos terapéuticos: inicialmente, conseguir
la curacién; mejorar calidad de vida y, en los
momentos finales, lograr la mejor calidad de
muerte posible; las intervenciones en cuidados
paliativos estan dirigidas a dar apoyo emocional
alafamilia, discutir los deseos al final de la vida,
manejar el dolor, planear los cuidados avanza-
dos y controlar la sintomatologia.®*

Proveer apoyo emocional a los padres y empode-
rarlos para verbalizar su estrés, preocupaciones,
y propiciar la intimidad entre padres e hijo es
importante.®” Al instaurar un programa de cuida-
dos paliativos se tienden a llevar mas reuniones
con las familias, aumenta el uso de farmacos
para controlar dolor y sintomatologia asociada;
de igual forma, aumenta la redaccién de 6rdenes
de no resucitacion sin cambios significativos
entre la mortalidad o retiro de la vida pre y post
intervencion.®® En el Cuadro 7 se recopilan las
condiciones sugeridas para la implementacién
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de un sistema de cuidados paliativos neonatales
en UCIN.

La individualizacién del abordaje espiritual ayu-
da a conservar la dignidad humana del neonato,
requiere respeto, dignidad y tiempo: para despe-
dirse y para las charlas, rituales, rezos e himnos
que ayuden a lograr una sensacion de paz en la
familia. La interaccién con objetos o practicas
religiosas brinda alivio y confort a la familia y
cubre parte de la necesidad de esperanza, paz,
comprehensién y empatia.®

Infraestructura humanizada

De acuerdo con la psicologia ambiental, el
ambiente fisico en el que un paciente recibe
cuidados puede jugar un rol significativo para
el proceso de sanacion,” la calidad de la co-
municacion se deteriora por la ausencia de un
ambiente de trabajo adecuado; Las relaciones
interpersonales se vuelven fragiles, hostiles y

Cuadro 7. Condiciones sugeridas para la implementacién de cuidados paliativos neonatales

1 Planear y desarrollar un protocolo de cuidados intensivos neonatales basado en evidencia®.

A W N

Ambientales

(S3]

ser querido no estd siendo abandonado®”.

Familiares

© o N O

infante®.

Proveer un ambiente 6ptimo para proporcionar los cuidados paliativos®.
Considerar las dificultades asociadas con el transporte®®.
Proveer un ambiente 6ptimo para la muerte del infante®.

Contar con especialistas presentes durante la provisién de cuidados paliativos para asegurar a los padres que su

Discutir los cuidados paliativos neonatales con los padres en el periodo perinatal, si se anticipa su necesidad®.
Introducir el modelo de cuidados paliativos neonatales a los padres®.

Apoyar las necesidades emocionales, espirituales y culturales de la familia®®.

Discutir los deseos de donacién de érganos y tejidos y/o autopsia®.

Entender y anticipar los cambios en el tono, color, perfusién, temperatura, excitabilidad y patrén respiratorio del

11 Permitir a los padres interaccion con objetos o précticas religiosas®.

12 Estar consciente de los beneficios de los cuidados paliativos neonatales®.

Operativas

esta haciendo®.

13 Asegurar la adecuada evaluacién y tratamiento del dolor y otros sintomas®.
14 Hacer planes para la vida prolongada después de cesar el soporte agresivo®.
15 Proveer apoyo emocional y espiritual a los miembros del equipo multidisciplinar®.

Adoptar un enfoque consistente en discontinuar el enfoque invasivo, reducir el dolor y sufrimiento, proveer confort
fisico y bienestar, y ayudar a los padres a lidiar de forma realista con la enfermedad del nifio y su muerte inminente®.

Escuchar a los padres, permitir que expresen sus preocupaciones y asegurar que todo lo que se puede hacer se
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propician sufrimiento.”” El uso de piezas de
arte, instalaciones con colores e instalaciones
pictéricas demuestra efectos positivos en los
indicadores clinicos de salud, mejorando la
tension arterial, frecuencia cardiaca, umbral del
dolor, percepcién afectiva del ambiente hospita-
lario y disminuyendo la longitud de estancia.”

Las intervenciones de musicoterapia parecen lle-
var a una respuesta en las conexiones cerebrales
en el recién nacido pretérmino mas similares a
aquellas de los recién nacido a término, proce-
samiento emocional comparable al de los recién
nacidos a término evaluado a los 12 y 24 meses
de vida posnatal, comparada con los pretérmino
del grupo control. La preferencia a la mdsica se
desarrolla desde el estado fetal, los recién naci-
dos de término prefieren melodias escuchadas
durante la vida fetal y escucharlas puede regular
la frecuencia cardiaca.™

Las guias del Facilities Guidelines Institute son
buenos puntos de partida para el disefo de la
UCIN. Las unidades con cuartos individuales
se relacionan con menos longitud de estancia,
tiempo de ventilador, eventos de apnea, riesgos
de infeccion, tasas de sepsis y mayores tasas
de alimentacién al seno materno al egreso; asi
como mejoria en los indicadores fisiolégicos.”
En el Cuadro 8 se describen las sugerencias
para satisfacer las necesidades de infraestructura
humanizada del neonato, familiar y personal de
UCIN emitidas por el Facilities Guidelines Institu-
te'y las caracteristicas estructurales y sensoriales
sugeridas en la literatura consultada.

Discusion y Futuras Investigaciones

El marco normativo mexicano, en su Norma
Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la
organizacion y funcionamiento de las unidades
de cuidados intensivos, fundamenta multiples
puntos de partida para los cuidados humaniza-
dos y los cuidados centrados en la familia dentro
de la UCIN, pero la aplicacion de estos parame-

INV

tros no es universal en los hospitales mexicanos.
A pesar de esfuerzos por parte de instituciones
como el Sistema de Proteccién Social en Salud
de México del Instituto de Salud Publica, y el
Modelo de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Certificacion de Establecimientos
para la Atencién Médica, el andlisis y evalua-
cion de procesos en UCIN no se encuentra
estandarizado.

Los cuidados intensivos humanizados neonatales
son un campo fértil para la investigacion. Del
total de articulos recabados Gnicamente 6 se
dirigian a la linea de trabajo Cuidados al Final
de la Vida;**34495253 siendo esta la principal
area de oportunidad para la investigaciéon a
futuro, seguida por la linea de trabajo Cuidados
aI Profesional],2,4,5,29,39,44,45,52,53,58,59,63,64,78 y |a Il’nea
de trabajo Prevencion del Sindrome PosTerapia
Intensiva;4,5,8,‘l1,18,23,25,26,32,34,35,46,47,48,49,50,51,58 con ’l 5

y 18 articulos respectivamente.
Retos para la implementacién

Los ambientes hospitalarios, la tecnolatria, el
alto nivel de especializacién y comercialismo
son factores complican el abordaje social-
publico de la salud; aunado a la resistencia a la
adopcion de nuevas medidas de humanizacion
por inercia hacia las practicas actuales, pater-
nalismo médico y politicas restrictivas para
la inclusién de los padres en los cuidados.”
Existen politicas de comunicacién rigidas a
pesar del sustento bibliografico de los Gltimos
40 afios que se contrapone, como por ejemplo
el estudio de 1981 Reactions of Sixty Parents
Allowed Unrestricted Contact with Infants in a
Neonatal Intensive Care Unit.”*

Los valores conflictivos durante la provisién de
cuidados paliativos neonatales, como el temor
de los médicos a contribuir a la muerte del
neonato, o la negacién general a creer que los
pacientes estan progresando a un estado termi-
nal. Cuando no se logra el abordaje curativo
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Cuadro 8. Sugerencias para la infraestructura humanizada

Estructurales

Sensoriales

Para el neonato

Para la Familia

Para el personal de UCIN

AW

N o 1 A W

12
13
14
15

17
18

Instalar piezas de arte, instalaciones con colores e instalaciones pictéricas™.

Contar con un espacio donde los padres puedan quedarse y descansar, preferiblemente cerca de su infante, y que
no parezca un hospital™.

Disenar las nuevas UCIN con cuartos individuales’?, con un espacio confortable, organizado y no atiborrado con
minimo de 120 pies cuadrados por paciente para el infante y la familia’.

Contar con intervenciones de musicoterapia'®.

Eliminar los estimulantes innecesarios o inapropiados, luminosos, sonoros, de movimiento, gustativos y olfativos’.
Reducir ruidos, ser sutiles y hablar con bajo volumen®.

Ajustar el volumen de las alarmas y optimizar su programacién’.

Control de las fuentes de luz directa e indirecta y proteccion de la luz directa.

Ambiente tranquilo.

Contar con espacio adecuado para proveer cuidados canguro.

Posibilitar la exposicion a la voz claramente percibida de miembros de la familia.

Proteger al neonato de salpicaduras de los lavamanos

Otorgar cuidados sin la necesidad de desplazar al neonato.

Contar con un espacio para conducir actividades diarias, como trabajar y dormir, con diferentes grados de privacidad.

Proveer una silla reclinable comoda para hacer actividades como cuidados canguro con privacidad visual desde
afuera de la habitacion.

Posibilitar el acceso, visual y fisico, al bebé mientras otro familiar esté en cuidados canguro.

Contar con espacios determinados de almacenamiento al que pueden acceder sin intrusar la zona del proveedor
de salud.

Proveer acceso a luz natural y vistas, sin exponer al bebé a la luz directa

Proveer suficiente espacio para pararse y ver a los bebés que reciben procedimientos fuera del aislamiento de 5
pies alrededor de la isla.

Garantizar la visibilidad desde las computadoras en el islote de las estaciones de enfermeria descentralizadas, sin
comprometer la privacidad de la familia.

Contar con lavamanos en la entrada de la habitacion, donde se pueda mantener contacto visual con las familias
y lavarse las manos y antebrazos son salpicar el lavabo.

Proveer una superficie de trabajo con acceso a lavabo para actividades como la preparacion de leche.

Poder acceder a los registros de pacientes y llevarlos al lado de la cama sin perder visibilidad del bebé y su familia.
Contar con acceso rapido al almacén de suministros desde la superficie de trabajo sin intrusar en la zona de familias.
Contar con acceso a tomas de electricidad y gas sin la necesidad de movimientos como estirarse o agacharse.

Posibilitar el traslado a sus puntos de trabajo rapidamente y completar tareas alrededor del cuarto del paciente
sin caminata excesiva

Acceder a todos los monitores y equipo sin intrusar en la zona de la familia
Posibilitar la movilizacién de equipos médicos grandes, dentro y fuera de la habitacién del paciente.

Poder entrar y salir del cuarto o ir alrededor del islote para evaluar al bebé y efectuar procedimientos a pie de
cama sin mover el islote.
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se desarrolla una sensacion de tristeza, ambi-
valencia y desesperanza, en ocasiones enojo,
frustracion, resentimiento, y distanciamiento
emocional de los pacientes y su familia,®” que
genera mecanismos de defensa como el dirigirse
a los pacientes como diagnésticos o pendientes
para disminuir la angustia moral.?

La implementaciéon de grupos de apoyo entre
padres es dificil por su costo, percepcion de
redundancia con el apoyo por profesionales,
contexto cultural inadecuado, sensacién de ser
inapropiados, el deseo de los padres de perma-
necer a pie de cama, limitaciones de tiempo,
problemas de transporte, la recuperacion del
puerperio quirtrgico y falta de difusion.?? Solo
19 a 28% de las familias usan los programas
de apoyo” a pesar de su propésito: normalizar
los niveles de estrés sentidos por los padres de
la UCIN.7®

CONCLUSION

Los Cuidados Centrados en la Familia son un
paso natural en los cuidados del neonato y su
familia, involucran cambios en las rutinas de la
UCIN y la mentalidad del equipo multidiscipli-
nar; requieren de educar, motivar y sensibilizar
al personal de forma continua. Es de vital im-
portancia brindar educacién sobre relaciones
interpersonales para mejorar la comunicacion,
colaboracién entre los miembros del equipo de
salud y respetar los roles de los miembros del
equipo multidisciplinario.”

El choque ideolégico que puede suponer la
instauracion de nuevas politicas representa,
potencialmente, una barrera; existe un periodo
de adaptacion y el aprendizaje es continuo. La
humanizacion es fundamental en el dmbito de
calidad, la implementacion de buenas practicas
en los cuidados intensivos tiene un impacto
significativo demostrable sobre el bienestar del
equipo interdisciplinar, los pacientes criticos y
su familia.

INV
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Resumen

La obesidad constituye un desafio de salud global que demanda una estrategia mul-
tisectorial para su atencién. Se origina por interacciones genéticas, ambientales y
conductuales. Los factores socioeconémicos y culturales influyen en su prevalencia
y en las consecuencias asociadas. Su prevencion y tratamiento efectivos requieren
enfoques que integren un estilo de vida, un ambiente y un perfil de politicas pdblicas
especificos. La colaboracién entre los sectores de la salud, educacion, deporte, eco-
nomia y la politicas es esencial. Un entendimiento holistico y acciones coordinadas
son cruciales para mitigar esta epidemia y mejorar la salud poblacional.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, pediatrfa, México, salud publica, inflamacion, multi-
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Abstract

OBESITY constitutes a global health challenge that demands a multisectoral strategy
for its attention. It originates from genetic, environmental and behavioral interac-
tions. Socioeconomic and cultural factors influence its prevalence and associated
consequences. Its effective prevention and treatment require approaches that integrate
a specific lifestyle, environment and public policy profile. Collaboration between
the health, education, sports, economic and political sectors is essential. A holistic
understanding and coordinated actions are crucial to mitigate this epidemic and
improve population health.

KEYWORDS: Obesity, pediatrics, Mexico, Public Health, inflammation, multisectorality.
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INTRODUCCION

La obesidad es un proceso de causa multifacto-
rial y de expresién sistémica que afecta la salud
bioldgica, el bienestar psicosocial, la escalabi-
lidad humana y econémica de un individuo, su
familia y el pafs.’

Incrustada en el grupo de padecimientos de mds
elevada prevalencia en el mundo, la obesidad
es una pandemia que suele ser considerada
como un factor favorecedor del desarrollo de
las llamadas enfermedades no transmisibles
anteriormente conocidas como crénico — dege-
nerativas por su sustrato fisiopatoldgico.'

Investigada, escrita y reflexionada en todo el
ambito de la salud y la nutricién, la obesidad
ha trascendido como una preocupacion social
y econémica que afecta todas las regiones del
planeta.

Con un caracter de elevada complejidad, la obe-
sidad suele ser de una expectativa terapéutica de
un resultado desalentador. Multiples modelos y
gufas de atencién y tratamiento han sido publi-
cados por los centros académicos y asistenciales
mas prestigiados en el mundo y a pesar de ello,
la prevalencia global es creciente.?

Es una realidad lamentable, establecer que sigue
siendo muy grande la distancia que existe entre
los objetivos de la salud publica para contener
esta enfermedad y los resultados hasta ahora
obtenidos. En el proceso y el paso del tiempo,
la obesidad reduce la alostasis humana, le vul-
nera y le sujeta a una fragilidad de especie que
puede hacerse tangible ante un reto de cualquier
indole, tal y como se demostré con la pandemia
de COVID 19, en la que padecer obesidad se
convirtié en un factor de mal pronéstico ante la
infeccion.>*

La salud publica se encuentra en un escenario
que le sitta en el dominio del naufragio y la ame-

2024; 45 (2)

naza del derrotero. Le conduce a la reflexion, la
innovacion y a redireccionar las acciones que
logren prevenir, resolver y limitar la enfermedad
y sus dafos.’

El cardcter multisectorial de la enfermedad com-
promete a cada uno de los campos que le dan
ese perfil. El sector salud lidera y le acompafan
los siguientes: educativo, desarrollo social,
economia y comercio, deporte, industrial y
regulatorio entre otros no menos importantes.
Reconocer que la salud no es un proceso de
un solo sector, es el primer gran paso, seguido
de la participacion y conduccioén de los demas,
agrega oportunidades, coincidencias, creci-
miento, compromiso y logros. El filén cientifico
y potencialmente menos explorado y por ende
no aplicado, es la salud y la nutricién de la vida
temprana.®

En el ambito de la politica global de los pri-
meros mil dias (desde la concepcion hasta el
cumplimiento del 2° afio de vida del indivi-
duo), se ciernen y se establecen improntas
estructurales y funcionales que hacen suscep-
tible al individuo a vivir mas tarde, el riesgo
de obesidad y de las enfermedades que se
relacionan con ella, en particular hipertension
arterial sistémica, enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus tipo 2 y cancer entre otras.
Ha sido la linea internacional de investiga-
cién “Developmental Origins of Health and
Disease” (DOHaD por sus siglas en inglés),
entendida como el campo cientifico de la
programacién y/o del desarrollo. Asienta la im-
portancia del matroambiente en la vida uterina
y traslada aun mds el interés etapas precon-
cepcionales, demostrando cada vez mas, que
es este periodo donde deben estructurarse los
aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales,
que representen un constructo que blinde su
infancia y adultez, bajo un estilo de vida sa-
ludable que prevenga diversas enfermedades
agudas y crénicas, y en particular la obesidad
y sus complicaciones.”

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2901
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A continuacién se describen algunos aspectos
generales de la obesidad como un padecimiento
de orden sistémico y con un sustrato multisecto-
rial, tocando al final del documento la propuesta
de andlisis y acciones multisectoriales que po-
drian representar una alternativa mds temprana,
basada en los aspectos cientificos de la enferme-
dady con acciones puntuales que se enfoquen a
cuidar el estado nutricional del individuo desde
antes de su concepcion, preservarlo y asegurar
un transito hacia generaciones mas saludables
en las que el resultado trascienda hacia las en-
fermedades no transmisibles que tanto cuestan
al mundo en vidas, productividad, bienestar y
desarrollo.

El concepto

Por los elementos que caracterizan a la obesi-
dad, esta puede ser conceptualizada como: “una
enfermedad o circunstancia biolégica caracteri-
zada por el exceso de grasa corporal, que motiva
un impacto sistémico diverso, afecta al bienestar
psicosocial, la escalabilidad econémica y la

7”1

productividad de una nacién”.

Por su elevada prevalencia y el impacto que tiene
en la economia de la poblacién, la obesidad
trascendio del campo de la salud al de la poli-
tica econémica, laboral y de desarrollo. Paises
que como México tienen un elevado porcentaje
de su poblacién adulta, de sus infantes y sus
adolescentes afectados por la obesidad y por
una o varias de sus complicaciones, viven una
alarmante y amenazante circunstancia de riesgo
econémico que no puede soslayarse.

Epidemiologia

En México, la edicion 2022 de la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutricion reporté ganancias
excesivas de peso de 7 a 8% de los menores de
cinco anos de edad, mientras que, en los nifos
de 5 a 11 afios, la prevalencia de sobrepeso/
obesidad alcanz6 al 37.3% de ellos. En adoles-

INV

centes de 12 a 19 anos de edad la prevalencia
de sobrepeso/obesidad llegé al 41.1%.%° En
adultos mayores de 20 afios de edad, la cifra es
del 75.2%. aunque también cabe resaltar que el
valor mas alto se encuentra en los adultos de 40
a 60 anos alcanzando el 85%.%°

La diferencia por sexo no es trascendente con
excepcioén de los adolescentes, entre los que es
un claro predominio en las mujeres, la obesidad
afecta a ambos.

Las zonas urbana y rural son afectadas practica-
mente sin diferencia, aunque es un hecho que
en la segunda la cifra es creciente.

Etiologia
l. Factores preconcepcionales
Epigenética del gameto masculino

El impacto negativo que tiene la obesidad sobre
la calidad del DNA de los espermatozoides,
su salud y funciones ha sido demostrados. Re-
cientemente otros estudios han mostrado que
el gameto masculino sujeto a obesidad, vive
condiciones de estrés oxidativo que se han
relacionado con modificaciones epigenéticas
que se relacionan con estados de resistencia a
la insulina, mayor riesgo de diabetes y algunas
otras complicaciones.’

Lo anterior se traduce como qque dentro de la
epigenética de la gametogénesis masculina, se
puede incidir en forma negativa a través de dietas
no saludables para predisponer a un fenotipo ne-
gativo en cuanto al metabolismo de los hidratos
de carbono.’

Epigenética del gameto femenino
La obesidad materna se ha asociado con re-

sultados adversos, incluido un aumento de la
mortalidad, tanto para la madre como para
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el nifio. Las madres con obesidad tienen mas
probabilidades de desarrollar complicacio-
nes durante el embarazo, como hipertension
gestacional, preeclampsia, diabetes mellitus
gestacional y enfermedad tromboembélica, con
un mavyor riesgo. de parto prematuro, cesdrea,
muerte fetal, retraso del crecimiento intrauterino
y feto grande para la edad gestacional.’

En un estudio de RM, el IMC materno genética-
mente elevado se asocié con un mayor peso al
nacer de los hijos, lo que respalda una relacion
causal. Estos resultados adversos pueden provo-
car complicaciones y discapacidad, y el aumento
de peso al nacer se asocia con adiposidad infantil
y trastornos metabélicos durante la vida.?

Por lo tanto, el impacto de la obesidad puede
extenderse mas alld de la generacién actual
(madre) a la préxima generacion. En Singapur,
los hallazgos del estudio Growing Up in Singa-
pore Towards Healthy Outcomes (GUSTO),
una cohorte prospectiva de nacimientos entre
madres e hijos, mostraron que el IMC antes del
embarazo y la obesidad materna se asociaban
con el tamano y la adiposidad del nifio y la obe-
sidad infantil, respectivamente, confirmando el
impacto generacional de la obesidad.’

Il. Factores prenatales
Programacion

Amplios estudios epidemioldgicos han relacio-
nado las condiciones adversas en los primeros
afos de vida con el riesgo de obesidad y sindro-
me metabdlico en la descendencia en una etapa
posterior de la vida. En primer lugar, hay pruebas
de hambrunas graves. El estudio holandés de
cohortes de nacimientos contra la hambruna
demostré que los hijos de mujeres embarazadas
expuestas a la hambruna mostraban diversas
caracteristicas del | sindrome metabdlico, como
obesidad, dislipidemia, hipertension, resistencia
alainsulina y enfermedades cardiovasculares.™
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Hallazgos similares fueron encontrados en otras
hambrunas que ha vivido la poblacién en el
mundo. De particular interés, la desnutricion
materna durante la gestacion temprana tuvo
mayores efectos en el aumento del riesgo de
obesidad, sindrome cardiometabdlico, diabetes
mellitus tipo 2, aumento de peso posnatal en la
vida adulta de su descendencia.'

Un dato importante es el conocimiento que
traduce una asociacién entre factores de riesgo
paterno como la obesidad, la diabetes mellitus,
la edad avanzada y el humo del cigarrillo, con
resultados metabélicos y cardiovasculares ad-
versos de sus hijos."?

Al respecto de lo anterior, en los dltimos 10 afos,
los investigadores del DOHAD han comenzado
a centrarse en identificar los mecanismos respon-
sables de las asociaciones entre las exposiciones
en el Gtero y los resultados de las enfermedades
en los adultos. Dicho trabajo ha revelado el
papel de varios sistemas, érganos y tejidos re-
guladores en la programacion del desarrollo.™

Estos incluyen las hormonas insulina y leptina,
el eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal, la se-
falizacion y el metabolismo del tejido adiposo,
la funcién mitocondrial, el sistema vasculary la
funcién placentaria. Sin embargo, los avances
en estos sistemas se estan logrando a medida
que se identifican los fundamentos epigenéticos.

La epigenética se define como cambios heredi-
tarios en la expresién genética que no implican
cambios en la secuencia de ADN subyacente:
un cambio en el fenotipo sin un cambio en el
genotipo. Una clase de mecanismos epigenéticos
son las modificaciones de la cromatina, como la
metilacién del ADN y la metilacion y acetilacion
de histonas."

En la mayoria de los casos, la metilacion del

ADN o de las histonas impide la unién del
factor de transcripciéon y, por tanto, inhibe la

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2901
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transcripcion genética. La metilacién del ADN
se ha relacionado con algunos cambios heredi-
tarios observados con DOHAD, pero el papel
de la metilacién de histonas en DOHAD aln
es discutible. Otros mecanismos epigenéticos
incluyen ARN no codificantes y microARN, pero
no se ha determinado si desempenan un papel
en DOHAD."

Ill. Factores Posnatales

Patrones tempranos de preferencias alimentarias
mediante procesos de lactancia materna, donde
los padres habitdan malos habitos alimentarios,
incluida la ingesta inadecuada de verduras,
frutas y leche, y el consumo excesivo de refri-
gerios ricos en calorias, influyen en la obesidad
infantil. En la alimentacién complementaria
los productos procesados proporcionan el por-
centaje mas alto de calorias diarias, seguidos
por "otros alimentos", que tienen un valor nu-
tricional limitado (22% de las calorias diarias).
Los refrigerios para los escolares representan el
27% del total de calorias diarias, mds que las
calorias consumidas en el desayuno (18%) y el
almuerzo (24%), pero no en la cena (31%). Las
conductas sedentarias de los nifios ha facilitado
la adquisicion temprana.'?

Los habitos que protegen contra la obesidad
infantil incluyen comer mas verduras vy frutas,
comer en familia y estar fisicamente activo. Los
habitos y elecciones alimentarias de los nifios
estan influenciados por la familia, los cuidado-
res, los amigos, las escuelas, el marketing y los
medios de comunicacién.'

Genética

La epigenética es uno de los mecanismos que
vinculan los factores ambientales con la activi-
dad genética alterada y, por lo tanto, un vinculo
obvio entre el rapido cambio en los habitos
alimentarios y los fenotipos de obesidad obser-
vados. Como parte del epigenoma, la metilacién
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del ADN también puede ser un mecanismo que
vincula la obesidad con las condiciones clinicas.
Varios estudios han investigado la metilacién del
ADN en todo el genoma (basada en matrices) y
su asociacion con la obesidad o fenotipos rela-
cionados en tejidos humanos.'

Estilo de vida

La inactividad fisica puede tener graves implica-
ciones para la salud de las personas, afirmé hoy
la Organizacion Mundial de la Salud con motivo
del Dia Mundial de la Salud. Aproximadamente
2 millones de muertes al afo se atribuyen a la
inactividad fisica, lo que llevé a la OMS a adver-
tir que un estilo de vida sedentario bien podria
estar entre las 10 principales causas de muerte
y discapacidad en el mundo. El Dia Mundial de
la Salud se celebra anualmente el 7 de abril y se
utiliza para informar al puablico sobre los prin-
cipales problemas de salud publica. Al elegir la
actividad fisica como tema para el Dia Mundial
de la Salud, la OMS promueve estilos de vida
saludables, activos y libres de tabaco. El objetivo
es prevenir las enfermedades y discapacidades
causadas por una vida insalubre y sedentaria.™

Los estilos de vida sedentarios aumentan todas
las causas de mortalidad, duplican el riesgo
de enfermedades cardiovasculares, diabetes y
obesidad, y aumentan los riesgos de cancer de
colon, hipertension arterial, osteoporosis, tras-
tornos lipidicos, depresion y ansiedad. Segin la
OMS, entre el 60% y el 85% de las personas en
el mundo (tanto de paises desarrollados como
en desarrollo) llevan estilos de vida sedentarios,
lo que lo convierte en uno de los problemas de
salud publica mas graves de nuestro tiempo,
aunque insuficientemente abordados. Se estima
que casi dos tercios de los nifios tampoco son
suficientemente activos, lo que tiene graves
consecuencias para su salud futura.™

La inactividad fisica, junto con el aumento del
consumo de tabaco y la mala alimentacién y
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nutricion, se estdn convirtiendo cada vez mas
en parte del estilo de vida actual, lo que lleva a
un rapido aumento de enfermedades como las
cardiovasculares, la diabetes o la obesidad. '
"Lo ideal es que el habito de mantener un estilo
de vida saludable, incluido el ejercicio regular
y una dieta nutritiva, comience en la infancia y
esperamos que los padres y las escuelas de todo
el mundo aprovechen este dia para difundir este
mensaje", afirmo la Dra. Gro Harlem Brundt-
land, Directora General de la OMS. "Todos
deberiamos estar preparados para actuar en pro
de la salud y adoptar estilos de vida saludables
y activos. El Dia Mundial de la Salud 2002 es
un llamado a la accién dirigido a individuos,
familias, comunidades, gobiernos y responsables
politicos para que actden en pro de la salud",
anadio.™

Entre las medidas preventivas recomendadas
por la OMS se encuentran la actividad fisica
moderada durante hasta 30 minutos diarios, el
abandono del tabaco y una alimentacién salu-
dable. Ademas de los cambios individuales en
el estilo de vida, también se recomienda a los
gobiernos y a los responsables politicos "actuar
en pro de la salud" creando un entorno de apoyo
para las personas. Entre las medidas recomen-
dadas: implementar politicas de transporte que
hagan mds seguro para las personas caminar y
andar en bicicleta; legislar espacios y edificios
publicos libres de tabaco; construir parques,
areas de juego y centros comunitarios accesi-
bles; y promover programas de actividad fisica
en escuelas, comunidades y servicios de salud.™

Econémico

Hay una utilizacién de la atencién médica y
costos médicos sustancialmente mds altos entre
las personas con sobrepeso u obesidad debido
al tratamiento de afecciones médicas causadas
por el exceso de adiposidad y para tratamientos
directos de la obesidad, que pueden incluir ciru-
gias y medicamentos para bajar de peso. Ademas
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de los costos médicos directos, también hay un
aumento en los costos indirectos como resulta-
do del aumento del ausentismo (dias laborales
perdidos debido a una enfermedad o lesién) y
el presentismo (reduccion de la productividad
mientras se trabaja).’

La carga econémica del sobrepeso y la obe-
sidad ha sido bien descrita y cuantificada en
América del Norte, Europa, Brasil, Australia,
Chinay Arabia Saudita, con un costo estimado
del 0,8% al 2,4% del producto interno bruto
(PIB) en 2019 basado en ocho paises. En cuan-
to a Singapur, un estudio reciente ha intentado
cuantificar la carga econémica del sobrepeso
y obesidad.’

Usando métodos econométricos y datos trans-
versales de la cohorte de Epidemiologia de
Enfermedades Oculares de Singapur (SEED), que
incluye altura y peso medidos, utilizacion de
atencion médica autoinformada y ausentismo/
presentismo (basado en una versién modificada
del Trabajo Cuestionario sobre deterioro de la
actividad productiva), se estimaron los costos
incrementales per capita y agregados directos
e indirectos del exceso de peso entre una po-
blacién multiétnica de adultos mayores (de 40
a 80 anos).”™

Entre los chinos, las personas con sobrepeso
faltaban un dia laboral adicional al afio en
comparacién con las que tenian peso normal.
Los individuos en la categoria de obesidad te-
nian SGD720 por aho mas en gastos médicos,
pero los dias de trabajo perdidos no fueron
estadisticamente diferentes de aquellos en la
categoria de peso normal. Entre los indios, las
diferencias no fueron significativas entre las
categorias normales y con sobrepeso, pero los
indios en la categoria obesa incurrieron en costos
de ausentismo adicionales de 310 SGD por afio
que los de peso normal. Para los malayos, no se
identificaron diferencias significativas segin la
categoria de IMC."
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En conjunto, se estimé que los gastos médicos
totales previstos atribuibles al sobrepeso y la
obesidad en Singapur serian de 178 millones
de SGD, lo que representa el 1,6% del gasto
sanitario total de Singapur (11.300 millones
de SGD en 2019). Esta cifra se encuentra en el
extremo inferior de las estimaciones publicadas,
que oscilan entre el 2,9% vy el 9,7% del gasto
total en atencion sanitaria.'

Incluir el ausentismo aumenta esta estimacion a
SGD 261 millones, aunque es probable que esta
estimacién sea conservadora porque no incluye
costos por presentismo (productividad reducida
durante el trabajo), reentrenamiento, lesiones u
otros costos resultantes del exceso de peso en
el lugar de trabajo."

Por origen étnico, los malayos son responsables
del 19% de los costos totales del exceso de peso,
aunque solo representan 12% de la poblacién
de Singapur. Esta carga desproporcionada es
consistente con las tasas desproporcionadamen-
te mas altas de sobrepeso y obesidad entre los
malayos.'

Bases fisioldgicas y fisiopatolégicas

Desde una perspectiva simplista, el aumento
de peso y en dltima instancia la obesidad son el
resultado de un equilibrio energético positivo.
Existe una intrincada interaccion entre factores
genéticos, ambientales y psicosociales que
median la ingestiéon de alimentos y el gasto
de energia. Si bien el medio ambiente y las
condiciones socioeconémicas influyen en el
comportamiento y no pueden abordarse desde la
perspectiva molecular, la identificacion de genes
y mediadores que determinan la susceptibilidad
a la obesidad y sus complicaciones si puede ser
interpretada asi."®

Los estudios sobre gemelos y familias han esti-
mado que la tasa de heredabilidad del IMC es
bastante alta, alcanzando entre el 40% y el 70%.

INV

Estudios de asociacion a gran escala de todo el
genoma han identificado mas de 300 loci con
variantes comunes en la poblacion general,
que muestran una correlacion significativa con
los rasgos de obesidad.’ A pesar de lo anterior,
se reconoce que los efectos de estos loci sobre
el riesgo de obesidad son bastante pequefos y
pueden explicar menos del 5% de la variacion
del IMC. Las ramas de investigacion reciente-
mente desarrolladas atn deben investigar si la
heredabilidad faltante puede explicarse por pro-
cesos epigenéticos o interacciones entre factores
genéticos y ambientales.'®

La investigacion sobre la obesidad monogénica,
en la que variantes raras ejercen efectos muy
importantes, ha subrayado la importancia de las
biomoléculas en la patogénesis de la obesidad.
El mapeo de mutaciones que causan obesidad
extrema en ratones resulté ser una estrategia
exitosa en la identificacion de trastornos mo-
nogénicos.'® Los resultados destacados de este
enfoque incluyen la identificacion de genes
implicados en la homeostasis del peso corporal,
que actian en el sistema nervioso central: por
ejemplo, la leptina (Lep) y su receptor (Lepr), el
receptor de melanocortina 4 (Mc4r) y la proopio-
melanocortina (Pomc). Las variantes patégenas
en los genes ortélogos humanos conducen a la
obesidad monogénica.'®

Asi, estos fueron los primeros hitos en la com-
prension de los mecanismos que gobiernan el
hambre y la saciedad. El equilibrio energético
estd controlado por interacciones complejas en-
tre el sistema nervioso central, el tejido adiposo
y una gran cantidad de otros érganos, incluidos
el intestino, el higado y el pancreas.'®

El tejido adiposo

Mientras que el tejido adiposo blanco es el
principal tejido de almacenamiento de energia
en el cuerpo, el tejido adiposo marrén tiene un
papel distinto en la termogénesis sin temblores.
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La expresion de la proteina desacopladora-1
(UCP1) en los adipocitos marrones permite di-
sociar el transporte de electrones por la cadena
respiratoria mitocondrial de la produccién de
ATP, lo que resulta en la generacién de calor.'

El alto consumo de energia de este proceso hace
que el tejido adiposo pardo sea un objetivo
interesante para la terapia de la obesidad y hay
muchos estudios en animales y humanos que
sefalan los beneficios de aumentar el tejido
adiposo pardo para aumentar el gasto energético,
reducir el peso corporal o reducir la resistencia
a la insulina.™

El Ilamado "pardeamiento" del tejido adiposo
blanco tiene lugar dentro de los depdsitos de
tejido adiposo blanco cuando los precursores
de los adipocitos son inducidos a diferenciarse
hacia el fenotipo de los adipocitos marrones
mediante diversos factores secretados. Entre es-
tos, los agonistas de los receptores adrenérgicos
B3 parecian un enfoque atractivo para inducir
el oscurecimiento del tejido adiposo blanco.'

Sin embargo, los estudios clinicos realizados
a principios de la década de 1990 fracasaron
debido a su eficacia limitada o a sus efectos se-
cundarios y hasta el momento ninguno ha sido
aprobado para el tratamiento de la obesidad."
Investigaciones mas recientes apuntan al papel
de los factores secretados por el tejido adiposo
marrén, las llamadas adipocinas marrones o
BATokines, en la regulacién del metabolismo
sistémico. Entre estos, el factor de crecimiento de
fibroblastos 21 (FGF21) se secreta a partir de BAT
tras la activacion termogénica e induce el oscure-
cimiento del tejido adiposo blanco en ratones.'

Sus efectos cardioprotectores y su impacto en
la activacion de la lipdlisis hacen del FGF21
un objetivo interesante para la intervencion
contra la obesidad. El ligando de quimiocina 14
con motivo CXC (CXCL14) es una BAToquina
que promueve el oscurecimiento mediante el
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reclutamiento de macréfagos M2 en el tejido
adiposo blanco '

Varios factores de la familia de las proteinas
morfogénicas 6seas (BMP) estan implicados en
la regulacién del desarrollo de los adipocitos.
Mientras que BMP7 y BMP8B promueven la
diferenciacién de adipocitos marrones, BMP4
induce la diferenciacién de adipocitos marrones
a blancos en algunos contextos. La similar a la
meteorina (Mtrnl) es una hormona secretada tras
la exposicion al frio o el ejercicio y aumenta el
gasto de energia y la termogénesis en el tejido
adiposo blanco mediante el reclutamiento de
macrdéfagos activados alternativamente.'®

La secrecion de neuregulina-4 (NGR4) del tejido
adiposo blanco y marrén también se induce tras
la exposicion al frio y los niveles bajos de NGR4
se asocian con diabetes en roedores y humanos.
Recientemente se revisé el conocimiento actual
sobre estas y otras BATokines y su potencial
terapéutico.'®

Conforme a lo anterior se entiende que el tejido
adiposo ya no se considera sélo un tejido de
almacenamiento inerte, ahora se conoce como
un 6rgano metabdlicamente dinamico capaz
de producir moléculas biolégicamente activas
implicadas en la homeostasis metabdlica. La
evidencia cientifica actual muestra que las adi-
pocinas desempefian un papel en la modulacién
de la alimentacion, el metabolismo de la gluco-
sa, de los lipidos y en las funciones inflamatorias
e inmunes.'®

Para ello, las adipocinas descubiertas por pri-
mera vez estaban implicadas en la modulacién
del apetito (leptina o sensibilidad a la insulina),
adiponectina y resistina. La adiponectina fue una
de las primeras adipocinas descritas. Este pép-
tido es secretado por los adipocitos en grandes
cantidades y, contrariamente a la intuicion, los
niveles circulantes son mas bajos en los obesos
en comparacion con los sujetos delgados.'®
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Se ha sugerido que una secrecién reducida de
adiponectina desempefia un papel central en las
enfermedades relacionadas con la obesidad, in-
cluida la resistencia a la insulina/diabetes tipo 2
y las enfermedades cardiovasculares. Basandose
en modelos animales, se sugirié que la adipo-
nectina es un regulador esencial para la salud y
la esperanza de vida.'

La mayor sensibilidad a la insulina mediada
principalmente por la adiponectina tiene como
resultado del aumento de la oxidacién de los
acidos grasos y la supresion de la produccion
hepatica de glucosa. Aunque la funcién principal
de la adiponectina es periférica, la adiponectina
y la leptina tienen una accién sinérgica en el ce-
rebro y ambas promueven la pérdida de peso. Sin
embargo, mientras la leptina inhibe el apetito,
la adiponectina aumenta el gasto energético.'®

La contraparte de la adiponectina es la resistina,
una hormona derivada del tejido adiposo expre-
sada en adipocitos de roedores y, en humanos,
principalmente en células mononucleares de
sangre periférica. Varios estudios encontraron
correlaciones positivas entre la resistina y la
resistencia a la insulina, mientras que otros no
lograron encontrar ninguna correlacién entre la
resistina y la resistencia a la insulina.®

Otras adipocinas como quemerina, lipocalina-2
(LCN2), vaspina y omentina-1 se han implicado
en interacciones neuroendocrinas-inmunitarias
y reacciones inflamatorias, otras adipocinas re-
cientemente descubiertas tienen funciones aun
por precisarse. '¢

Las mitocondrias son fundamentales para la
funcién de los adipocitos, ya que son los orga-
nulos donde tienen lugar vias metabdlicas clave,
como la beta oxidacion y la produccién de ATP.
En consecuencia, la disfuncién mitocondrial en
los adipocitos tiene un impacto significativo no
s6lo en los propios adipocitos, sino también en
el metabolismo energético de todo el cuerpo.’®

INV

El consumo excesivo de energia como una de
las razones del desarrollo de la obesidad afecta
la funcién mitocondrial de mdltiples maneras.
El coactivador-1 a del receptor activado por
proliferador de peroxisomas (PGC-1a) es un
regulador maestro de la biogénesis mitocondrial
al interactuar con factores de transcripcion
relacionados con las mitocondrias y un in-
ductor importante del metabolismo oxidativo
mitocondrial.’

En condiciones de exceso de energia, PGC-1a
se acetila y silencia. Una reduccion posterior de
la fosforilacion oxidativa da como resultado una
acumulacion de intermediarios metabdlicos, es
decir, diacilgliceroles (DG) y ceramidas (CER)
que pueden contribuir al desarrollo de resisten-
cia a la insulina mediante una inhibicién de la
sefializacion del receptor de insulina mediada
por una interaccién con la proteinquinasa. C
(PKC) en caso de DG o con AKT en caso de
CER."®

Otro contribuyente importante a la disfuncion
mitocondrial es el nivel elevado de acidos
grasos libres que conducen a una mayor gene-
racién de especies reactivas de oxigeno (ROS)
durante la oxidacién beta mitocondrial. Al tener
el potencial de dafar las estructuras celulares,
las ROS pueden inducir mitofagia y apoptosis
mitocondrial, lo que resulta en una disminucién
del nimero mitocondrial y una exacerbacion de
la acumulacién de lipidos con la consiguiente
hipertrofia de los adipocitos.'®

Los adipocitos hipertréficos secretan citocinas
proinflamatorias, como la proteina quimioa-
trayente de monocitos 1 (MCP-1), tras lo cual
los macréfagos proinflamatorios son atraidos
al depésito de tejido adiposo, lo que contri-
buye ain mds a una funcién deteriorada del
tejido adiposo y a una inflamacién crénica de
bajo grado, que se asocia con alteracién de
la sensibilidad a la insulina y el desarrollo de
diabetes tipo 2.1

169



170

Acta Pediatrica de México

Obesidad - Inflamacion

En el desorden funcional que deriva de la obesi-
dad, el fendmeno se establece como un estado
de resistencia a catecolaminas. En condiciones
de salud del adipocito, las catecolaminas ac-
tivan al receptor adrenérgico B3 cuya funcion
es motivar la sintesis de AMPc el que a su vez
sigue dos rutas de accion, por un lado, induce la
lipolisis y, por otra parte, regula la termogénesis
y la biogénesis mitocondrial.'”

En circunstancia de obesidad, por acciones para-
crinas del tejido adiposo, la sintesis del factor de
crecimiento transformante B, activa al receptor
de cinasa ALK7, cuyo efecto es bloquear la ex-
presion del gen que codifica para la sintesis del
receptor bloqueando la accién del APMc, asi,
por dos vias este importante mediador de lipdlisis
y de termogénesis y biogénesis mitocondrial es
bloqueado y reducido, con las consecuencias ce-
lulares de estrés mitocondrial y estrés oxidativo
que tendran consecuencias hacia el adipocito,
entre lo que destaca su propia muerte."”

Dicha apoptosis facilita la liberacién de protei-
nas moleculares asociadas a dafo, capaces de
activar a los receptores NOD-Like (NLR), los
cuales activan a su vez a los receptores NOD
like P3, que tienen la capacidad de codificar
genes de inflamacién y quimiotaxis. Por otra
parte, este desequilibrio hacia la inflamacion se
ve favorecido por otros mecanismos susceptibles
de reconocer por su importancia, la activacién
de receptores Tool Like 2 y 4 por 4cidos grasos
libres, la activacién de receptor Tool Like 4 por
lipopolisacaridos procedentes de intestino cuya
capacidad de ambos receptores es de inducir la
accion del factor nuclear kappaB que también
es proinflamatorio y quimiotactico."”

Finalmente, el mecanismo de estrés e hipoxia
del adipocito favorecido presumiblemente por
hipoxia y estrés mecdanico, activa al sistema
RhoA-rock cuya capacidad proinflamatoria y
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quimiotactica, hacen del fendmeno, el origen
molecular de la catdstrofe metabdlica deriva-
da de la obesidad y de la lesién funcional del
adipocito."”

Obesidad estrés oxidativo

El estrés oxidativo juega un papel importante
en el desarrollo de comorbilidades en la obe-
sidad. En los ultimos afos, se ha informado en
la literatura sobre evidencia de estrés oxidativo
inducido por la obesidad en humanos. Los
posibles contribuyentes al estrés oxidativo en
la obesidad incluyen hiperglucemia, niveles
elevados de lipidos en los tejidos, deficiencias
de vitaminas y minerales, inflamacién cronica,
hiperleptinemia, aumento de la actividad mus-
cular para transportar peso excesivo, disfuncion
endotelial, funcién mitocondrial deteriorada y
tipo de dieta.’

El malondialdehido (MDA), los isoprostanos F-2
(F2-IsoP), la 8-isoprostaglandina F2a (8-isoPGF
2a) y la carbonilacion de proteinas son biomar-
cadores de estrés oxidativo en plasma, suero u
orina bien conocidos. Se ha observado una co-
rrelacién positiva significativa entre el IMC y los
biomarcadores de estrés oxidativo. Se encontrd
que las actividades de las enzimas antioxidantes,
Cu-Zn superéxido dismutasa (SOD) y glutation
peroxidasa (GPx), eran menores en los eritrocitos
de sujetos obesos en comparacion con los de
controles no obesos."

El poder antioxidante reductor férrico (FRAP) y
el estado antioxidante total (TAS) se han utili-
zado como medidas integrales de la capacidad
de extincion de radicales por parte de los an-
tioxidantes en el plasma. Varios estudios han
informado niveles plasmaticos mas bajos de
FRAP y TAS en sujetos obesos en comparacion
con los observados en controles no obesos.

El estrés oxidativo inducido por la obesidad
provoca el desarrollo de diversos eventos pa-
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tologicos, entre ellos resistencia a la insulina
y diabetes, complicaciones cardiovasculares,
trastornos del suefo, asma, problemas oncol6-
gicos, reproductivos, problemas reumatolégicos
e insuficiencia hepatica ('9).

Obesidad degeneracion

Como se analizé anteriormente, la disfuncion
adrenérgica desvia la funcién vascular hacia
un estado de constriccion crénica en personas
de edad avanzada. Este efecto se ve agravado
por una reduccion en la biodisponibilidad del
oxido nitrico (NO), un potente vasodilatador.
Funcionalmente, esta reduccion comienza con
disminuciones en la expresién y actividad de la
Oxido nitrico sintasa endotelial (eNOS)."?

Ademads, el desacoplamiento de eNOS puede
reducir la produccién de NO, ya que es una de
las enzimas que se sabe que necesita multiples
cofactores, lo que la hace susceptible al desaco-
plamiento cuando alguno de ellos esta limitado.
Mas alld de que los individuos de edad avan-
zada hayan disminuido el anabolismo del NO,
también hay una mayor degradacién del NO
(vinculada a un aumento de especies reactivas
de oxigeno)."

Para las personas obesas, existe un cambio obvio
en el entorno celular, que produce condiciones
no adecuadas para una funcién vascular éptima.
Al igual que las personas de edad avanzada,
las personas obesas tienen una produccion
y utilizacion de NO deterioradas, gran parte
de la cual es secundaria al aumento de ROS.
La familia NADPH oxidasa (NOX, isoformas
NOX1-5) parece ser clave, ya que estd regulada
positivamente en la obesidad y es responsable
de producir especies reactivas de oxigeno (su-
peréxido y peréxido de hidrégeno)."

En humanos y roedores con obesidad, apuntar a
la familia NOX reduce significativamente la dis-
funcién vascular. Si bien el mecanismo directo
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por el cual la obesidad regula positivamente la
familia NOX sigue siendo dificil de alcanzar,
su expresion se correlaciona muy bien con la
adiposidad y la glucosa, ambos indices clave que
han observado aumentos en el envejecimiento
y la obesidad."

Por lo tanto, la disminucion de la biodispo-
nibilidad de NO observada en la obesidad
probablemente se deba a la eliminacién de
ROS, a diferencia de la produccién alterada
que se observa en el envejecimiento (aunque
el desacoplamiento de eNOS también puede
ocurrir en la obesidad). Mas alla de la periferia,
la disfuncién endotelial microvascular debido
a la disminucién de la biodisponibilidad de
NO también afecta la perfusion cerebral y, a su
vez, conduce a una disfuncion cognitiva en la

obesidad."

Tucsek et al. demostré que el envejecimiento
exacerba atin mas la disminucién inducida por la
obesidad en la biodisponibilidad de NO, como
se refleja en las respuestas de acoplamiento
neurovascular deterioradas (un mecanismo de
ajuste momento a momento del flujo sanguineo
para satisfacer las demandas nutricionales de las
regiones activas del cerebro).”

Se ha observado disfuncién vascular crénica
combinada con senescencia celular en el cere-
bro en modelos de ratones obesos, lo que causa
simpatoexcitacion inducida por la obesidad.
Ademas, la hipertensién inducida por la infusion
de angiotensina Il (bien caracterizada por ser
potenciada por NOX1) en un modelo de ratén
envejecido con Alzheimer mostré claramente
un aumento de microhemorragias cerebrales y
estuvo acompanada de déficits funcionales en
el movimiento."

Combinados, estos mecanismos sugieren un
circuito de retroalimentacién positiva, donde los
aumentos en la adiposidad impulsan la disfun-
cién microvascular a través de una capacidad
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dilatadora reducida, alterando el flujo/funcién
sanguinea del cerebro y amplificando el tono
simpdtico a la vasculatura periférica, lo que lleva
a un aumento general de la resistencia vascular.
Cuando se consideran juntas las patologias
obesas y envejecidas, existe un efecto aditivo de
deterioro vascular que probablemente resultara
en un mayor riesgo de enfermedad vascular
cerebral y disfuncién cognitiva en la poblacion
obesa sarcopénica."

Grda y col. Descubrieron que, si bien el enve-
jecimiento reduce el contenido mitocondrial en
la poblacion de edad avanzada, las gotitas de
IMCL también son significativamente mds gran-
des. Estos cambios estan directamente asociados
con cambios en la dindmica mitocondrial y una
reduccion de la produccién de ATP mitocondrial
en personas de edad avanzada."

Sin embargo, en un estudio, sujetos ancianos
prefragiles de la misma edad tenfan una funcién
mitocondrial del musculo esquelético significa-
tivamente disminuida in vivo en comparacion
con los controles ancianos activos, junto con
una disminucién del ADNmt. Estos resultados
demuestran que el ejercicio en las personas
mayores puede ayudar a contrarrestar los efectos
del envejecimiento en las mitocondrias.

Esto esta respaldado ain mas por el trabajo de
Distefano et al., quienes demostraron que los
individuos activos de mayor edad tenian un
mejor rendimiento del misculo esquelético en
comparacién con un grupo sedentario de ma-
yor edad, ademads de una energia mitocondrial
mejorada y una menor adiposidad. En conjunto,
este trabajo sugiere que la disfuncién mitocon-
drial puede estar directamente relacionada con
la (in)actividad fisica en lugar de un proceso de
envejecimiento cronolégico endégeno. Tam-
bién se ha informado que los individuos obesos
tienen una regulacion negativa de la capacidad
oxidativa mitocondrial en comparacion con los
individuos delgados.'
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En la obesidad, el exceso de ingesta calérica y/o
las dietas ricas en grasas abruman los procesos
metabdlicos mitocondriales y celulares con una
gran cantidad de sustratos, lo que lleva a una so-
breproduccién de especies reactivas de oxigeno
(ROS), que causan mas dano y disfuncién mito-
condrial. Potes et al. Se dirigi6 especificamente a
una poblacion envejecida y con sobrepeso para
ver si la dinamica mitocondrial se alteraria sin la
presencia de una verdadera obesidad."

El estudio mostré un deterioro significativo en
la produccién de ATP, una reduccién adicio-
nal en la actividad de la piruvato quinasa vy el
consiguiente dafno oxidativo de las proteinas en
comparacién con los controles de edad avan-
zada. Curiosamente, las medidas de ADNmt
aumentaron con la obesidad, pero también
estuvieron acompanadas de una reduccién de
los marcadores de mitofagia."

En conjunto, esto parece sugerir que la obesi-
dad puede regular positivamente la biogénesis
mitocondrial y al mismo tiempo alterar la mi-
tofagia, cuyo resultado a largo plazo seria la
acumulacién de mitocondrias disfuncionales
con el envejecimiento. Si bien es ciertamente
interesante especular sobre si la (dis)funciéon
mitocondrial podria mejorarse o prevenirse
en el envejecimiento (y el ejercicio/actividad
parece prometedor) cuando se toman en
conjunto, la desregulacién de la “central
eléctrica de la célula” tanto en individuos
ancianos como obesos propaga la disfuncién
subyacente, independientemente de si el tipo
de célula utiliza la produccién mitocondrial
como fuente de energia o como molécula de
sefalizacion.'

Diagnastico clinico de la obesidad y sus
complicaciones a través de una ruta de

evaluacion intencionada

El proceso de valoracion y evaluacién clinica
del individuo con obesidad requiere de un
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orden que enfoque la presencia de adiposidad
excesiva, particularmente la de disposicion
central (visceral) por su relevancia en el impacto
sistémico que le confiere.?®

1. El profesional de la salud requiere de
un interrogatorio que alcance los ante-
cedentes prenatales y de los primeros
cinco anos de vida, se requiere extender
la pesquisa a las expresiones clinicas que
orienten a la presencia o riesgo de las
complicaciones.

2. Ademas de un examen objetivo y ori-
entado a la bisqueda intencional de
los marcadores antropométricos que
describen la composicion corporal, el
riesgo de desajustes sistémicos y la pres-
encia de potenciales complicaciones.

3. Agregando a lo anterior una exploracién
fisica que ademas de las mediciones
antropomeétricas, investiguen la presencia
de los indicadores de riesgo o existencia
de las complicaciones.

4. Trascendencia contextual con enfoque
biolégico, psicolégico y social. La cir-
cunstancia de la obesidad con o sin
complicaciones se investiga con la inten-
cién de alcanzar la mayor individualidad
y adecuacién en el diagnédstico y el
tratamiento del sujeto. Trasciende a su re-
alidad biopsicosocial que a su vez influye
en la expresion y en el pronéstico del
padecimiento. Lograr el maximo nivel de
informacién enriquece los instrumentos
de atencion, supera obstaculos y precisa
las medidas de atencion

En el esquema y cuadro siguientes, se sintetiza
la ruta de evaluacién clinica del individuo con
obesidad, resaltando los aspectos senalados en
parrafos previos.?? Figura 1, Cuadro 1

INV

Tratamiento

El tratamiento de la obesidad como un proceso
estructurado para obtener un resultado refleja-
do en la mejora de los hébitos de vida y en los
indices e indicadores de adiposidad corporal,
traduce la comprension multifactorial y contex-
tual de esta circunstancia nutricional. Por otra
parte, en cada caso habra de adicionarse al
trabajo de mejora de los estilos de vida, la inter-
vencion nutricional especifica y farmacoldgica
que se requiera.*

Conforme a lo anterior se indica el siguiente
orden de atencion que se ofrece de tal forma
que puede adaptarse a las circunstancias de cada
paciente. Algunos requerirdn exclusivamente
del proceso de mejora del estilo de vida y otros
ademds de las estrategias nutricionales y farma-
coldgicas particulares reconocidas y avaladas
bajo evidencia cientifica.?

De cada una de las estrategias referidas, adelante
se sintetizan cada una de ellas y se adicionan
las referencias para el lector que tenga interés en
ampliar el conocimiento respectivo. Se sugiere
basandose en el esquema 1 de este documento,
establecer una terapéutica centrada en el diag-
nostico de cada individuo.?°

1. Estilo de vida

La simplicidad establecida por el cono-
cimiento basado en evidencia cientifica
que sintetiza el éxito terapéutico en dos
acciones cotidianas: comer saludable y
realizar ejercicio fisico, contrasta con
la falta de adherencia terapéutica del
individuo para cumplir con ambas reco-
mendaciones. Conforme a lo anterior,
el tratamiento de la obesidad mediante
la adquisicién de un estilo de vida que
cumpla con comer saludable y hacer
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<50P >50-<85P >85-<95P >95P
1 Riesgo bajo de SP Riesgo de SP Sobrepeso | Obesidad
ICE < 0.50 ' ' ' » ICE>0.50
e Historia clinica completa. * Biometria hematica completa.
a. Interrogatorio y E. F. con enfoque a
v indicadores de ENT. e Glucemia, HbAlc, COTG, urea,
VIGILANCIA b. Alimentacion/ actividad fisica/ creatinina, acido Urico, ALT, AST, GGT,
PERIODICA contextos de vida. EGO,colesterol total, HDL-col. LDL-col,
c. Salud psicosocial. VLDL-col, Triglicéridos, ultrasonido
d. Composicién corporal (CC, Ccu, hepatico, 25 hidroxicolecalciferol, .
ICE, ICuE) EVALUACION
e. Signos vitales (TA y FR) e Electrocardiograma, telerradiografia de DIRIGIDA Y

f. Fenotipo y biotipo, fondo de ojo,
cornetes, amigdalas, acantosis
nigricans, tiroides, soplos, arritmias,
rudeza respiratoria, hepatomegalia,
masas, desarrollo puberal, cadera,
columna, rodillas y pies, hirsutismo,
acné, queratosis.

térax, homocisteina, proteina
ultrasensible, FSH, LH, prolactina,
testosterona, intima media de
carétidas, prueba mediada por flujo,
radiografias éseas, USG pélvico.

SISTEMATIZADA

e Test de salud psicoldgica y social

[orTOPEDICA || DISLIPIDEMIA ][ EHGNA|[HIPERURICEMIA| [saHOS| [HTA | [Ecv | [DM2][sOPQ[ ERC |

Figura 1. Integracion clinica para una conducta extendida de diagnéstico.

ejercicio fisico todos los dias, requiere
de un modelo terapéutico individua-
lizado, ductil y adaptable. EI modelo
transteérico del cambio conductual ha
logrado posicionarse como el recurso
mdés frecuentemente utilizado en la
busqueda de adquirir mejores hébitos
de vida en el individuo y en su familia.
Entendido como un constructo, el mode-
lo investiga si el sujeto y su familia estan
conscientes de su estado nutricional y de
las conductas que lo provocan. En este
caso, de estarlo permite al profesional
iniciar la preparacion de los protagonistas
para la adquisicion gradual de mejoras,
desarrollarlas y adoptarlas en forma
permanente. De no estar conscientes, el
modelo permite la posibilidad de lograr
que el individuo descubra su realidad y
de ahitrascienda a las fases siguientes ya
sefialadas. El tiempo del proceso no es un
parametro generalizado, si bien existen
sefalamientos que proponen un valor,

la experiencia permite establecer que el
mismo es totalmente variable e individual
y ello debe ser tomado en cuenta por el
equipo tratante.?*?’

La evaluacién constante del individuo
y su familia dentro del constructo, iden-
tifica factores facilitadores y también
obstaculos para lograr el objetivo del
cambio. La entrevista motivacional y
particularmente aquella que se hace con
una frecuencia semanal, ha obtenido los
mejores resultados terapéuticos. Lograr el
llamado empoderamiento en los indivi-
duos, es facilitar su comprensién y fuerza
para asumir una conducta favorable a
su salud, enfrentar y analizar con mayor
optimismo y fuerza las circunstancias
hasta entonces interpretadas como obs-
taculos. Alienta y reconoce la obtencién
de logros, los distingue y los refuerza para
adherirlos bajo una propuesta de satisfac-
cién y probablemente felicidad.?+2”
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Cuadro 1. Evaluacion clinica del individuo con obesidad (continda en la siguiente pagina)

Circunferencia
de peso

Peso

INDICES 3Qué es? 3Como se evaliia? ;Por qué? ;Para qué?

indice Cintura
Estatura (ICE)

Entre los parametros an-
tropométricos mas Utiles
para la evaluacion del
individuo con obesidad
se encuentra el perime-
tro abdominal o circun-
ferencia de la cintura,
pardmetro que determina
la obesidad central y que
estd directamente rela-
cionado con el riesgo de
presentar complicaciones
cardiovasculares y meta-
bélicas.

Unidad de medida en ki-
logramos, su importancia
radica en la utilizacion
para indices como el
IMC, Peso para la talla,
Peso para la edad.

Nos ayuda a conocer el
estado nutricional del
paciente.

La relacion cintura/es-
tatura se ha propuesto
como un indice antropo-
métrico facilmente me-
dible para la deteccién
temprana de la obesidad
central y para evaluar
las asociaciones entre
variables de factores de
riesgo cardiometabdlico
con la obesidad central
o intraabdominal.

La medicién de la circun-
ferencia de cintura debe
ser realizada a nivel la
linea media axilar, en
el punto medio entre el
reborde costal y la cres-
ta iliaca, con una cinta
métrica pldstica no de-
formable. Se realiza con
el paciente en posicién
de pie, y al final de una
espiracién normal.

El paciente se debe de
colocar en la bascula
descalzo, con ropa ligera,
en posicioén erecta, con
los miembros superiores
a ambos lados del cuer-
po, las palmas y dedos
de las manos rectos y
extendidos hacia abajo,
mirando hacia el frente,
en bipedestacion, con el
peso distribuido equitati-
vamente en ambos pie.

Se puede utilizar una bas-
cula mecanica o digital.

Se requiere medir la cin-
tura en centimetros (cm)
y la estatura en cm.

ICE: Cintura en cm/Esta-
tura en cm

Valor de referencia:
< 0.50

Es un indicar que se uti-
liza para la deteccion de
grasa abdominal y riesgo
metabdlico, aunque exis-
te gréficas lo mas reco-
mendado es utilizar con
el indice Cintura Estatura.
La cintura saludable de
cada individuo es como
maximo la mitad de su
estatura.

Porque es un indicar ne-
cesario en los indices
antropométricos de la
evaluacién nutricional
del paciente, tanto para
el diagnostico de sobre-
peso, obesidad o grados
de desnutricion.

Para diagnosticar obe-
sidad central y el riesgo
cardiometabdlico.

Un valor limite de rela-
cion cintura/estatura =
0.50 indica un aumento
del riesgo para los hom-
bres y las mujeres.

Se ha descrito que un
ICE >0.55 se relaciona
con alguna alteracién
metabdlica.

INV

Para detectar el riesgo
cardiometabdlico en pa-
cientes vulnerables, ade-
mas es una herramienta
sencilla, barata y poco
invasiva.

La medicién de este para-
metro nos permite cono-
cer cambios agudos en el
estado nutricional.

Porque estudios en adul-
tos y nifos apoyan la
practicidad de este indice
antropométrico, ya que
los nifos de peso nor-
mal con obesidad central
tienen aumentadas las
variables de factores de
riesgo cardiovascular en
comparacién con aque-
llos sin obesidad central,
y que ninos con sobre-
peso/obesidad; pero los
nifios sin obesidad cen-
tral tienen variables de
riesgo significativamente
menores, en relacion con
los de obesidad central
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Cuadro 1. Evaluacion clinica del individuo con obesidad (continuacién)

INDICES 3Qué es? 3;Como se evalia? :Por qué? iPara qué?

2. Estrategia nutricional la mejora sistémica, se extiende al uso
de biguanidas, antihipertensivos, anti-

176

A la propuesta terapéutica se adhiere
siempre la educacién e intervencion
nutricional, con un enfoque de resolu-
cién, prevencion secundaria o de mejora
clinica, la terapéutica nutricional se
orienta a lograr un balance energético
que impacte en los indicadores e indices
de adiposidad corporal, las alteraciones
fisicas y bioquimicas, ademas de enrique-
cer procesos funcionales en desajuste,
incrementando el estado de alostasis del
individuo y reducir el riesgo de compli-
caciones o la magnitud de ellas.?®

3. Recursos farmacolégicos

Finalmente, resultado de la investigacion
y diagnéstico integral, la adicién de
tratamiento farmacolégico orientado a

depresivos, hipolipemiantes, prebioticos
y probidticos. No excluye cuando la
poblacién se sujeta a criterios y regula-
ciones, el uso de los Ilamados farmacos
contra la obesidad. Al respecto de este
punto, se limita su prescripcién hasta no
contar con la evidencia, recomendacién
y autorizacién para su uso.** * Figura 2

Obesidad como un fenémeno de orden
multisectorial. Una reflexion para su contencion
y prevencion

Finalmente y como un elemento particular
en el contenido de esta revision, se destaca a
continuacion los aspectos investigados y las
reflexiones respectivas en cuanto a la obesidad
como un problema de salud pudblica global que
requiere de una evaluacién actualizada, basada

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2901
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INVP

Evaluacién y empoderamiento
— psicosocial continuo
y dindmico

Estilo de vida saludable
(Un constructo integral
y progresivo)

Nutriterapia con enfoque a

Tratamiento

mejorar balance energético
y aplicabilidad nutracéutica

Tratamiento de
— comorbilidades y farmacos
antiobesidad

Figura 2. Tratamiento de la obesidad (3> ).

en conocimiento cientifico, experiencia clinica
y viabilidad lé6gica y pragmatica.’*3¢

Las funciones esenciales de salud pdblica (FESP)
son las capacidades de las autoridades de salud,
en todos los niveles institucionales y junto con
la sociedad civil, para fortalecer los sistemas de
salud y garantizar un ejercicio pleno del dere-
cho a la salud, actuando sobre los factores de
riesgo y los determinantes sociales que tienen un
efecto en la salud de la poblacion. Esta renovada
propuesta tiene una perspectiva institucional
en términos de las capacidades del Estado y la
sociedad para ejercer funciones esenciales para
proteger la salud de la poblacién. Otro de los
rasgos que sobresalen de la definicion es reco-
nocer a las autoridades de salud como principal
sujeto responsable del ejercicio de las FESP en
todos los niveles institucionales.?”

Esta propuesta renovada de las FESP busca orien-
tar el desarrollo de politicas de salud publica a
través de la colaboracion intersectorial durante
cuatro etapas que forman parte de un ciclo de

politicas integrado: evaluacion, desarrollo de poli-
ticas, asignacion de recursos y acceso. Asimismo,
se introduce un nuevo paradigma para la salud
publica basado en cuatro pilares orientados a la
accion: i) la necesidad de aplicar valores éticos
de la salud publica para abordar las inequidades
en relacion con la salud y sus causas, ii) abordar
las condiciones sociales, econémicas, culturales y
politicas que determinan la salud de las poblacio-
nes, iii) garantizar el acceso universal a servicios
de salud publica integrales e integrados, indivi-
duales y colectivos v, iv) expandir la funcién de
rectoria de las autoridades de salud para abordar
los desafios de la salud publica.?”

Conforme a lo anterior, enfermedades como
la malnutricién en todas sus formas, la diabe-
tes mellitus tipo 1y 2, la hipertension arterial
esencial, la enfermedad cardiovascular y en
general todos los padecimientos considerados
como no transmisibles y anteriormente llamados
cronico — degenerativos, son susceptibles de ser
interpretados bajo los cuatro pilares sefalados y
en ello las acciones a desarrollar.?”
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En el caso de la obesidad y sus complicaciones,
su entendimiento como un problema de salud
publica demanda de las funciones esenciales de
la salud publica, los actores y los sectores que le
determinan, la conexién y funcionamiento entre
ellos, las bases cientificas bioldgicas, psicolo-
gicas y sociales en su maximo conocimiento y
extension, que hacen reflexionar hoy, que las
medidas hasta ahora analizadas y desarrolladas
para la contencién y solucion de la obesidad en
el mundo, exigen de un replanteamiento, nuevas
estrategias y sobre todo, involucrar a todos los
sectores que se involucran en forma directa e
indirecta en su expresion individual y colectiva en
todas las regiones y poblaciones en el mundo.?”3¢

Es creciente la evidencia cientifica que muestra
que la obesidad y los desérdenes crénico dege-
nerativos relacionados son de adquisicién en la
vida temprana y su desarrollo se concibe, se gesta
y se nutre bajo ambientes de riesgo que motivan
su aparicion en la infancia y en la adolescencia,
se perpetGan en etapas posteriores de la vida y
que desentranarlas del individuo y su familia se
ha convertido casi en una utopia.’”*® Figura 3

La Commission on ending childhood obesity de
la Organizacién Mundial de la Salud en el afo
2017, destaca por vez primera la intervencién
en vida temprana como una medida dentro de
seis, que deben ser aplicadas en los programas
que tengan como objetivo resolver el problema
de la obesidad en la infancia y en la adolescen-
cia. Coincidente con la liga internacional que
investiga el concepto del Desarrollo Temprano
de la Salud y la Enfermedad (del inglés Develo-
pment Origins of Health and Disease, DOHaD),
las propuestas de ambos organismos dirigen la
mirada cientifica y por ende a la accién sanitaria,
hacia la vida temprana de las personas. De ahi la
importancia de conocer las bases cientificas que
sustentan estas aportaciones, analizar los puntos
que emergen del mismo, reflexionar los puntos
de intervencion, la poblacién objetivo y las estra-
tegias que deben dirigirse para preservar la salud

2024; 45 (2)

del individuo, contener los riesgos ambientales
previos a la concepcion, durante la gestacion y
durante los primeros cinco afios de la vida del
individuo. Limitar la programacion biolégica
de estructuras y funciones que predisponen a la
aparicion de la obesidad y sus consecuencias.*

Sin embargo, el conocimiento de las dos
propuestas cientificas dirigidas a prevenir la
obesidad en la infancia y en la vida futura, no
se centran en los aspectos biolégicos. Diferen-
tes autores han abordado el tema del contexto
que facilita su expresion, analiza y sefiala la
importancia de todos los sectores que rigen las
conductas y preferencias alimentarias de los indi-
viduos, sus habitos de vida, su nivel de actividad
fisica y la interpretacion de todos estos factores.
Ineludiblemente existen circunstancias que dan
paso a la generacién de habitos de vida poco
saludables, a conductas alimentarias de riesgo
y a la preservacion de los mismos.*

El fendmeno de regulacion sanitaria y de carga
hacendaria de los alimentos de riesgo para los
consumidores adn no refleja sus resultados,
incluso podria presumirse que estaran lejos de
los proyectado. Un sujeto programado en sus
conductas y preferencias alimentarias no suele
contenerse por etiquetados ni limites econé-
micos aun en condiciones econémicamente
limitadas.*

El aprendizaje temprano de los habitos que
favorecen la salud deben ser priorizados, la
poblacién en edad fértil debe ser objetivo de las
politicas que se dirijan a acabar con la obesidad.
Las nuevas generaciones de individuos deben ser
intervenidos y protegidos antes de desarrollar
estos padecimientos. Los sectores de la salud,
educacion, industria alimentaria, deporte, legis-
lativo y los maximos dinteles de administracion
en los gobiernos deben responsabilizarse y ac-
tuar hasta las Gltimas consecuencias, sin limites
y sin intereses que no sean mas que cuidar la
nutricion y la salud de la poblacién.*

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2901
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FACTORES
INDIRECTOS**

ECONOMIA
NACIONAL**

SISTEMAS
ALIMENTARIOS**

FACTORES DIRECTOS*

DIETA* ACTIVIDAD
OBESIDAD fisica*
Y
ENFERMEDADES
NO

5 TRANSMISIBLES
LIBERACION I AMBIENTE

COMERCIAL** j CONSTRUIDO**

Genética y nutricion en
la vida temprana*

TECNOLOGIA** NORMAS SOCIALES

Figura 3. Factores directos e indirectos de la obesidad y las enfermedades no transmisibles.>”*

Y CULTURALES**

A continuacion pueden observarse algunas 2. Los reguladores intersectoriales de las
propuestas de accién que tienen el enfoque de preferencias conductuales humanas
destacar los siguientes elementos (Figuras 4 a 6): que derivan en la salud o en la enfer-
medad.
1. Latrascendencia del antes, el durante y
el después de los primeros mil dias de 3. Las propuestas para acabar con la obe-
vida de un individuo. sidad infantil
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El proemio
de los primeros mil
dias de vida

El periodo
de los primeros mil
dias de vida
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El decurso
de los primeros mil
dias de vida

ACTIVID iSICA
El Proemio de la salud El periodo de los primeros mil dias | El decurso de la salud

e Educacién y tamizaje de salud y e Tamiz nutricional temprano para el e Educacién y tamizaje de salud y
nutricion de la poblacién en edad binomio nutricion de la poblacion
fértil e Lactancia materna exclusiva preescolar, escolar, adolescente y
¢ Promover gestacion programada e Alimentacion complementaria 6ptima adulto joven, con rango de
e Tamiz nutricional temprano para la y perceptiva extendida hasta el 5° ano asignatura y requisito académico y
pareja en el periodo de vida laboral
preconcepcional e Promocién de un estilo de vida * Promocion del estilo de vida
* Promocion del estilo de vida fisicamente activo fisicamente activo
fisicamente activo * Promocién permanente de estados e Cartilla de salud y nutricién de la
e Incentivos académicos y laborales nutricionales y hébitos de vida saludable ~ poblacién en edad fértil
e Incentivos para la atencién del binomio e Incentivos académicos y laborales

LEGISLACION DE LA PROMOCION Y PESQUISA NUTRICIONAL Y DE HABITOS DE VIDA SALUDABLE EN TODOS LOS SECTORES

|
Figura 4. Trascendencia del antes, durante y después de los primeros mil dias de vida. Original.
|

Global

Disponibilidad global de alimentos, clima y temporada, acuerdos comerciales internacionales, precios internacionales de productos
basicos, lobby corporativo multinacional, investigacién y ciencia.

Gobierno

Estructura gobierno-sociedad, prioridades gubernamentales, programas de asistencia alimentaria sistema econémico,
sistemas de salud.

Agricultura, industria y mercado

Uso de tierra y transporte, sistema de produccion y distribucién de alimentos, incentivos para la industria
de alimentos y bebidas, lobby de la agricultura y la industria alimentaria, marketing y medios de
comunicacién de alimentos, seguridad alimentaria.

Ambiente comunitario

Ambiente alimentario laboral, Ambiente alimentario escolar, disponibilidad de
alimentos en las tiendas locales accesibilidad a supermercados y tiendas de
comestibles, accesibilidad a restaurantes y comida rapida, accesibilidad al transporte,
estatus socioeconémico del vecindario.

Individuo

Edad, sexo, normas personales, educacion, ingreso,
preferencia gustativa, conocimiento y estrategias
nutricionales, estado de salud, conductas alimentarias,
actitudes, motivacion, suefo, tiempo pantalla y
consumo de alcohol.

Figura 5. Influencia intersectorial de las conductas y preferencias alimentarias.
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1
Promover el

consumo de
alimentos
saludables

2
Promover
actividad fisica

6
Manejo del peso

Recomendaciones
para finalizar con
la obesidad infantil

e

5 3
Salud, nutricién y Cuidado de la
actividad fisica salud y nutricion
para las nifas y enla

nifios en edad preconcepcion y

escolar el embarazo

4
Nutricion y
actividad fisica
desde la vida

temprana

Figura 6. Recomendaciones para finalizar con la obesidad infantil (39).
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4. Los factores directos e indirectos que 5.
influyen en el desarrollo de la obesidad y
las enfermedades no transmisibles desde

la infancia hasta la adultez.

2024; 45 (2)

Las oportunidades de intervencién del
riesgo, generacién y establecimiento de
la malnutricién con enfoque a la obesi-

dad y sus complicaciones. Cuadro 2

Cuadro 2. Intervencion de los sectores en el proceso de riesgo, generacion y establecimiento de la malnutricion con enfoque
a obesidad y sus complicaciones (continta en la siguiente pagina)

Poblacion

objetivo

Individuos en
Edad fértil

Individuos en los
primeros mil dias

Identificar el
riesgo

Pesquisa nutri-
cional universal
obligatoria a los
individuos en
edad fértil

Tamiz nutricional
temprano a los
integrantes del
trinomio

Contener la
generacion

Asistencia univer-
sal a los individuos
detectados en ries-
go por malnutri-
cion y/o habitos de
vida no saludables

Asistencia univer-
sal a los individuos
detectados en ries-
go por malnutri-
cién y/o habitos de
vida no saludables

Limitar el
impacto

Asistencia tempra-
na a los individuos
con malnutricién
en cualquiera de
sus formas

Asistencia tempra-
na a los individuos
con malnutricién
en cualquiera de
sus formas

Politica

Nutricién y habitos
de vida saludable
para la poblacién
en edad fértil.

Nutricion y habitos
de vida saludable
para el trinomio

El proemio de los
primeros 1000 dias

Nutricion y habitos
de vida saludable
para el binomio.

Suficiencia y opti-
mizacién nutricio-
nal en el periodo
de los primeros mil
dias

Recomendaciones

Desarrollo de una car-
tilla nacional de nutri-
cién y salud de apli-
cacion estricta en la
poblacién en edad fértil

Promocién del embara-
zo programado

Registro y vigilancia del
estado nutricional y de
salud de la poblacién
en edad fértil.

Establecer una politica
educativa y de asis-
tencia nutricional a las
gestantes.

Promocion y desarrollo
de la lactancia materna
exclusiva optimizada

Alimentacién comple-
mentaria éptima y per-
ceptiva, extendida hasta
el 5° afio de vida.

Nutricién temprana con
enfoque a suficiencia
de nutrimentos clave en
el periodo de los prime-
ros mil dias y extendido
hasta el 5° afio de vida.

Promocién de estilos de
vida fisicamente activos
en los primeros mil dias
y extendido hasta el 50
afo de vida.
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Cuadro 2. Intervencién de los sectores en el proceso de riesgo, generacion y establecimiento de la malnutricion con enfoque

a obesidad y sus complicaciones (continuacién)

Poblacion Identificar el Contener la Limitar el " .
.. . .. . Politica Recomendaciones
objetivo riesgo generacion impacto

Individuos Prees-
colares, escola-
res, adolescentes
y adultos jovenes.

Pesquisa nutricio-
nal y de habitos
de vida saludable
a todos los indi-
viduos en estos
grupos de edad.

Contencién y co-
rreccion de los
estados de malnu-
tricion y/o habitos
de vida de riesgo
para la salud y la
nutricion del in-
dividuo

Limitar el impacto
sistémico de los
desajustes nutricio-
nales y/o habitos de
vida no saludables,
con enfoque a re-
ducir efectos espe-
cificos y sistémicos

Educacion conti-
nua en el dmbi-
to escolar bdasico,
medio, intermedio
y universitario y la-
boral en todos los
sectores, con un
nivel de asignatura

INVP

Establecer un programa
educativo en nutricion,
salud y hébitos de vida
saludable en todos los
centros escolares de
educacién preescolar,
escolar, media, me-
dia superior y superior
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Tamizaje motor: El estado del arte, lo
que el pediatra debe saber

Motor screening: The state of the art, what
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INTRODUCCION

La discapacidad derivada de las comorbilidades del periodo perina-
tal es frecuente, yendo de la mano del incremento de los avances
cientificos y tecnolégicos del area de la neonatologia." La incidencia
global de pardlisis cerebral (PC) en la década de los noventas era de
2.1 por cada 1000 nacidos vivos, actualmente hay una diferencia en
la prevalencia en paises desarrollados donde se reporta que es de 1.6
por cada 1000 nacidos vivos (IC 95% 1.5-1.7); comparada contra la
prevalencia en paises en desarrollo donde se estima que es de 3-4 por
cada 1,000 nacidos vivos, posiciondndose como la principal causa
de discapacidad motora en menores de 5 afios.? En México se calcula
que el 10% de todas las personas con discapacidad tienen PC.’En la
cohorte reportada por Barron-Garza se calcul6 que la prevalencia en
México fue de 4.4 por cada 1000 RN vivos *

Por afios, se ha enfatizado la necesidad de incrementar a la par de
la esperanza de vida, el mejoramiento de la capacidad funcional y
calidad de vida de los recién nacidos. Lograr este objetivo, requiere
la inclusion sistemdtica del tamizaje motor para la deteccién de alto
riesgo de paradlisis cerebral antes de los 5 meses de edad. Esto se debe
a que existen intervenciones preventivas, de bajo costo y efectivas que
pueden realizarse de manera temprana, para mejorar el desempefio
funcional de los individuos. Retrasar el diagnéstico hasta los 2 afios
impide el acceso a las familias al mejor tratamiento posible.
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La PC, al ser un grupo de trastornos definidos
por la alteracion del control motor y la postura,
representa un reto diagnéstico sobre todo si
Gnicamente dependemos de herramientas de
tamizaje de poblacién sana como la prueba
de Evaluacioén del Desarrollo Infantil (EDI) que,
aunque permite establecer con buena especifi-
cidad el riesgo neurolégico, no permite destacar
aquellos casos con alto riesgo de PC antes de
los 5 meses.

Guia de practica clinica para el diagnéstico
temprano de PC

En 2017 se publicé una guia de préctica clinica
internacional para la deteccion temprana y pre-
cisa de alto riesgo de PC, que permite hacer un
tamizaje motor de los recién nacidos que tienen
antecedentes de alto riesgo de trastornos del neu-
rodesarrollo como la prematurez, restriccion del
crecimiento intrauterino, neuroinfecciéon entre
otros. Cuadro 1°¢7

La implementacion de estas guias en Australia
ha permitido disminuir la prevalencia nacional
y la severidad de este trastorno. No solo es me-
nos frecuente, sino que también resulta menos
costosa a largo plazo, ya que se requieren menos
tecnologias de asistencia.

Esta guia define dos rutas principales: La ruta A
combina el andlisis de movimientos generales
(MQ) y la resonancia magnética; en caso de no
tener la posibilidad de contar una RM de buena
calidad, podemos optar por la ruta B que suma
alos MG, la exploracién neurolégica infantil de
Hammersmith (por sus siglas en inglés, HINE),
ambos enfoques cuentan con sensibilidad y es-
pecificidad superiores al 90%?°. Figura 1

Rutas para diagnéstico temprano de PCl en
menores de 5 meses de edad corregida.

El andlisis de los MG es una evaluacién en vi-
deo del movimiento espontaneo generado por

2024; 45 (2)

Cuadro 1. Factores de alto riesgo para trastornos del neu-
rodesarrollo

* Prematurez

* Bajo peso al nacer (menor de 2500 g)

* Pequefio para la edad gestacional (por debajo de per-
centil 3 6 2 DS menor del peso esperado para edad y
sexo)

* Retraso del crecimiento intrauterino

e Encefalopatia hipdxico isquémica

e Encefalopatia neonatal aguda por bilirrubinas ( inclu-
yendo los trastornos del espectro del kernicterus por su
siglas en ingles KSD)

e Hemorragia intraventricular grado Il o IV de Papile

* Hemorragia cerebelosa

e Hidrocefalia posthemorragica

e Lesiones de sustancia blanca ( ej. leucomalacia peri-
ventricular quistica, no quistica, lesién crénica difusa)

e Convulsiones neonatales de cualquier etiologia

* Recién nacidos de término que recibieron més de 24
horas de ventilacién con presién positiva

* Malformaciones congénitas de cerebro, corazén

 Errores genéticos del metabolismo o sindromes genéti-
cos con repercusion en el neurodesarrollo ( Ej: Sindrome
de Angelman, Esclerosis tuberosa)

* Infecciones de sistema nervioso central

* Infantes que requirieron cirugia mayor en el periodo
neonatal

* Anormalidades en el neurocomportamiento en periodo
neonatal observadas por el clinico

Doyle LW, Anderson PJ, Battin M, Bowen JR, Brown N at al. Long
term follow up of high risk children: who, why and how? BMC Pediatr.
2014 Nov 17;14:279. doi: 10.1186/1471-2431-14-279

Shapiro SM, Riordan SM. Review of bilirubin neurotoxicity II:
preventing and treating acute bilirubin encephalopathy and kernic-
terus spectrum disorders. Pediatr Res. 2020 Jan;87(2):332-337. doi:
10.1038/s41390-019-0603-5.

agrupaciones de neuronas del tallo cerebral
denominadas “centros generadores de patrones
centrales, CPG”, estos movimientos no volunta-
rios se manifiestan en oleadas de movimiento,
involucrando todo el cuerpo vy tienen la parti-
cularidad de ser variables, complejos y fluidos
siempre que haya un desarrollo normal del
cerebro. En otras palabras, cuando hay una le-
sion cerebral la movilidad espontanea se vuelve
mondtona, lenta o incluso rigida.®

A partir de los 5 meses de edad todo el mo-
vimiento es voluntario por lo que no puede

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2773
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RUTA A
Movimientos + Resonancia
generales magnética
RUTA B
Exploracion

+ Movimientos

neuroldgica infantil
5 generales

de Hammersmith

Figura 1. Rutas para diagnostico temprano de PC en
menores de 5 meses de edad.

analizar MG maés alld de esta edad. Hay dos
etapas de evaluacion: la primera se denomina
de contorsion 6 “Writhing” y abarca desde el
nacimiento hasta la 5% semana de edad pos-
termino; la segunda se Ilama de movimientos
inquietos 6 “Fidgety”, y su periodo éptimo de
grabacion va de la semana 12 a 16 postérmino
de edad corregida; la ausencia del movimiento
Fidgety tiene una sensibilidad del 97.6% y una
especificidad 95.7% para detectar PC. °

La exploracion neuroldgica infantil de Hammers-
mith (HINE) es un instrumento estandarizado, sin
costo, que no requiere de certificacion adicional
y se encuentra validado en diferentes idiomas
incluyendo el espafiol, se puede aplicar de 2 a 24
meses de edad y consiste en 26 items distribuidos
en 5 dominios (nervios craneales, postura, movi-
mientos, tono y reflejos), su principal ventaja es
que nos permite obtener un puntaje objetivo que
facilita la comunicacion entre los profesionales
del equipo multidisciplinario y a los padres.
Tiene una sensibilidad y especificidad reportada
del 90% para establecer el diagnéstico de PC.™°

INV

Cuando se usa la combinacién de HINE, MG
y neuroimagen, se incrementa la sensibilidad
a 97.86%, la a especificidad 99.22%, el valor
predictivo negativo a 98.84% vy el valor predic-
tivo positivo a 98.56%.%'" Es muy importante
recordar que tener una neuroimagen normal no
excluye el diagndstico de PC, la proporcién de
pacientes con RM normal y PC vadel 11 al 32%
112 De acuerdo con las evaluaciones previas
podemos definir el diagnéstico de alto riesgo
de PC. Cuadro 2

Se ha reportado hasta un 5% de falsos positivos
por la presencia de factores como encefalopatia
6 prematurez, que por si solos no siempre se aso-
cia a la discapacidad por PC; también podemos

Cuadro 2. Definicién operativa de alto riesgo de pardlisis
cerebral

Al menos 1 criterio de DISFUNCION MOTORA:

1. Ausencia de movimientos tipo Fidgety en el andlisis de
movimientos generales

2. Exploracién neurolégica infantil de Hammersmith con
un puntaje menor de 57 a los 3 meses o menor de 73 a
partir de los 6 meses de edad

3. Retraso en la adquisicion de hitos motores observada en
pruebas estandarizadas o por observacién parental (ej.
control cefalico, sedestacién independiente, no lograr el
agarre o alcanzar objetos cuando es apropiado)

4. Asimetria marcada en el movimiento de extremidades
por la presencia de espasticidad o presencia de movi-
mientos anormales (corea, atetosis, ataxia) que limitan
la capacidad funcional

Al menos 1 criterio ADICIONAL:

1. Antecedente de alto riesgo neurolégico: factores pre-
concepcionales (abortos, nivel socieconémico, repro-
duccion asistida), gestacionales (defectos al nacimiento,
embarazo multiple, enfermedades maternas (preeclamp-
sia, infecciones, entre otros), perinatales (prematurez,
hipoxia intraparto, convulsiones, hipoglucemias, hi-
perbilirrubinemia, sepsis), postnatales (infarto cerebral,
complicaciones quirdrgicas o lesiones cerebrales)

2. Neuroimagen anormal: las lesiones mas frecuentemente
asociadas a PC son: leucomalacia periventricular (56%),
lesiones de sustancia gris en tdlamo, ganglios basales y/o
infarto (18%), malformacion cerebral (9%)

Adaptado de: Novak I, Morgan C, Adde L, etal. Early, Accurate Diag-
nosis and Early Intervention in Cerebral Palsy: Advances in Diagnosis
and Treatment. JAMA Pediatr. 2017;171(9):897-907. doi:10.1001/
jamapediatrics.2017.1689.
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tener falsos negativos debido a la latencia de
tiempo entre la lesion y la aparicion de altera-
ciones en la exploracién neurolégica.

REFERENCIA E INTERVENCION
TEMPRANA

Una vez identificados aquellos nifios con alto
riesgo de PC, deberan ser referidos para una
intervencion temprana al médico especialista
en Medicina de Rehabilitacion. Esto garantiza
el aprovechamiento de la neuroplasticidad y
minimiza las secuelas musculoesqueléticas.
Muiltiples estudios han demostrado que la in-
tervencion temprana optimiza los resultados
motores, cognitivos y de comunicacion, ademas
de promover el afrontamiento y la salud mental
de los padres o cuidadores.®

CONCLUSIONES

Es posible disminuir la prevalencia y el impacto
de las secuelas funcionales de la PC implemen-
tando, de manera sistematizada, la evaluacion
de todos los recién nacidos con factores de alto
riesgo neuroldgico antes de los 5 meses de edad.
Esta evaluacion requiere contar con personal
certificado en la evaluacién de los MG y en el
adiestramiento de personal para la aplicacién
de la exploracion HINE, para poder diagnosti-
car y guiar hacia un tratamiento rehabilitador
adecuado.
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Trastornos de conducta o TDA-H
;Sobrediagnosticamos?

Conduct disorders or ADHD. Do we
overdiagnose?

Eduardo Espinosa Garamendi,® Norma Angélica Labra Ruiz,? Luis Antonio Santos
Gonzélez?

INTRODUCCION

Se estima que el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) afecta entre el 2 y 12% en la infancia y es mas prevalente en
varones que en mujeres (4:1 en infanciay de 2.4:1 en la adolescencia).’
En el caso de los Trastornos del Comportamiento (TC) la frecuencia
es también mayor en los varones (1.4:1 en adolescencia), igualandose
en la etapa adulta.? Los diagndsticos de los TC contindan siendo clini-
métricos, conductuales y neuropsicolégicos; aunque se conoce de sus
alteraciones neurobiolégicas, no existen biomarcadores, por lo que es
primordial conocer las caracteristicas fisiopatolégicas.

Ambos trastornos pueden aparecer desde los 3 afios de edad, debido al
inicio de la especializacién neuronal en la corteza frontal y prefrontal,
generando cambios mas notorios e impulsivos a partir de los 7 afos,
que en caso de la sospecha de alguno se mantendran con igual o mayor
latencia, frecuencia y magnitud en adolescencia como en edad adulta,
algunas veces traslapando los sintomas.> La presencia de la sintoma-
tologia en ambos trastornos debe estar presente al menos por 6 meses
y afectar todas las esferas ambientales del paciente (interaccién con
profesores, amigos, familiares, companeros, etc.).*

EI TDA o TDA-H es un sindrome conductual heterogéneo, caracterizado
por los sintomas basicos de: hiperactividad, impulsividad e inatencién,
con componente genético del 75% de heredabilidad. Se explica por
un aumento de los transportadores de los neurotransmisores dopami-
na (asociados a los sintomas de hiperactividad e impulsividad) y de
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noradrenalina (asociados a sintomas cognitivos,
afectivos atencion, motivacion, interés y apren-
dizaje de nuevas habilidades).”

En tanto, los TC se presentan como patrones
de conducta desafiantes y no son adaptativos,
con una alta frecuencia e intensidad, altamente
confundibles con un problema de atencidn,
sin embargo, mds relacionados a funciones
ejecutivas (FE), como el control inhibitorio y
seleccion de riesgos.® Se relaciona a trastornos
del neurodesarrollo y déficit en I6bulo frontal y
prefrontal (cortezas prefrontales, orbitofrontales
y dorsolaterales), esto puede interferir con la ca-
pacidad para planear, evitar el dafo y aprender
de experiencias negativas. Incluyen ademas una
sobreproduccién de pensamientos y emocio-
nes desbordantes con patrones de conductas
desadaptativas, que como resultado formularan
aprendizajes inadecuados y esto puede com-
prometer la calidad de vida y de desarrollo.””

Al momento de realizar el diagnéstico es funda-
mental el uso de pruebas neurocognitivas, analisis
funcional de la conducta, neurofuncional y con
ello detectar que funciones neuro-cognitivas se
encuentran en déficit e identificar con el andlisis
integrado que tipo de sindorme neuro-cognitivo
del desarrollo es predominante. Algunas conduc-
tas asociadas con un TDA, como son: agresiones,
crueldad, robos, faltas a la escuela, mentiras,
etc., que sugieren una asociacién con un TC,
pero hasta no realizar andlisis neurofuncional es
imposible identificar o diferenciarlos.”*Figura 1

Las herramientas para el diagnéstico diferen-
cial fundamentalmente son: la historia clinica,
andlisis funcional de la conducta (frecuencia,
magnitud e intensidad) y baterias neuropsi-
colégicas (por funcién cognitiva afectada), la
valoracion del contexto sociofamiliar y la ubica-
cién de los sintomas en el marco del desarrollo
psicolégico, con ello al integrar cuantificacion
y frecuencias, asignar nombre al trastorno o
sindrome neuro-cognitivo del desarrollo.”'* El

2024; 45 (2)

TDA-H y TC, se han relacionado con un bajo
nivel de rendimiento cognitivo, especificamente
la atencion, la memoria y funciones ejecutivas,
lo cual afectard el proceso de célculo y lecto-
escritura (trastornos del aprendizaje).*'°

Las herramientas neuropsicolégicas son un eje
fundamental para el diagnéstico en la deteccion
de inatencion, déficits en memoria, atencion, auto-
control, etc., al igual el analisis de la intensidad
y frecuencia de comportamientos disruptivos y
situaciones en las que se presentan (escuela, hogar,
zonas publicas, etc.).""'? El tratamiento de ambos
trastornos debe ser transdisciplinar, basicamente
a través de la terapia cognitivo-conductual, ha-
bilitacién neuro-cognitiva''* por subprocesos,
entrenamiento de padres, como profesores y en los
casos graves o de alta intensidad, farmacoldgico.

Aunque la sintomatologia de los trastornos de la
conducta superpone un deterioro funcional en el
desarrollo del nifo en al menos en dos ambientes
(familiar, escolar o extraescolar), es fundamental
discernir entre las conductas para establecer el
diagnéstico neuro-cognitivo y conductual, con
ello prevenir el riesgo de una peor evolucion a
lo largo de la adolescencia y la edad adulta. A
la hora de realizar el diagnéstico es importante
integrar: intensidad, duracién, magnitud de las
conductas, como emociones y en qué escenarios
se presentan, asi como la evaluacién neuro-cogni-
tiva, para la formulacién terapéutica mds certera.

CONCLUSION

Aunque la sintomatologia de los trastornos de la
conducta superpone un deterioro funcional en
el neurodesarrollo altera mas de 2 ambientes,
es fundamental discernir entre las conductas
para establecer el diagnéstico neuro-cognitivo
y conductual, con ello prevenir el riesgo de una
evolucion negativa a lo largo de la adolescencia
y la edad adulta. Al realizar el diagndstico es
importante considerar: analisis neuro-funcional,
neuro-conductual, baterias neuropsicolgicas,

https://doi.org/10.18233/apm.v45i2.2695
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e Excesiva actividad motora y verbal

e Dificultad de controlar sus conductas,
acciones o emociones

* No hay aprendizaje y puede haber
dislexia

¢ Inicio a los 3 anos

0 mas

Durante 6 meses

En los ambitos social,
escolar y familiar

No hay respeto pro
normas sociales

TRASTORNOS DE CONDUCTA

INV

e Comportamiento hostil/agresivo/
cruel y desordenado

e Desafio a los adultos

* Mentiras

¢ Negativismo

* Enojo frecuente (busca peleas)

* Molesta a otros deliberadamente

¢ No hay aprendizaje

¢ Se intensifica en adolescencia

Figura 1. Diferencias conductuales entre TDAH y los TC.

para finalmente realizar el andlisis nuerofun-
cional, estar seguros del diagnéstico y en caso
de no ser TDA o TC, identificar el sindrome del
neurodesarrollo, para asi dirigir el tratamiento.
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Sarampion vy el riesgo de re
introduccion a México

Measles and the risk of re-introduction to
Mexico.

Felipe Aguilar Ituarte

La aparicion reciente de casos de sarampién en algunas partes del
mundo, incluyendo América Latina, con quien México comparte un alto
movimiento poblacional, incrementa el riesgo de presencia de casos
importados en nuestro pais, tal como ocurrié con casos identificados
en 2019y 2020.!

El sarampidn es una enfermedad infecciososa altamente contagiosa con
la posibilidad de complicaciones severas, incluidas la muerte, pero es
afortunadamente una enfermedad inmunoprevenible; no obstante, re-
quiere un alto porcentaje de una adecuada vacunacién en la poblacién
con el objeto de minimizar en ndimero los sujetos susceptibles ante
una eventual introduccion / aparicion de casos nativos o importados.

La Organizacion Mundial de la Salud se han comprometido a eliminar
el sarampion en sus seis regiones (Africa, América, Sudeste asiatico,
Europa, Mediterraneo oriental,Pacifico occidental); sin embargo, nin-
guna region lo ha logrado y sostenido. La cobertura estimada en todo
el mundo con la primera dosis de la Vacuna que Contiene Sarampién
(VCS) aument6 del 72 % al 86 % y luego disminuy6 al 81% en 2021
durante la pandemia de COVID-19, lo que representa la cobertura mas
baja desde 2008. En 2022, la cobertura de VCS con la primera dosis
aument6 al 83%.

Durante 2021-2022, los casos estimados de sarampién aumentaron un
18 %, de 7 802,000 a 9,232,300. El nimero de paises que reportaron
brotes grandes o perturbadores aument6 de 22 a 37%. Las muertes
estimadas por sarampién aumentaron un 43% durante 2021-2022, de
95,000 a 136,200.
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No obstante los anterior, se estima que la va-
cunacién evité 57 millones de muertes por
sarampion entre 2000 y 2022; siendo una de
las vacunas mas impactantes en terminos de
salud publica.

En 2022, la cobertura de vacunacion contra el
sarampion y la vigilancia mundial mostraron
cierta recuperacién de los contratiempos con-
dicionados por la pandemia de COVID-19; sin
embargo, la cobertura disminuyé en los paises
de bajos ingresos y, a nivel mundial, afios de
cobertura de inmunizacién subéptima dejaron
a millones de nifios desprotegidos. Se puede
revertir urgentemente dichos contratiempos en
la cobertura experimentados durante la pande-
mia de COVID-19 renovando los esfuerzos para
vacunar a todos los nifios con 2 dosis de VCS y
fortaleciendo la vigilancia, previniendo asi brotes
y acelerando el progreso hacia la eliminacién
del sarampion.?

En México, como parte de reporte obligatorio de
enfermedades exantematicas durante el 2019, se
notificaron 5,163 casos probables de sarampién
o rubéola, de los cuales 20 casos fueron confir-
mados a sarampion, todos fueron relacionados a
importacién y fueron localizados en los estados
de: Chihuahua (3), Cd de México (2), Guerrero
(1), Estado de México (2), Nuevo Ledn (1), Que-
rétaro (1), Quintana Roo (5), San Luis Potosi (1),
Tabasco (3), Querétaro (1), asociandose a los
genotipos B3 y D8.

En el 2020 se notificaron 2,518 casos probables
de sarampion o rubéola, de los cuales 196 casos
fueron confirmados a sarampién, con fuente de
contagio desconocida y estos se localizaron en

INV

los estados de Campeche (2), Cd. de México
(163), Estado de México (30) y Tabasco (1), con
genotipo D8'. Del periodo del afo 2021, y hasta
la semana epidemioldgica 52 del 2023 no se
han reportado casos confirmados de sarampion. !

En 2024 y hasta la semana epidemioldgica 9 del
ano 2024 (15 marzo), se han notificado un total
de 424 casos probables de sarampién o rubéola
(enfermedad exantematica) sujeta de vigilancia
por sospecha clinica, sin hasta el momento re-
portar casos confirmados.?

El 20 de marzo del ano en curso se notificé el
caso de un paciente de 4 afios de origen ru-
mano, residente de Hungria, proveniente de la
ciudad de Londres, que arrib6 al aeropuerto de
la Ciudad de México el dia 14, el cual presentd
cuadro clinico compatible con sarampion y este
se corrobord.*

El mensaje fundamental es para los lectores:
asegurary procurar que los individuos a nuestro
alrededor, pacientes familiares y por supuesto
profesionales de la salud reciban y tengan un
esquema de vacunacién completo de las vacu-
nas incluyendo la VCS.
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que conforman el articulo sin incluir el resumen, agradecimien-
tos, leyendas de tablas y figuras ni referencias.

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

Declaracion de conflictos de interés. Informar si el autor(es)
forma(n) parte de un comité asesor de una compaiia 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 evaluacion.

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

Articulos original: Introduccion/ 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 deberd exceder las 250 pa-
labras, contener referencias y si utilizan abreviaturas deberan
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 traduccion fiel del resumen en espafol.Key
Words: deberdn ser traducciones fieles de las palabras en espanol.

Cuerpo de texto: Un manuscrito con faltas de ortografia, re-
ferencias mal citadas, ideas sin conexion, 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 revision 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 publicacion
es de 4 meses.

Revision editorial
(10 dias habiles) —

Correcciones por
parte del autor
(10 dias habiles) —

Programacion de
edicién.

Revision técnica
(5 dias habiles) —

Recepcion del ma-
nuscrito —

Correcciones por
parte del autor
(10 dias habiles) —

Re revision por pares| Aprobacion 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-
luacion del Comité Editorial de Acta Pediatrica de México. Todos los
trabajos serdn publicados con pleno conocimiento de los autores.

Al someter un articulo para publicacion, 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 publicacion. No esta permitida
la reproduccién total o parcial del material publicado en la revista,
sin contar con la autorizacion 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 gufas 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-
cer y 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 categorias, mencionando los
articulos mas relevantes y actuales del tema en revision, permitiendo
realizar contrastes, comparaciones, areas de investigacién actual,
interrogantes, etc...

Organizacién en “piramide invertida” — se inicia una discusion 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 més s6-
lidos, y las directrices de los aspectos discutidos en el cuerpo del
manuscrito.

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

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 sera a dada a conocer en el
primer niimero 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 presentacién: cuales son los picos de presentacion y/o
diagnéstico (en caso de ser congénita).
Sexo mds 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 diagndstico.
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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.

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

;Cudl 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:

;Cuales suelen ser las causas que dificultan el lograr una correcta
atencioén / 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 interpretacion de estudios:

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

Indicaciones clinicas: cuando esta 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 mads 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, neurolégico, 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 diagndstico, refe-
rencia, hospitalizacién, conductas clinicas especificas al identificar
anormalidades, estudios a solicitar en base a la sospecha clinica de-
rivada de la exploracion.





