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Evaluacion de las capacidades del
aprendizaje infantil ;etiquetas sociales
negativas?: Una reflexion necesaria

Assessment of learning abilities in children:
negative social labels? A necessary reflection.

Actualmente, hemos encontrado un aumento de
los psicodiagndsticos en nifias, nifos y adoles-
centes (NNA) como consecuencia de los efectos
negativos de la pandemia de COVID-19'. La
evaluacion neuropsicolégica infantil es esencial
para obtener el perfil neurocognitivo, conocer
las fortalezas y areas de oportunidades, por lo
que esto constituye el punto de partida para la
intervencién oportuna.

Nuestro cerebro desarrolla capacidades ba-
sicas para el aprendizaje mediante diferentes
redes neuronales. Para desarrollar al maximo
estas capacidades es necesario estimular estas
conexiones neuronales para que se fortalez-
can y permitan al individuo utilizar distintos
procedimientos cognitivos con los recursos
adecuados.

En el contexto escolar podemos encontrar a
nifas y ninos que tienen un desempeno escolar
por debajo de lo esperado para las exigencias
del grado escolar y la edad, lo que se conocen
como dificultades en el aprendizaje de la lectura
y de las matematicas®“. Los maestros presentan
preocupaciones cuando detectan a un escolar

con dificultades en el aprendizaje, siendo una
de las acciones que pueden recomendar a los
padres en remitir al escolar hacia una evaluacion
neuropsicoldgica del aprendizaje.

El proceso de psicodiagnéstico infantil debe
y tiene que ser realizado por especialistas
formados para tal finalidad. El uso de pruebas
estandarizadas dirigidas a la poblacion meta,
deben contar con indicadores psicométricos de
validez y fiabilidad apropiados y culturalmente
competentes. Adicionalmente, deben basarse
en un marco tedrico que fundamente el por qué
deben aplicarse. De igual manera, la interpreta-
cién de los resultados requiere conocimientos de
psicometria e interpretacion de pruebas.

Setzer menciona la clasificacion y docu-
mentacion requerida para la adquisicién de
instrumentos de evaluacion, en concordancia
con los lineamientos de la International Test
Commission (ITC) y apegada a las normativas
de la American Psychological Association (APA).°

Para llevar a cabo un proceso de evaluacion
neuropsicolégica adecuado, los profesionales
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de la salud mental infantil requieren seguir
una serie de pasos que van desde la entrevista
inicial y el conocimiento de la historia clinica
del paciente. Ademds, deben realizar la obser-
vacion clinica permanente hasta la aplicacién
de pruebas y escalas neuropsiquiatricas, asi
como la evaluacién socioemocional, y entre-
gar el andlisis y de resultados a las personas
solicitantes®.

La obtencién del perfil neurocognitivo per-
mite disefar las estrategias de intervencion,
orientar a padres en el apoyo con activi-
dades variadas desde el hogar y llevar un
manejo conductual adecuado. Adicional-
mente, permite realizar las intervenciones
y adecuaciones académicas en el trabajo
docente-educativo’. Este enfoque de interven-
cion debe centrarse en estimular las dreas de
oportunidades mediante la identificacion y
desarrollo de las fortalezas personales.

Lo anterior, nos hace reflexionar sobre que no
siempre se aprovechan las ventajas del diagnos-
tico para fomentar el trabajo interdisciplinario
con diversos especialistas (profesionales de la
salud infantil, terapeutas, escuela y familia).
En algunos casos, el diagnéstico puede con-
vertirse en una etiqueta limitante, cuando se
interpreta de manera reduccionista o errénea,
puede generar estigmatizacion, expectativas
negativas y restricciones en el desarrollo de
Ninos, Nifas y Adolescentes (NNA), limitando
las actividades que pueden o no realizar, su
desarrollo integral y potencial humano. Auna-
do a lo anterior, el estigma puede influir en la
percepcién que el propio infante o adolescente
tiene de si mismo.

El manejo inadecuado de un diagnéstico neu-
ropsicolégico infantil puede repercutir en el
desarrollo de las relaciones sociales y contribuir
a una autopercepcion negativa, reforzando pen-
samientos como “no puedo” o “no sé hacerlo”.
En algunos casos, se enfatizan excesivamente las

2025; 46 (4)

dificultades conductuales y los déficits cogniti-
vos, dejando de lado las capacidades, talentos
y avances del nifio.

Los efectos negativos de una etiqueta despectiva
pueden repercutir en el nivel de autoaceptacién
(autoconciencia, autoconocimiento, autocon-
cepto y autoestima) y autocompasion (capacidad
de mirarse con bondad y humildad buscando
crecer, mejorar y superarse) y el comportamiento
infantil.

Cuando un nifo recibe un diagnéstico, su
entorno puede comenzar a tratarlo de manera
diferente, enfocandose mas en sus dificultades
y deficiencias que en sus fortalezas. Esto puede
generar barreras para su inclusion y participa-
cion en la comunidad. Asimismo, los padres y
cuidadores pueden experimentar sentimientos
de culpa o preocupacion excesiva ante el
diagnéstico de sus hijos. En algunos casos, esto
los Ileva a restringir las oportunidades de auto-
nomia por temor a que enfrenten dificultades
o sean objeto de burlas por parte de sus pares.
También, los mismos padres suelen recurrir
a acciones que exacerban la estigmatizacion
del nifo y su trato diferenciado, incluyendo
el limitar sus oportunidades de aprendizaje,
crecimiento y desarrollo.

Tomando en cuenta lo anteriormente planteado,
proponemos las acciones siguientes para los
profesionales que trabajan con la salud mental
infantil. Estos tienen un papel elemental en
la evaluacién neuropsicolégica infantil, este
proceso se debe realizar con los mayores estan-
dares cientificos y éticos. Es importante utilizar
pruebas psicolégicas validadas y alineadas a
los estandares psicométricos internacionales.
Un diagndstico preciso no solamente se debe
enfocar en las areas de oportunidades, sino que
tiene que conocer el contexto de desarrollo del
infante o adolescente, ademads, seria oportuno
reconocer las fortalezas del perfil, evitando eti-
quetas que limiten y estigmaticen el desarrollo

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3131
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de los pacientes. Es imprescindible adoptar un
enfoque multidisciplinario, que esté basado en la
evidencia, y que incluya la labor de psicélogos,
médicos, terapeutas, educadores primarios y
personal docente, estos Gltimos reportan los ele-
mentos conductuales dentro del salén de clases
y tienen los conocimientos sobre los trastornos
del aprendizaje y cémo trabajar con ellos desde
el salén de clases®.

La formacién continua y las capacitaciones
son cruciales para actualizar estrategias que
favorezcan el desarrollo infantil. También urge
la necesidad de brindar orientacién y psico-
educacién a padres de familias, cuidadores
primarios y personal docente, ensefidndoles a
comprender y manejar el diagndstico de mane-
ra adecuada, evitando practicas que refuercen
la sobreproteccion y la discriminacién, sin que
esto limite los derechos a una vida plena y de

calidad.

Por dltimo, consideramos que el abordaje
dirigido al bienestar infantil debe fomentar la
autonomia, autoestima y la independencia, pero
también es necesario la colaboracién efectiva
entre los sectores de salud, educacién y familia
para garantizar una atencioén centrada en los
derechos y la dignidad plena de NNA.
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Resumen

INTRODUCCION: El bienestar espiritual puede formar parte del proceso salud-
enfermedad. Se ha descrito que el apoyo espiritual para cuidadores, mejora la reso-
lucién de problemas cotidianos vinculadas a este proceso, y les permite sobrellevar
sus emociones. Las practicas magico-religiosas son herramientas de apoyo espiritual
conocidas, pero poco estudiadas en nuestro medio.

OBJETIVO: Describir el uso y caracteristicas de las practicas magico-religiosas que
realizan cuidadores principales de ninos gravemente enfermos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio cualitativo con un enfoque interpretativo, se incluye-
ron 15 entrevistas semiestructuradas de cuidadores primarios que acuden a un hospital
pediatrico de tercer nivel, para poblacién sin seguridad social.

RESULTADOS: 12 cuidadoras mujeres participaron con 44 practicas magico-religiosas
habituales, dos madres con solo una y una madre con catorce practicas. Tres hombres
incluidos, refirieron no realizarlas. La principal practica fue rezar, el principal motivo
fue vinculado a la evolucién hospitalarias y, el principal fin fue el bienestar espiritual
y fisico de su hijo. 10 de las madres se refirieron catélicas.

CONCLUSIONES: En todas las cuidadoras, se observé el uso de las practicas magico-
religiosas al afrontar la soledad y las crisis de su entorno, con el fin de sentir tranquilidad
y paz, en busca del bienestar para ellas y sus hijos. Por el uso frecuente de practicas
magico-religiosas, es necesario que el personal para la salud, las considera y apoye,
promoviéndose el bienestar espiritual al vinculo madre-hijo.

PALABRAS CLAVE: Bienestar espiritual, cuidador principal, practicas magico-religiosas,
ninos gravemente enfermos.

Abstract

INTRODUCTION: The health care system comes together with the religious system.
Religious practices seek intervention from divine actors through prayers, rites and rituals.

OBJECTIVE: To characterize the magical-religious practices carried out by caregivers
of patients with chronic diseases, in a pediatric hospital.

MATERIAL AND METHODS: Qualitative-interpretive cross-sectional study. 15 semi-
structured interviews were performed.

RESULTS: 44 common magical-religious practices were identified, 2 caregivers re-
ported only one practice and 1 caregiver with fourteen practices. The main practice
was praying, this was linked to the patient's hospital admission, stay and/or discharge
and the major purpose was the spiritual and physical well-being of their child. 10 of
the caregivers referred themselves as Catholic.
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CONCLUSIONS: In all of them, the use of magical-religious practices was observed
as an emotional care when facing loneliness and crises in their environment, as a
way to feel tranquility and peace in search of the well-being for themselves and their
children. Due to the widespread use of magical-religious practices, it is necessary to
understand how they intersect the health-illness process, in the search for a spiritual

well-being of the maternal bond.

KEYWORDS: Spiritual well-being, caregivers, seriously illness children, magico-

religious practices.

INTRODUCCION

En contextos infantiles, el diagndstico genera dis-
rupcion en la vida cotidiana de los cuidadores,
causando inestabilidad, crisis e incertidumbre
durante la enfermedad de sus hijos. El apoyo
social desempefna un papel fundamental en
el cuidado de los enfermos, especialmente el
apoyo espiritual dentro del proceso de salud y
enfermedad'. La alteracion de la cotidianidad
derivada del proceso de la enfermedad provoca
cambios constantes en las practicas médicas. En
este contexto, los cuidadores recurren a practicas
magico-religiosas como una herramienta para
enfrentar estos desafios, buscando promover el
bienestar social y espiritual**.

Las précticas religiosas se describen como inter-
venciones sagradas de actores divinos que tienen
disposicion para cumplir deseos humanos por
medio de practicas, rezos, ritos y rituales> °. Por
otro lado, las practicas magicas tradicionales se
definen como preceptos simbdlicos profanos
naturales, a los que humanos atribuyen poder
para alcanzar objetivos con fines técnicos y utili-
tarios sin la intervencién de un ser sagrado®. As,
las practicas religiosas y magicas se entrelazan,
difuminandose las diferencias entre lo sagrado
y lo profano’.

Hay quienes describen el pensamiento magico
como un fenémeno psicolégico que involucra
la creencia en que los pensamientos, deseos o
acciones pueden influir de manera sobrenatural
o il6gica en el mundo. Este tipo de pensamiento
no se basa en una relacién causal directa y légica
entre los eventos, sino en una percepcién de
control o conexién mistica entre el individuo y
el entorno. El pensamiento magico se caracteriza
por la tendencia a atribuir poder o influencia a
elementos que no tienen base cientifica o racio-
nal, como rituales, supersticiones, o la creencia
en que ciertos actos pueden cambiar la realidad
de maneras no explicables. Se considera un
tipo de cognicién irracional que se encuentra
en muchas culturas y puede ser observable en
diferentes contextos, desde creencias religiosas
hasta comportamientos cotidianos en personas’.

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre
Creencias y Practicas Religiosas 2016 en Mé-
xico, el 95.1% de la poblaciéon mexicana se
identifica con alguna religion y solo el 0.4% se
refiere agnostico®. El uso frecuente de practicas
magico-religiosas en poblacion mexicana vincu-
ladas a la salud y el arraigo religioso en México,
nos hacen suponer el uso frecuente de practicas
magico-religiosas vinculadas al proceso de aten-
cién para la salud.
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Distintos autores reconocen mecanismos en
donde este vinculo promueve redes de apoyo
espiritual y emocional, ayuda en situaciones de
duelo o crisis personales, y/o reduce el estrés del
sujeto y sus cuidadores. Un estudio que buscaba
identificar los patrones y las asociaciones entre
los objetivos de atencion y la relacién paciente-
cuidador, reveld, a través de un analisis de
regresion, que los pacientes que reportaron una
menor calidad de vida también presentaron un
peor bienestar espiritual®.

En una investigacién en poblacién mexicana
donde se buscé la validacion de métodos cua-
litativos para identificar items relacionados con
la calidad de vida, se observé que, en el ambito
de las preguntas espirituales o existenciales so-
bre la condicién del paciente, algunos de ellos
buscaban consuelo en la religién organizada y
en la espiritualidad. A partir de estos hallazgos,
los autores identificaron la necesidad de incluir
un sexto dominio denominado "encontrar signi-
ficado". Segtn los autores, este dominio deberia
ampliarse y abarcar diversos elementos vincula-
dos a temas existenciales y espirituales, ya que
parece poco explorado hasta el momento'*".

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo es
describir el uso y caracteristicas de las practi-
cas magico-religiosas que realizan cuidadores
principales de nifios gravemente enfermos que
acuden a un hospital pediatrico piblico de tercer
nivel, para poblacién sin seguridad social.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal cualitativo-interpretativo
en el que se empled la técnica de entrevista
semiestructurada, considerada la mas adecuada
debido a su utilidad en contextos donde las opor-
tunidades para entrevistar son limitadas, como
en entornos hospitalarios. En estos contextos, la
aplicacion de otros tipos de entrevistas resulta
compleja debido a las prioridades y necesidades
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de los cuidadores, quienes dedican la mayor
parte de su tiempo a la atencién directa de los
pacientes.

Los participantes en el estudio fueron tutores de
nifios con enfermedades crénicas en seguimiento
en un hospital pediatrico publico de tercer nivel,
orientado a poblacion sin seguridad social, y que
requerian atencién hospitalaria en el momento
de la entrevista. El protocolo de investigacion
fue aprobado por los Comités Institucionales de
Investigacion en Salud, con el registro 032/2019.

De forma aleatoria, se incluyeron 15 tutores de
ninos con enfermedades crénicas durante su
estancia hospitalaria en diciembre de 2019. Se
definié como cuidador a aquel padre o madre
que participaba de manera habitual en el cui-
dado activo del nifio. Tres tutores (todos padres)
fueron excluidos del andlisis debido a que la
informacién proporcionada en las entrevistas
fue insuficiente y no cumplié con los requisitos
para los objetivos del estudio. Los nombres de
las madres cuidadoras fueron reemplazados por
los de diversas virgenes con el fin de garantizar
el anonimato de sus relatos. Finalmente, se ana-
lizaron los datos de 12 madres de nifios entre
1y 14 aflos con distintas enfermedades: 6 con
cancer, 4 con inmunodeficiencias primarias, 1
con insuficiencia renal crénica terminal y 1 con
cardiopatia acianégena, hipertensién pulmonar
severa y sindrome de Down.

Analisis de resultados

La entrevista semiestructurada se realizé con
una guia de 4 bloques: informacion sociode-
mografica, religion y/o creencias, prdcticas
magico-religiosas y desarrollo de practicas
magico-religiosas dentro de la institucion. La en-
trevista tuvo una duracién entre 1.5 - 2.5 horas.
Las caracteristicas sociodemogréficas y religion
y/o creencias incluyé los 15 cuidadores, que se
describen en cuadros.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2882
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Se hallaron 44 practicas magico-religiosas
dentro de los discursos de las informantes. Las
practicas magico-religiosas fueron empleadas
como unidad de andlisis, se grabaron, transcri-
bieron y posteriormente categorizaron para su
analisis utilizando el software ATLAS.ti 8 '. Este
software es utilizado por investigadores como
herramienta para la gestion de datos cualitativos
y la categorizacién de informacién, permitiendo
organizar y analizar datos complejos de mane-
ra estructurada. El proceso de categorizacion
cualitativo-interpretativa empleado incluy6 las
siguientes etapas: codificacion inicial, agrupa-
cién de codigos, refinamiento de categorias,
construccion de redes de categorias y, finalmen-
te, teorizacion.

El analisis de las categorias y teorizacion de las
practicas magico-religiosas y se realizé a partir
propuesta en la teoria de accién social de M.
Weber, que comprende "un corte" especifico
de acciones para la comprensién de la realidad
social''®. Dicha teoria incluye cuatro categorias
de la accién (Cuadro 1).

RESULTADOS
Descripcion sociodemografica

De las 15 entrevistas realizadas, 3 correspondie-
ron a cuidadores que eran padres, con edades
entre 35 y 40 afnos. Todos se identificaron como
catélicos, dos estaban casados y uno separado,

Cuadro 1. Partes de la accién segtin la teorfa de accién social.
Descripcién del sociélogo Max Weber

Partes de la accion Definicion

Significado que el actor otorga a su

Sentido .

accion
. Elementos que dan significado al

Motivos .q 5
comportamiento

Medios Herramientas, recursos o condiciones
usados para lograr las acciones,

Fines Propésitos de las acciones.

INV

y todos tenian Gnicamente educacion basica.
Las 12 tutoras entrevistadas fueron madres con
edades entre 20 y 44 afios, todas profesaban una
religion cristiana, de las cuales 10 eran cat6licas.
Ocho de ellas tenfan mas de un hijo y ocho
estaban en alguna forma de unién conyugal.
Todas las madres eran mexicanas, originarias del
centro y sur del pais, y presentaban diferentes
niveles de marginacion social. Todas informaron
tener bajos niveles de ingresos econémicos y se
dedicaban exclusivamente al cuidado del hogar
(Cuadro 2).

Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas de las madres
entrevistadas

Urbana 4 26.67%
Localidad*
Rural 11 73.33%
Muy bajo 6 40%
Bajo 2 13.33%
Marginalidad*** Medio 1 6.67%
Alto 4 26.67%
Muy alto 2 13.33%
Edad** 35 (20-44)
Catdlica 13 86.67%
Religion
Cristiana 2 13.33%
Alfabeta 2 13.33%
Primaria incompleta 4 26.67%
Primaria 1 6.67%
Escolaridad Secundaria incompleta 1 6.67%
Secundaria 4 26.67%
Bachillerato 1 6.67%
Licenciatura 2 13.33%
m;ng:o de 2(1-9)
Soltero 1 6.67%
Separado 3 20.00%
53;?“ Con- Casado 5 33.30%
Union libre 5 33.33%
Viudo 1 6.67%
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De los discursos obtenidos, se observo que
las madres participaron en cuatro practicas
magicas: dos “limpias”, una asistencia a tem-
plos no religiosos y una lectura de barajas. El
sentido de estas practicas fue el siguiente: dos
de ellas fueron realizadas para proteccion, una
debido al cansancio derivado del proceso de
salud-enfermedad y otra porque a una madre
le robaron dinero. En cuanto a los motivos, dos
practicas se llevaron a cabo para limpiar el mal
que afectaba al hijo enfermo, una debido a la
hospitalizacién y otra por un procedimiento
quirdrgico. Respecto a los fines de las practicas
magicas, dos tenian como objetivo eliminar el
mal, una buscaba el bienestar tanto de la madre
como del hijo, y la dltima se realizé en busca
de ayuda.

Se encontraron seis practicas magico-religiosas;
cuatro de ellas fueron ofrendas, una la aplicacion
de agua sanadora y una de portar amuletos. Los
sentidos de estas practicas fueron dos agrade-
cimientos, dos en busqueda de salud, una por
falta de diagndstico y una por el tratamiento.
Cuatro de los motivos fueron por el proceso de
hospitalizacion, una por el agravamiento de la
enfermedad durante estancia hospitalaria y una
por el procedimiento quirdrgico. Ellas tenfan
como fin: la proteccién (dos practicas), por el
bienestar para la madre y su hijo (tres practicas)
y por la curacién (una practica).

Las practicas religiosas fueron un total de 34,
el sentido de estas practicas fue principalmente
por la enfermedad de sus hijos, como motivo
era el proceso de hospitalizacién y con el fin de
buscar el bienestar de la madre y/o el hijo. La
practica mas comun fue el acto de rezar, moti-
vado principalmente por el ingreso, estancia y/o
egreso hospitalario del paciente, con el propésito
principal de promover el bienestar espiritual y
fisico de su hijo. (Figura 1)
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Teorizacion
Bienestar espiritual
Explicacion de la enfermedad

De las entrevistas analizadas, se considerd que,
para estas madres el recurso religioso y/o magico
se vuelve importante, dentro de lo sagrado o de
lo profano, en momentos de soledad y deses-
peracion, que no sélo estan generadas por la
enfermedad de sus hijos, sino por las situacio-
nes sociales en las que se ven inmersas. Desde
la cultura ellas toman el recurso religioso para
darle explicacion del origen de la enfermedad
de sus hijos o hijas.

Un ejemplo es Fatima: Ella ha vivido con la en-
fermedad de su hijo desde el primer afio de vida.
El nifio tiene 5 afios 4 meses y fue diagnosticado
con hepatoblastoma, actualmente con varices
esofagicas, con periodos de sangrado recurrente.
Ella explica que el origen de la enfermedad es
porque probablemente alguien le esta haciendo
un mal.

“Pues como somos creyentes de cosas malas
que hace la gente, ...hay una persona que nos
estd trabajando, pero se agarraron contra el nifio,
supuestamente que, porque no le hallaban del
sangrado, ahorita me dicen que ya le hallaron y
si, pues yo le pido a Dios que le hallaran, porque
digo pues, si es otra cosa pues yo también qui-
siera saber quién lo esta haciendo, porque pues
si, es feo que a un nifo le hagan algo. ... Ya que
salga lo vamos a llevar que le den una limpia con
un curandero...” (Fatima, 2019)

Paz interior y redes de apoyo social

En la basqueda del bienestar espiritual las ma-
dres afrontan la soledad vy las crisis de su entorno

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2882
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Por el trasplante

Solicitud de ayuda

Por el bienestar para la madrey su hijo
Para que no le hagan el trasplante
Entrada al cielo

Curacion
Cuidado

FINES

Vinculado con el diagndstico de la enfermedad
Regreso del cancer

Proceso de hospitalizacion

Procedimiento quirdrgico

Durante aplicacién de quimioterapia

Atencion sanitaria recibida

Asociada al procedimiento de hemodialisis
Agravamiento en la estancia hospitalaria

MOTIVOS

Sacramento de rescate
Esta grave

Un milagro

Por salud

Por encargo
Proteccién

La enfermedad

El tratamiento
Agradecimiento
Falta de diagnostico
Estar bien
Cansancio

SENTIDOS

Figura 1. Partes de la accién social de las Practicas Religiosas.

refugiandose en sus practicas con el fin de sentir
tranquilidad y paz en el cuidado de sus hijos.
Se observo que las dos madres con religion
cristiana tienden a buscar tanto la sanacion de
su hijo enfermo, como la sanacién espiritual de
ellas mismas, ya que dicen sentirse mds acom-
panadas por su comunidad en el proceso de la
enfermedad. Ellas se acercaron a sus comunida-
des religiosas conscientes de que estando ahi,
aliviaron sus malestares emocionales, ademas
de buscar la oracién que hacen por la salud de
sus hijos. Magdalena era una madre con una hija
de dos afios con el diagnostico de rabdomio-
sarcoma y metastasis. A partir del diagndstico
de su hija, y poco apoyo de su familia, decidio

cambiar de religién cristiana. Ella describe que
al llegar a su nueva comunidad religiosa sintié:

“Senti una paz interior en mi alma, haga de cuenta
como si las palabras del pastor sanaran mi alma
y mi corazon, porque le dicen todo lo que usted
esta pensando, como se siente impotencia, eno-
jo, frustracioén todas esas emociones y él dice, el
Senor te va a sanar, dice, ponlo en sus manos y
vas a ver que él te va a sanar”. (Magdalena, 2019)

En todas las madres analizadas, se identifico
una busqueda de legitimar sus practicas segin
sus tradiciones, experiencias, o anécdotas con
otros nifios en situaciones similares.

373



374

Acta Pediatrica de México

Recompensa o castigo

Observamos que, si las madres perciben una res-
puesta positiva al tratamiento de la enfermedad,
ellas expresan “que el poder de Dios es infinito”
y confiaron en que él les ayudard a mejorar las
condiciones de sus hijos. Sin embargo, la vision
de una “respuesta positiva o negativa” pudo
cambiar durante el proceso, y entrar en conflicto
con su practica religiosa. Las madres ajustan sus
creencias en torno a la etapa del tratamiento que
sus hijos viven. Este ajuste se lleva a cabo por
medio de una dindmica de castigo-recompensa
que se ejerce por parte de las entidades divinas
hacia las madres. Si bien la enfermedad del
hijo, en un principio es percibida como castigo,
posteriormente, si el hijo no mejora, las madres
guardan rencor hacia el ente superior de su
creencia. Las madres expresaron sentimientos
de injusticia ante un esfuerzo no recompensado
por los cuidados a sus hijos y asumen que estan
siendo castigadas. Sin embargo, si perciben
mejoria en el tratamiento, se apegan a su fe de
manera positiva considerando que es fruto del
esfuerzo y recompensa del cuidado otorgado
durante el proceso de enfermedad de un hijo.
Un ejemplo es Fatima:

“Ah, no, senti como que le agarré coraje a Dios,
pero como que ahorita ya, pues si, cuando estu-
vo grave pues si, y me decian que se iba a morir,
que se iba a morir, pero igual no quise que se
fuera sin bautizar, no estaba bautizado, busqué
un sacerdote y aqui lo bautizaron y ya, lo volvi
a bautizar". (Fatima, 2019)

Conexion y trascendencia

Observamos que la fe motiva la fuerza emo-
cional en el proceso de la enfermedad que trae
consigo diversas probleméticas que desalientan
a las cuidadoras a seguir adelante. El conjunto
entrevistado, refiere la importancia del apoyo por
su familia de origen, que las motiva a continuar
con el tratamiento de sus hijos, incluso refieren la

2025; 46 (4)

implementacién de practicas magico-religiosas
y/o el cuidado del resto de la familia, para que
ellas puedan dedicarse a la atencién exclusiva
del hijo enfermo.

La simbologia referida por las cuidadoras catdli-
cas/creyentes con la intencién de proteccion, fue
colocar estampas religiosas en las cunas o camas
de sus hijos cuando estan hospitalizados, les
hacen oracién, les piden o se los encargan a las
deidades representadas en las estampas con el fin
de que “todo salga bien”. (Figura 2) Por ejemplo,
Sara era madre de un hijo de 9 anos que fue
diagnosticado con inmunodeficiencia primaria
al cual le daban tratamiento con gammaglobu-
lina. Ella menciono que se encomendaba para:

“Que todo salga bien, que no se altere, que no se
me ponga mal, que hay veces que hay nifos que
les ponen gamma y se ponen mal, yo he visto a
varios nifos asi, que cuando nosotras venimos lo
traigo a él, si. Pero gracias a Dios todo cada vez
que le aplican, todo ha estado bien”. (Sara, 2019)

Por otra parte, durante momentos de crisis de
la enfermedad se incrementa el uso de estas

Figura 2. Estampas con imdgenes del Nifo Doctor
(izquierda) y del Divino Nifo Jesus (derecha) pegadas
en el equipo médico de un paciente.

Sala del servicio de oncologfa.
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practicas. Son las areas de cuidados criticos, en
donde las madres temen por la vida de sus hijos.
La descripcion médica de “estar grave” es un
punto critico en las madres, que lleva a realizar
alguna practica religiosa. Un ejemplo es el uso
de la oracion para pedir sanacién y proteccion
de las madres a sus hijos, que dedican su oracion
para no regresar a urgencias o cuando se realiza
algtin procedimiento médico. Carmen con una
hija de 14 anos y sarcoma de Edwing con me-
tastasis, oraba para evitar recaidas de gravedad:

“a todo mundo le rezaba porque mi hija saliera
bien, y yo, pues gracias a Dios salio bien, lo
que yo le digo, no sé quién me hizo el milagro
o todos, pero gracias a Dios salié mi hija bien”.
(Carmen, 2019)

DISCUSION

En un contexto de marginacion y bajos niveles
socioecondémicos, las madres entrevistadas
experimentan un proceso complejo de salud-
enfermedad, lo que favorece la prevalencia
de practicas religiosas. Estas practicas buscan
proporcionar bienestar y equilibrio en el afron-
tamiento de la enfermedad, constituyendo una
estrategia importante para manejar las adversi-
dades asociadas al proceso*'’. La experiencia de
cuidar a un miembro de la familia fortalece la
espiritualidad y la relacion de los cuidadores con
practicas religiosas, herramientas que pretenden
atenuar sufrimiento y dolor emocional causado
por la situacién de sus familiares'®._

La relacion entre religiosidad y el cuidado de la
salud ha sido estudiada la mayoria de esos estu-
dios coinciden en la influencia de la religiosidad
en el bienestar de quienes la practican®. Ademas,
en Latinoamérica, el fenémeno religioso esta
teniendo cambios en las dindmicas e interac-
cion, los catélicos han incorporado otras formas
magicas en las practicas, la hibridacién por la
catolicidad ha influido hacia una perspectiva
menos doctrinal, en cambio, hacia lo magico
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y lo simbdlico' . Esto se ve reflejado en las
dinamicas y busqueda del bienestar de nuestras
madres, las cuales incorporan practicas magicas
a sus experiencias religiosas.

La relacién entre religiosidad y cuidado de la
salud ha sido ampliamente estudiada, y la ma-
yoria de estos estudios coinciden en la influencia
positiva de la religiosidad en el bienestar de
quienes la practican’.

El andlisis del bienestar espiritual es relevante
desde una perspectiva multidisciplinaria, consi-
derando el contexto cultural tanto del paciente
como del cuidador’. Ademads, los profesionales
de la salud que reconocen estas practicas mues-
tran mayor apertura e involucramiento con sus
pacientes®. Reconocer estas practicas podria
aportar a la calidad de la atencién y a la calidad
de vida en la comprension del actuar de las
cuidadoras durante el tratamiento de sus hijos®°.
Estas creencias influyen en sus practicas diarias y
surgen de la percepcion de la realidad que viven.
Cada individuo les adjudica un significado a sus
practicas de acuerdo con su contexto de vida y
su cultura®'.

Con las practicas magico religiosas, estas madres
esperan cambios en el diagndstico y pronéstico
médico de sus hijos; condicién que represen-
ta la resiliencia, lucha y resistencia contra la
enfermedad, en busqueda de la salud no solo
términos biolégicos, ademas como generadora
de estabilidad social y bienestar espiritual®.

CONCLUSION

Reconocer las practicas magico-religiosas como
herramientas para la construccién de indicado-
res del bienestar espiritual es un componente
esencial en el proceso de salud-enfermedad.
Para estas madres, tales practicas influyen en
la manera en que enfrentan y gestionan las
dificultades asociadas a la enfermedad de sus
hijos, asi como en su capacidad para encontrar
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sentido y consuelo en medio de la adversidad.
Integrar el bienestar espiritual en el tratamiento
de los pacientes contribuye a un enfoque holis-
tico de la salud, que no solo abarca los aspectos
fisicos, sino también los emocionales, sociales y
espirituales. (Figura 3)
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de Atencion en tiempos de espera 'y
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Effect of Point of Care Testing on waiting
times and quality in Pediatric Emergencies.
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Resumen

INTRODUCCION: La acumulacién de pacientes en el servicio de urgencias pediatricas
y los tiempos de espera que de ella se derivan, constituye un problema sanitario de
primer nivel. Para mejorar la capacidad de resolucion de pacientes en esta area imple-
mentamos un sistema de Pruebas en el Punto de Atencién que posibilita la reduccion
de los tiempos de estancia y espera en urgencias hospitalarias.

PACIENTES Y METODOS: Estudio prospectivo y aleatorizado por bloques. Se reclutaron
un total de 203 pacientes menores de 14 anos clasificados en nivel de urgencia p3-p5,
con gran probabilidad de alta a domicilio. En el brazo de intervencion las muestras de
sangre y orina, fueron analizadas mediante sistema de Pruebas en el Punto de Atencién
y en el brazo control, en el laboratorio central. Se analizo el tiempo de estancia en
urgencias y el tiempo de respuesta para la obtencién de resultados analiticos.

RESULTADOS: La utilizacion del sistema de Pruebas en el Punto de Atencicn redujo
el tiempo de estancia en urgencias en 65 minutos, de 202 a 137 minutos, (p<0,001) y
el tiempo de respuesta para la obtencién de resultados analiticos en 69 minutos, de 90
a 21 minutos (p<0,001). Asi mismo, se evidencié una mejora de la calidad percibida
por los pacientes atendidos tanto en el tiempo de espera medio subjetivo (60 minutos
entre ambos grupos; p 0,002) como en la satisfaccion general (un 4,3% mads satisfechos).

CONCLUSIONES La aplicacion de un sistema de Pruebas en el Punto de Atencién en
el servicio de urgencias pedidtricas permite la resolucion mas rapida de las consultas
al realizarlas en acto Unico contribuyendo a simplificar los flujos de trabajo y aumen-
tando la calidad asistencial.

PALABRAS CLAVE: Duracion de estancia hospitalaria, servicios médicos de urgencia,
Pruebas en el Punto de Atencion, calidad de la atencion de salud.

Abstract

INRODUCTION: The accumulation of patients in pediatric emergency services and the
resulting wait times is a significant healthcare problem. To improve patient resolution
capabilities in this area, we implemented a Point-of-care testing system that allows for
the reduction of hospital emergency wait times and stay times.

PATIENTS AND METHODS: We conducted a prospective, randomized block study,
recruiting a total of 203 patients under 14 years of age classified as urgency levels P3-P5
with a high probability of being discharged home. In the intervention arm, blood and
urine samples were analyzed using a Point-of-care testing system, while in the control
arm, they were analyzed in the central laboratory. We analyzed the time spent in the
emergency department and the response time for obtaining analytical results.

RESULTS: The implementation of the Point-of-Care Testing system reduced the length of
stay in the emergency department by 65 minutes, from 202 to 137 minutes (p<0.001),
and the response time for obtaining analytical results by 69 minutes, from 90 to 21
minutes (p<0.001). Additionally, an improvement in the perceived quality by patients
was observed, both in the subjective average waiting time (a 60-minute difference
between the two groups; p=0.002) and in overall satisfaction (4.3% more satisfied).
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CONCLUSIONS: The implementation of a Point-of-Care Testing system in the
pediatric emergency department allows for quicker resolution of consultations by
performing them in a single act, contributing to simplified workflows and enhanced

quality of care.

KEYWORDS: Length of stay, emergency medical services, Point-of-care testing, quality

of health care.

INTRODUCCION

La acumulacién de pacientes en el servicio de
urgencias (SU) constituye un problema sanitario
de primer nivel que tiene un impacto directo
en la calidad de la asistencia sanitaria que se
presta a los ciudadanos'. Ademas, este cimulo
de pacientes también se asocia a una mayor
morbimortalidad®® peores resultados en salud’,
mayor frecuencia de errores, mayor riesgo de
reconsulta y una mala calidad percibida por los
usuarios. Lo profesionales sanitarios tampoco
son ajenos, ya que con bastante frecuencia se
asocia a un mayor stress en la practica asistencial
® un mayor riesgo de violencia y agresiones,’
asi como, una menor adherencia a las guias y
protocolos de trabajo'*'2.

Numerosos autores han puesto de manifiesto
que dicha acumulacién de pacientes no pue-
de explicarse sélo por el crecimiento de la
poblacién, lo que estd generando un debate
importante en las administraciones sanitarias
sobre cudles son las causas y posibles solucio-
nes a este problema.’ Morley C. et al. refieren
que una posible causa es el tiempo de espera
en urgencias cuando se requiere la realizacién
de pruebas complementarias.’ La solicitud de
éstas implica una prolongacién significativa en
los tiempos de estancia en urgencias (TEU) y en

algunas ocasiones contribuye también al retraso
en la toma de decisiones clinicas.

Aunque en los dltimos anos, con la mejora de
la tecnologia de los laboratorios clinicos, el
desarrollo de los sistemas de informacién y la
dedicacion de areas especificas para la atencion
de las analiticas urgentes se han reducido con-
siderablemente los tiempos de respuesta para
la obtencion de resultados analiticos (TRR),
Li et al. estiman que por cada 30 minutos de
incremento en el TRR, el TEU medio se incre-
menta 20 minutos.’” Asimismo, demostraron
una relacién significativa entre el TRR y los
TEU. Storrow AB et al. proponen que una mejo-
ra sustancial en los TEU se produce cuando los
resultados de las pruebas se obtienen utilizando
sistemas de Pruebas en el Punto de Atencion
(POCT por sus siglas en inglés) ubicados en la
propia drea de urgencias cuando se comparan
con los resultados que se obtienen desde los
laboratorios convencionales siguiendo el flujo
de trabajo habitual.™

En este contexto, realizamos un estudio con el
objetivo de valorar el impacto de la implemen-
tacion de un sistema POCT en los TEU y TRR en
el area de urgencias, asi como para evaluar la
calidad asistencial percibida por los usuarios al
mejorar la capacidad de resolucién de pacien-
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tes pediatricos subsidiarios de alta a domicilio
mediante la atencién en acto Gnico.

PACIENTES Y METODOS
Disefio

Realizamos un estudio prospectivo y aleatori-
zado por bloques para evaluar el impacto en
los tiempos al introducir un sistema POCT en
el servicio de urgencias pediatricas (SUP). Se
llevé a cabo en un hospital de tercer nivel inte-
grado en el sistema sanitario espafiol (Hospital
Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espafa)
que atiende aproximadamente 26,000 urgencias
pediatricas al afo. El estudio fue aprobado por
el Comité de ética del hospital y se solicité con-
sentimiento informado por escrito a los tutores
legales de los participantes previa inclusion.

Participantes

La poblacién a estudio fueron pacientes menores
de 14 afos que acudieron al SUP entre noviem-
bre de 2020 y abril de 2021. Se establecieron
como criterios de inclusion pacientes clasifi-
cados en triaje como nivel de urgencia p3-p5
(de urgente pero estable hemodinamicamente
a no urgente) con gran probabilidad de alta a
domicilio y que requerian realizacion de prue-
bas complementarias, segtin guias de actuacién
clinica pediétrica, incluidas en el sistema POCT,
que presentan alguno de los siguientes motivos
de consulta: fiebre, patologia digestiva (incluye
dolor abdominal, diarrea, vomitos, rechazo de
tomas), patologia osteomuscular (incluye dolor
lumbar, dolor miembros inferiores, cojera, go-
nalgia), patologia otorrinolaringolégica (incluye
odinofagia, otalgia, tumoracién cervical, flemén
dentario), patologia renal (incluye disuria) y otros
(incluye astenia, exantema, tos, convulsion,
sincope, dolor toracico).

La participacion en el estudio fue establecida
por el médico responsable una vez atendido

2025; 46 (4)

el paciente y verificado el cumplimiento de los
criterios de inclusién. Se llevé a cabo una alea-
torizacion en bloques asignandose los pacientes
a los dos grupos de estudio (se establecieron
6 bloques con un tamano de 4 elementos),
un brazo de intervencion donde las muestras
fueron analizadas mediante sistema POCT y un
brazo control donde éstas eran analizadas en el
laboratorio central.

Intervencidon

Los pacientes susceptibles de ser incluidos en el
estudio seguian el flujo normal de funcionamien-
to en el SUP. Tras su admision en el centro, se
procedia a su clasificaciéon mediante la Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS por sus siglas en
inglés) pudiendo ser reclutados aquellos con un
nivel de prioridad de 3 (situaciones urgentes) a
5 (problemas clinico-administrativos de baja
complejidad). Después de la atencién sanitaria y
verificacion de criterios de inclusion, se solicitd
el consentimiento informado a los tutores legales
tras el cual se llevé a cabo la aleatorizacién en
dos grupos.

Por un lado, los resultados analiticos solicitados
a los pacientes incluidos en el brazo de inter-
vencion, se obtenian mediante la utilizacion del
sistema POCT, localizado en el propio SUP. El
equipo de enfermeria procedia a la extraccién de
las muestras (sangre total y/u orina) de acuerdo
con la solicitud realizada anteriormente por
el facultativo, las etiquetaba e identificaba, de
acuerdo con el procedimiento habitual, y las
procesaba en el sistema POCT, segun las ins-
trucciones del fabricante.

Los resultados, una vez estaban disponibles,
se remitian a la historia digital del paciente
utilizando para ello mensajeria basada en los
estandares de comunicacién aceptados en los
sistemas sanitarios y cumplidora de los requeri-
mientos relacionados con la ley de proteccién
de datos. El sistema POCT incluye un analizador

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2961



Goémez Avila J, et al. POCT en tiempos de espera y calidad en Urgencias Pediatricas

ABL90 FLEX PLUS de Radiometer (Bronshgj,
Dinamarca) para pruebas de perfil bioquimico
basico (glucosa, sodio, potasio, calcio y cloro),
gasometria y proteina C reactiva; analizador
pocH-100i de Sysmex (Norderstedt, Alemania)
de hematologia para recuento de células san-
guineas y analizador Urisys® 1100 de Roche
(Mannheim, Alemania) de orina. El tiempo de
resultado para la determinacién del analisis de
sangre y orina era en torno a 1 minuto, y para
la proteina C reactiva de 11 minutos. Todos los
analizadores se utilizaron de acuerdo con los
requisitos de calidad, realizindose un estudio
comparativo con el laboratorio central antes de
su implementacion.

Por otro lado, los resultados analiticos solicitados
a los pacientes incluidos en el brazo control se
obtuvieron de acuerdo al procedimiento habitual
de envio de las muestras al laboratorio conven-
cional para su procesamiento.

Al finalizar la atencion al paciente, se entregaba
al tutor legal una encuesta de satisfaccion para
valoracion anénima de todo el proceso.

El TEU fue contabilizado como el tiempo que
transcurria desde que el paciente era admitido
en el drea de urgencias hasta que se resolvia su
proceso (alta a domicilio o ingreso). Por otra
parte, el TRR se midi6 como los minutos que
fueron necesarios para disponer de los mismos
(tiempo desde que se realiza la solicitud de la
prueba hasta la obtencién de los resultados en
la historia clinica del paciente). También se ana-
lizaron los motivos de consulta de acuerdo con
la codificacién CIE10, el juicio clinico emitido
al altay el destino final (alta a domicilio, ingreso
en planta de hospitalizacién o ingreso en unidad
de cuidados criticos pediatricos).

En cuanto a la encuesta de satisfaccion, se inclu-
yeron preguntas como “;cudnto tiempo en total
cree que permanecié en urgencias?”, “;qué le
parece el tiempo que ha permanecido el pacien-
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te en urgencias?” y “;sesta usted satisfecho con la
atencion de urgencias?” para valorar la calidad
percibida por los pacientes atendidos.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las
variables incluidas en el estudio utilizando el
promedio ponderado. Para el estudio estadistico,
las distribuciones se analizaron utilizando las
pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk
segln la normalidad o no de la muestra. Las
variables cuantitativas continuas se expresaron
como mediana con rango intercuartil (QR) [p25-
p75] o como media + desviacion estandar (DE),
y las variables cualitativas se expresaron como
frecuencia (porcentaje, %). Las diferencias entre
las variables continuas se analizaron mediante
U Mann-Whitney, mientras que para el andlisis
de variables cualitativas se utilizé la prueba
Chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de
Fisher. Se establecié un nivel de significacion
por debajo del 5%.

RESULTADOS

De los 206 pacientes incluidos por criterio
médico en el estudio, 3 fueron extraidos del
andlisis posterior (2 del brazo de intervencién
y 1 del brazo control), por errores en la obten-
cién de la muestra o en el sistema POCT, por
lo que finalmente el grupo de intervencién lo
constituyeron 108 pacientes y el de control 95
pacientes (cuadro 1).

De los 203 pacientes, un 50,7% fueron mujeres
(51,8% en el brazo de intervencion y 49,4% en
el brazo control) con una mediana de edad de
32 meses [15-109]. El diagnéstico inicial de triaje
mas frecuente fue la fiebre con un total de 119
casos (58,6%), seguido de patologia digestiva
con 50 casos (24,6%), patologia ORL (10 casos,
4,9%), patologia osteomuscular (9 casos, 4,4%),
patologia renal (6 casos, 2,9%) y otros diagnosti-
cos (9 casos, 4,4%). 190 casos recibieron el alta
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Cuadro 1. Caracteristicas de la cohorte de estudio

CARACTERISTICAS TOTAL (n:203) | POCT (n:108) | LABORATORIO (n:95)

FACTORES DEMOGRAFICOS

Edad (meses), Me (IQR) 32 (15-109) 31(17,25-108) 33 (12-114) 0,947

Fiebre, n (%) 119 (58,6) 68 (62,9) 51 (53,6) 0,180

Patologia osteomuscular, n (%) 9 (4,4) 3(2,7) 6(6,31) 0,310

Patologia renal, n (%) 6 (2,9 4(3,7) 2(2,1) 0,687

INTERVALO DE TIEMPO (minutos)

Tiempo de obtencién de resultados analiti-

cos, Me (IQR) 39 (20-90)

21 (15-30) 90 (70-113) <0,001

Infeccion virica, n (%) 38(18,7) 24 (22.2) 14 (14,7) 0,172

Enfermedad del sistema respiratorio, n (%) 30 (14,8) 17 (15,7) 13 (13,6) 0,680

Enfermedad ORL, n (%) 36 (17,7) 19 (17,5) 17 (17,8) 0,955

Otros, n (%) 18 (8,9) 9 (8,3) 9(9,5) 0,775

Alta a domicilio, n (%) 190 (93,6) 104 (96,2) 86 (90,5) 0,094

UCI, n (%) 1(0,5) 10,9 0(0)

Me: mediana; IQR: recorrido intercuartilico; IC: intervalo de confianza. *El nivel de significacion es de 0,05.

a domicilio (93,6%), suponiendo una resolucién
en acto Gnico dentro del grupo intervencién de
un 96,2% frente a un 90.5% en el grupo control.
12 pacientes ingresaron en planta de hospitali-
zacion (5,9%) y solo 1 en la unidad de cuidados

TEU también se redujo significativamente en 65
minutos (de 202 a 137 minutos) en este grupo.

criticos pediatricos (0,5%). No registramos casos
de mortalidad.

Encontramos una reduccion significativa del
TRR de 69 minutos (de 90 a 21 minutos) con
la utilizacién del sistema POCT (ver tabla 1). El

(acceso venoso mas complejo, recogida de orina
por bolsa colectora...), pensamos que podria
suponer un aumento de los TRR y TEU en estos
pacientes, por lo que analizamos los resultados
de tiempo por rango de edad (cuadro 2). Sin em-
bargo, no encontramos un aumento del tiempo

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2961
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Cuadro 2. Andlisis de los tiempos segtin edad

MENORES DE DOS ANOS

CARACTERISTICAS TOTAL (n:76) POCT (n:39) (n:37)

FACTORES DEMOGRAFICOS
Edad (meses), Media (IC 95%)

INTERVALO DE TIEMPO (minutos)
Tiempo de estancia, Me (IQR)

Tiempo de obtencién de resultados
analiticos, Me (IQR)

FACTORES DEMOGRAFICOS

Edad (meses), Me (IQR) 91 (36-129)
INTERVALO DE TIEMPO (minutos)

Tiempo de estancia, Me (IQR) 170 (115-234)

Tiempo de obtencién de resultados 38 (20-90)

analiticos, Me (IQR)

12,50 (11,14-13,86)

240 (173-346,8)

87,5 (44,5-117,5)
MAYORES O IGUALES A DOS ANOS

CARACTERISTICAS TOTAL (n:127) POCT (n:69) (n:58)

INVP

LABORATORIO

P VALOR

13,44(11,55-15,32) 11,51(9,5-13,52) 0,161
144 (93-216) 197 (161,5-253,5) <0,001
22 (15-30) 88 (72-111) <0,001

LABORATORIO

P VALOR

82 (32-124) 99 (39-136,25) 0,217
133 (87,5-186,5) 202,5 (166,5-328,25)  <0,001
20 (14-30) 93 (69-121,25) <0,001

Me: mediana, IQR: recorrido intercuartilico, IC: intervalo de confianza. *El nivel de significacion es de 0,05.

con respecto a los mayores de 2 afos en este
grupo etario, si existiendo igualmente diferencias
significativas entre el brazo de intervencién y el
brazo control.

Una vez emitido el juicio clinico del paciente
gracias al apoyo de las pruebas complemen-
tarias, analizamos también los tiempos segin
dicho juicio clinico (cuadro 3), objetivandose
en todos una reduccion estadisticamente signi-
ficativa del TRR entre el grupo POCT y el grupo
control, siendo en el caso del juicio clinico
“otros” la reduccién mas Illamativa (86,33 mi-
nutos, de 108,22 a 21,89 minutos) y en el caso
del juicio clinico “fiebre sin foco”, la menos
[lamativa (58 minutos, de 85 a 27 minutos). En
cuanto al TEU, en los juicios clinicos “fiebre sin
foco” y “/patologia genitourinaria” obtuvimos
una reduccién del tiempo no significativa, quizas
debido a que en estas patologias es necesaria la
recogida de muestra de orina, proceso que se
realiza de manera diferente entre el grupo de
pacientes menores de dos aios y el de mayores

de 2 afos. La reduccion estadisticamente signi-
ficativa del TEU mas llamativa se produjo en el
caso del juicio clinico “enfermedad gastrointes-
tinal” (150 minutos, de 248 a 98 minutos) y la
menos l[lamativa la encontramos en el caso del
juicio clinico “fiebre sin foco”, de nuevo, no
significativa (9 minutos, de 191 a 182 minutos).

Al analizar las respuestas de la encuesta de satis-
faccién, se obtuvo un TEU medio subjetivo en el
brazo de intervencion de 120 minutos (112,50-
180) y, sin embargo, en el brazo control, fue de
180 minutos (120-240), siendo ésta una diferen-
cia significativamente estadistica. Por otra parte,
en la pregunta “qué le parece el tiempo que ha
permanecido el paciente en urgencias” también
se aprecia una diferencia entre ambos grupos
obteniéndose hasta en un 17,4% de los pacien-
tes incluidos en el grupo control la respuesta
excesiva frente al 7,6% del grupo intervencion.
Asi mismo, en la pregunta “;estd usted satisfecho
con la atencién de urgencias?” hasta un 5,8%
de los pacientes del brazo control indicaron que
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Cuadro 3. Andlisis de los tiempos seg(n juicio clinico
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JUICIO CLINICO

Tiempo de obtencién de resultados analiticos, Me
(IQR)
Tiempo de estancia, Me (IQR)

Fiebre sin foco
Tiempo de obtencién de resultados analiticos, Me
(IQR)
Tiempo de estancia, Me (IQR)

Enfermedad del sistema respiratorio

Tiempo de obtencion de resultados analiticos, Media
(IC 95%)

Tiempo de estancia, Me (IQR)
Enfermedad gastrointestinal
Tiempo de obtencion de resultados analiticos, Me
(IQR)
Tiempo de estancia, Me (IQR)
Enfermedad ORL

Tiempo de obtencion de resultados analiticos, Media
(IC 95%)

Tiempo de estancia, Me (IQR)
Enfermedad del sistema genitourinario
Tiempo de obtencién de resultados analiticos, Me
(IQR)
Tiempo de estancia, Media (IC 95%)
Otros

Tiempo de obtencion de resultados analiticos, Media
(IC 95%)

Tiempo de estancia, Me (IQR)

Prueba T paramétrica

21,5 (15-31,75) 95,5 (79,25-1212,25) <0,001

123,5 (90-149,25) 186 (153,75-248,25) <0,001
POCT (n:14) LABORATORIO (n:9) P VALOR

27 (17-30) 85 (70,5-100) <0,001

182 (119,25-217,5) 191 (166-237) 0,277
POCT (n:17) LABORATORIO (n:13) P VALOR
23,41 (19,18-27,65) 94 (68,14-119,86) <0,001"

110 (87-158,5) 205 (171-242) <0,001
POCT (n:15) LABORATORIO (n:21) P VALOR

19 (11-30) 100 (63,5-112,5) <0,001

98 (62-160) 248 (163,5-499) <0,001
POCT (n:19) LABORATORIO (n:17) P VALOR
22,84 818,39-27,3) 93,41 (74,29-112,54) <0,001™

150 (98-228) 199 (165-335,5) 0,049
POCT (n:10) LABORATORIO (n:12) P VALOR

17,50 (13,25-27,50) 78 (70,25-103,75) <0,001
196,2 (125,5-266,9)  301,5 (195,23-407,77) <0,084"
POCT (n:9) LABORATORIO (n:9) P VALOR
21,89 (12,22-31,55) 108,22 (82,64-133,81) <0,001™

120 (80-191) 230 (151,5-285,5) 0,019

Me: mediana, IQR: recorrido intercuartilico; IC: intervalo de confianza. *El nivel de significacion es de 0,05.

estaban poco satisfechos a diferencia del 1,5%
del brazo intervencion (figura 1).

DISCUSION

Nuestro estudio es el primero realizado en pobla-
cion pedidtrica sobre mejora de flujo de pacientes,
ya que hasta ahora todos los resultados aportados
se basaban en servicios de urgencia de adultos.

El hallazgo principal de nuestro estudio es que
la puesta en marcha de un sistema POCT supone
una importante mejora en el flujo de pacientes
atendidos gracias a la resolucién en acto tnico
de las urgencias subsidiarias de alta que precisan
pruebas complementarias en un SUP, puesto
que reduce de forma significativa los TRR y los
TEU, mejorando a su vez la calidad percibida
por los usuarios.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2961
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sQué le parece el tiempo
que ha permanecido en urgencias?

Grupo A

0%

M Excesivo
O El necesario

M Insuficiente

Grupo B

0%

M Excesivo
OEl necesario

M Insuficiente

;Estd usted satisfecho con
la atencion en urgencias?

Il Grupo A

Nada [] Grupo B

Mucho

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 1. Gréficos de los resultados de la encuesta de satisfaccion.

El hacinamiento en los servicios de urgencias se
define como la situacion en la que la demanda
supera la capacidad de brindar atencién en un
tiempo razonable.?

A pesar de que los marcadores de hacinamiento
en el SUP no estan del todo definidos, debido a
la variabilidad hallada en la literatura, Timm et
al indicaron que el aumento de visitas diarias al
SUP estaba fuertemente asociado con retrasos en
el tiempo de clasificacion, tiempo de evaluacién
médica, mayores tasas de fuga y mayor duracion
de la estancia general.'” Por todo esto, nuestra
intervencion supone una proposicién de mejora
a este problema en auge, demostrando que la
utilizacién de sistemas de rapida respuesta dis-
minuye los problemas de hacinamiento también
en la poblacion pediatrica.

Numerosos estudios han demostrado la relacion
positiva entre el nimero de pruebas solicitadas y
el TEU. Ling Li et al, demostraron que por cada
5 pruebas complementarias adicionales que se
ordenaban en el SU, la mediana de TEU aument6
en 10 minutos y que cada aumento de 30 minutos
en el TRR (entendido en este caso como el tiempo
transcurrido desde que se recibié la muestra en
el laboratorio hasta que el resultado estuvo dis-
ponible), se asocié con un aumento del 5,1% (17
min, p<0,0001) en la duracion de la estancia."
En nuestro caso, la reduccién del TRR mediante
el sistema POCT permite disminuir significativa-
mente los TEU en 65 minutos, aunque el paciente
precise de otras pruebas complementarias.

Por otro lado, nuestros resultados son supe-
riores a los publicados por Storrow et al , que
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demostraron en un modelo de simulacién que al
disminuirel TRR de 120 a 10 minutos, disminuy6
la duracién promedio del TEU de 2,77 frente
a 2,17 horas, lo que permitié un aumento del
rendimiento diario promedio de 104 a 120 pa-
cientes atendidos.® Esto probablemente se debe
a que el andlisis de las muestras se realiza en el
mismo punto de atencion, evitando el tiempo
de envio al laboratorio central.’

La mayoria de pacientes pediatricos que se
atienden en el SUP son usuarios no criticos,
clasificados con niveles de triaje entre el p3 y p5
(del 75-80% del total de pacientes). A pesar de
ser un porcentaje bajo los que precisan pruebas
complementarias para completar su evaluacion,
el retraso en el resultado de las mismas prolon-
ga su estancia en urgencias, pudiendo llegar a
suponer un obstaculo en la toma de decisiones
y manejo de pacientes criticos. Nuestros resulta-
dos demuestran que la utilizacién de un sistema
POCT, ademés de mejorar el rendimiento en este
grupo de pacientes, podria suponer una mejora
en la calidad global de la atencién al paciente
pediatrico en urgencias. Este hallazgo es similar
al encontrado por Jiménez Barragan et al en un
SU de adultos.'®

Igualmente, con el hacinamiento se aplazan la
toma de decisiones y esto puede llevar a retra-
sos en el tratamiento.? Pines et al demostraron
retrasos de hasta 4 horas en la administracion
de antibiéticos en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad cuando la sala de
espera se encontraba en los cuartiles mas altos
de ocupacion.' En pacientes pediatricos se vio,
del mismo modo, retraso en la administracion de
antibidticos a los lactantes pequenos febriles, a
pesar del rapido reconocimiento de esta pobla-
cién como pacientes de riesgo." La utilizacion
del sistema POCT favoreci6 el diagnostico
temprano de pacientes con fiebre sin foco en
nuestro SUP, permitiendo la posibilidad de su
tratamiento precoz.

2025; 46 (4)

El incremento de los TEU también afecta a la
calidad asistencial percibida por el paciente.
Multiples estudios determinan que la satisfaccion
de los usuarios es inversamente proporcional al
tiempo de espera.” También, se ha relacionado
con una peor percepcion sobre la comunicacion
médico-paciente.® A este respecto, la encuesta
de satisfaccién cumplimentada en nuestro estu-
dio confirma lo publicado en la literatura.

La principal limitacién del estudio es que se ha
realizado en un Unico centro hospitalario por
lo que precisa una validaciéon multicéntrica de
los resultados obtenidos. La falta de estudios
previos en pediatria hace que nuestra hipétesis
y evidencias se basen en ensayos de poblacién
adulta. Por otra parte, el uso extendido de guias
de practica clinica en pediatria junto con la
sensibilizacién, por parte de los pediatras, para
la solicitud de pruebas complementarias de for-
ma racional, refleja una limitacién a la hora de
conseguir un volumen suficiente de pacientes
para analizar la intervencion que planteamos
en este estudio. Ademas, su desarrollo durante
la pandemia por SARS-CoV-2 puede reflejar una
limitacién importante a la hora de comparar
los grupos de pacientes, puesto que el nimero
de urgencias de pediatria se observé reducido
debido a las medidas de confinamiento, a la exis-
tencia de una evidente demora en la consulta a
urgencias, por parte de los padres, apreciando un
agravamiento de patologias frecuentes y a un au-
mento de solicitud de pruebas complementarias.

CONCLUSIONES

En conclusion, la aplicacion de un sistema POCT
en el SUP permite una resolucién mas rapida de
las consultas contribuyendo a simplificar los flu-
jos de trabajo, ya que reduce significativamente
el TEU de aquellos pacientes que precisan prue-
bas complementarias con gran probabilidad de
alta domiciliaria. Ademds, mejora la percepcion
de la calidad asistencial por parte de las familias.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2961
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Explorando el tiempo en posicion prona

(Tummy Time) en nifos pequenos:
creencias y practicas en madres
mexicanas

Exploring Tummy Time in toddlers: beliefs
and practices in Mexican mothers.
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Mayo Abarca?, Gloria Carvajal Carrascal®, Nora Hernandez Martinez®

Resumen

INTRODUCCION: El Tummy Time (TT), es el posicionamiento boca abajo que se realiza
en los lactantes mientras estdn despiertos, utilizando actividades recreativas y bajo la
supervision de los padres, con duracién de 30 minutos. Su practica se asocia con un
mejor desarrollo fisico, motor y con la prevencién de obesidad infantil; sin embargo,
la implementacién del TT es baja y las percepciones pueden influir en su practica.

OBJETIVO: Identificar las creencias y la practica de TT en madres mexicanas con lac-
tantes menores de 6 meses y explorar su relacion con caracteristicas sociodemogréficas.

MATERIALES Y METODO: Se realizé un estudio analitico-transversal con 209 diadas
de madres e hijos menores de 6 meses. Se aplicaron cuestionarios sobre las creencias
entorno al TT y su implementacién. Se utiliz6 estadistica descriptiva, prueba de chi-
cuadrado y modelo de regresion lineal para el analisis de los datos.

RESULTADOS: El 22.5% de las madres no habia realizado el TT, solo el 16.9% cum-
plié con las recomendaciones de tiempo. Las madres con mayores creencias positivas
tendian a implementar més 7T, especialmente si realizaban la actividad tres o mas
veces al dia. Las creencias negativas estuvieron asociadas con ingresos bajos y menor
frecuencia de TT.

CONCLUSIONES: La préctica de TT en México es baja y no cumple con las reco-
mendaciones internacionales. Las creencias de las madres, influenciadas por factores
como el empleo y el ingreso econémico, juegan un papel clave en la implementacion
del TT. Es necesario desarrollar intervenciones educativas que aborden caracteristicas
especificas de la poblacién.

PALABRAS CLAVE: Posicién prona, Madres, Factores Sociodemograficos, Actividad
Fisica, Lactantes.

Abstract

INTRODUCTION: Tummy Time (TT) is the face down positioning performed on infants
while they are awake using recreational activities and under parental supervision, last-
ing 30 minutes*, its practice is associated with beTTer physical and motor development
and with the prevention of childhood obesity®”. However, the implementation of TT is
low, and perceptions may influence its practice.

OBJECTIVE: To identify the beliefs and practice of TT in Mexican mothers with in-
fants under 6 months of age and to explore its relationship with sociodemographic
characteristics.

MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional analytical study was conducted with
209 dyads of mothers and infants under 6 months of age. Questionnaires were admin-
istered on beliefs about TT and its implementation. Descriptive statistics, chi-square
test and linear regression model were used for data analysis.

RESULTS: 22.5% of the mothers had not performed TT, and only 16.9% complied with
the time recommendations. Mothers with higher positive beliefs tended to implement
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more TT, especially if they performed the activity three or more times per day. Negative
beliefs were associated with low income and lower frequency of TT.

CONCLUSIONS: The practice of TT in Mexico is low and does not comply with
international recommendations. Mothers' beliefs, influenced by factors such as em-
ployment and economic income, play a key role in the implementation of TT. It is
necessary to develop educational interventions that address specific characteristics

of the population.

KEYWORDS: Tummy Time, Mothers, Sociodemographic factors, Physical activity, Infants.

INTRODUCCION

La Actividad Fisica (AF) es considerada un
componente prioritario en el desarrollo motor,
la capacidad aerdbica, el desarrollo muscular y
la densidad 6sea en los infantes'*; es clave en
el primer ano de vida, ya que en este periodo
los lactantes experimentan un mayor desarrollo
cognitivo-conductual y la adquisicién de com-
portamientos saludables'?.

Durante los primeros 6 meses, el tiempo en
posicion prona o también llamado Tummy Time
(TT), es considerado un tipo de AF que realizan
los lactantes, consiste en colocar al bebé en
posicion boca abajo durante periodos en los
que se encuentra despierto y activo, bajo la su-
pervision de los padres, utilizando actividades
dindmicas y recreativas con el uso de juguetes,
sonidos y musica que fomenten el movimiento
en el infante.>? Se recomienda iniciar el TT desde
el nacimiento, con una duracién minima de 30
minutos distribuidos a lo largo de las 24 horas del
dia, dado que ha mostrado relaciones positivas
con indicadores de salud en los infantes®>.

La practica del TT se ha relacionado de forma
positiva con el desarrollo motor normal (sentarse,
gatear y caminar)®, y la reduccién del riesgo de
desarrollar plagiocefalia y torticolis®>. Ademas,
se ha asociado con el desarrollo de habilidades

mentales y sociales, y con la prevencién del
Sobrepeso y Obesidad infantil (SP/OB), al reducir
los puntajes z del indice de Masa Corporal (IMC),
la adiposidad y los pliegues cutaneos***78. Asi
mismo, se ha correlacionado con resultados
positivos a largo plazo, como menor uso de
television y mayor tiempo de juego activo®. Los
profesionales de salud son esenciales para la
educacién sobre el TT a los padres, estos pueden
utilizar medios visuales, audiovisuales y técnicas
demostrativas para su ensefanza'®.

A pesar de los beneficios del TT, estudios reali-
zados principalmente en paises de altos ingresos,
han reportado que solo el 30% de los padres
implementan el TT>%'". La practica del TT pue-
de afectarse por las percepciones de barreras o
dificultades que enfrentan los padres, como la
percepcion de creencias negativas relacionadas
con el TT'*'5, Estas creencias negativas incluyen
miedo e inseguridad sobre la practica de TT, la
percepcion de que el TT no es importante para
el crecimiento y desarrollo de los lactantes y la
creencia de que el TT es peligroso dado que se
asocia con la muerte subita del lactante’. Existen
escasos estudios en paises de medianos y bajos
ingresos sobre la practica de TT, lo que limita
el comparar los resultados en estas poblaciones.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién'®, revel6 una preocupante prevalen-
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cia de SP/OB en ninos menores de 2 anos. Lo
que ha llevado a proponer politicas de salud
centradas en la promocion de la AF desde los
primeros anos de vida'®. La informacién deri-
vada de este estudio brindard a los pediatras
y al personal de salud, informacién valiosa y
clave para implementar estrategias que incre-
menten las practicas y el tiempo de 7T en la
poblacién mexicana, con un impacto potencial
en poblaciones vulnerables como los primeros
1000 dias de vida. Ademas, de contribuir al
desarrollo de intervenciones en salud publica,
a la prevencién del SP/OB infantil y promover
habitos saludables de AF desde los primeros
meses de vida. Por ello, el objetivo del estudio
es identificar las creencias y la practica de
Tummy Time en madres mexicanas con lactan-
tes menores de 6 meses y explorar la relacion
con caracteristicas sociodemograficas.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio fue analitico — transversal, se rea-
liz6 en 209 diadas de madres e hijos lactantes
menores de 6 meses que residian en el area me-
tropolitana de Monterrey, Nuevo Le6n, México.
Las participantes fueron reclutadas a través de un
muestreo no probabilistico por bola de nieve."”
Se incluyeron mujeres mayores de 18 afos, que
sabian leer y escribir, con acceso a un dispositi-
vo electrénico e internet y aceptaran participar
voluntariamente. Se excluyeron casos donde los
hijos presentaron alguna patologia motora que
limitara el movimiento libre.

Instrumentos de recoleccion de datos

Para medir las caracteristicas sociodemograficas,
se empled una cédula de datos generales que
recopil6 informacion de la madre e hijo. Para
la madre se registraron: edad, nivel de estudios,
estado civil, ocupacién, ingreso econémico
familiar mensual y nimero de hijos. Para el
lactante se indag6: sexo y edad.

2025; 46 (4)

Para medir las creencias de las madres sobre
el TT y la implementacion del TT se utiliz6 el
“Cuestionario de creencias e implementacion del
TT para padres”'? Este instrumento es de aplica-
cién auto informada y se obtuvo la autorizacién
de los autores. La dimensién de creencias consta
de 18 items, distribuidos en creencias positivas
(9 items) y negativas (9 items), con una escala de
respuesta tipo Likert de cinco puntos. Se realiz6
una sumatoria total de cada dimensién. La in-
terpretacion indica que a mayor puntaje mayor
percepcion de creencias negativas y/o positivas.

La dimension de implementacion de la practica
del TT consta de 6 items con opcion mdltiple: a)
factores que los padres consideran importantes
para decidir realizar el TT; b) edad de inicio
del TT; ¢) frecuencia diaria del TT; d) duracion
promedio en minutos de TT; e) reaccién mas
frecuente del bebé durante la actividad y f) lugar
mas frecuente donde se realiza el TT. Los items
a, e y f se presentan como items de opcion y
seleccion mudltiple, por lo que se puede elegir
mas de una opcion. La interpretacién de las
respuestas se basa en las recomendaciones de
AF para menores de 1 afio dadas por organismo
internacionales de salud*®. La edad de inicio de
TT se recomienda iniciar desde que es recién
nacido el hijo, la frecuencia tres o mas veces al
diay la duraciéon minima es de 30 minutos al dia.
Se tomo el autoinforme de la informacién dado
que se ha reportado que estos proporcionan
informacién congruente con reportes objetivos'®.

Dado que el cuestionario de creencias esta
redactado en inglés se procedié a adaptarlo en
espafol utilizando la metodologia propuesta por
Ramada et al.'?, en sus cinco pasos: 1) traduccion
y retro traduccién por dos expertos en traduccion
de documentos técnicos, 2) revisién de aspectos
gramaticales y lingliisticos, 3) evaluacion de
idoneidad por expertos en el tema, 4) pilotaje
del cuestionario con 30 madres con caracte-
risticas similares y 5) validacién a través de la
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fiabilidad, reportando una consistencia interna
alfa de Cronbach para las creencias positivas de
a=.75 y creencias negativas de a=.74.

Procedimiento de recoleccion

La recoleccion de datos se realizé a través de una
invitacion por redes sociales como Facebook®
y grupos de madres por WhatsApp®, donde se
les informaba

el objetivo de estudio, el tiempo de participacion
y contacto con el responsable del estudio para
mas informacion. A las participantes que se
contactaron y reunieron los criterios de inclu-
sién se les proporcion6 un enlace en linea en
la plataforma QuestionPro® por WhatsApp®,
en el que inclufa el consentimiento informado,
la cédula de datos generales de la diada y el
cuestionario de creencias e implementacion del
TT. El tiempo promedio de contestacion fue de
10 minutos, se verifico que fueran contestados
en su totalidad. La recoleccién total tuvo una
duracién de un mes.

Etica del estudio

El estudio obtuvo la aprobacién del Comité de
Etica e Investigacion de la Universidad Auté-
noma de Nuevo Ledn, con nimero de registro
19-CEI-004-20180614, cumpliendo con el Re-
glamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud?®.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron utilizando el software
SPSS version 26. Se aplico estadistica descriptiva
para caracterizar las variables de interés. Las
puntuaciones totales de creencias se convirtieron
en indices de 0 a 100. Para analizar la relacién
entre las afirmaciones de creencias y el tiempo
de implementacién de TT se utilizé la prueba de
verosimilitud (chi-cuadrada [X2]), clasificando a
los participantes en tres grupos, segin el tiempo

INV

dedicado al TT (15 minutos al dia 0 mas; menos
de 15 minutos al dia y no realizar el TT7).

Para explorar las relaciones predictivas de la
implementacion del 7T en el lactante (edad de
inicio, tiempo y frecuencia de TT) y las caracte-
risticas sociodemograficas de la madre e hijo, con
respecto a las creencias (positivas y negativas),
se utilizé un modelo lineal general univariado
con la técnica de retro eliminacién Back Ward.
Finalmente, se utiliz6 un modelo de regresion
logistica para analizar las relaciones predictivas
entre las caracteristicas sociodemograficas de
la madre y del hijo con la implementacién del
TT. Se considerdé una significancia estadistica
con p<.05.

RESULTADOS

Se tuvo una participacion inicial de 230 madres
que respondieron a la invitacién; sin embargo,
10 fueron excluidas por no cumplir con los cri-
terios de inclusion, 2 retiraron su consentimiento
informado y 9 presentaban cuestionarios incom-
pletos, por lo que se excluyeron del analisis.

La muestra final estuvo conformada por 209
diadas de madres e hijos lactantes menores de
6 meses. El 53.6% de los lactantes eran del sexo
femenino, con una edad promedio de 4 meses
(DE= 2). La edad promedio de las madres fue de
26 anos (DE=7), el 53.1% contaba con trabajo
remunerado y el 74.8% reportaron contar con
educacién superior universitaria. Las madres
manifestaron mds creencias positivas (X= 65.11,
DE=12.57) en comparacién con las creencias
negativas (x= 53.97, DE=15.60), (cuadro 1).

Con respecto a las caracteristicas de implemen-
tacion de la practica del TT, el 22.5% de las
madres nunca habia realizado el TT en sus hijos,
el 59.3% lo iniciaron tras el mes de nacido del
lactante, el 5.8% de los bebés lloré durante la
actividad y el lugar més utilizado para realizarlo
fue la cama o cuna (51.2%) (cuadro 2).
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Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra de estudio

2025; 46 (4)

Sexo del lactante
Femenino
Masculino

Edad del lactante (meses)
Edad de la madre (anos)

Estado civil
Con pareja
Sin pareja
Nivel de estudios
Basico
Medio superior
Superior
Ocupacién
Empleada
Ama de casa

Ingreso econémico familiar mensual
Menos de $10,999 MXN
De $11,000 a $23,999 MXN
Mas de $24,000 MXN
Nidmero de hijos
Primeriza
Dos 0 mas
Creencias de implementacién del 7T
Positivas (0 -100)
Negativas (0 -100)

Fuente: Creacion de los autores, 2024; n=209.

112 (53.6) -
97 (46.4) -

- 4.18 (1.93)
- 26 (7)

161 (77.0) -
48 (23.0) -

7 (3.3) -
46 (22.0) -
156 (74.8) -

111 (53.1) -
98 (46.9) -

108 (51.7) -
61 (29.2) -
40 (19.1) -

128 (61.2) -
81 (38.8) -

- 65.11 (12.57)
- 53.97 (15.60)

Nota: Valor absoluto, frecuencia (f), valor relativo, porcentaje (%). M= Media, DE= Desviacion Estandar; MXN= Pesos mexicanos; TT=Tummy Time

Al analizar las afirmaciones de los items del
cuestionario de creencias de 7T, mediante la
prueba de maxima verisimilitud (Chi cuadrado),
se identific6 que las madres que practican TT
durante 15 minutos al dia, tenfan una mayor
tendencia a mantener creencias positivas en
comparacién con las madres que no practican
el TT en sus hijos (cuadro 3).

Para determinar la relacion entre las caracteris-
ticas de la madre (edad, estado civil, nivel de
estudios, ocupacion, ingreso econémico familiar
mensual y nimero de hijos), las del lactante (sexo
y edad) y las caracteristicas de implementacién
del TT (edad de inicio, frecuencia de implemen-
tacion y duracion de la implementacion) con
respecto a las creencias positivas y negativas,

se ajusté un modelo lineal general univariado
utilizando la técnica de retro eliminacion Back
Ward.

Para las creencias positivas se obtuvo un mo-
delo estadisticamente significativo con dos
variables predictivas (p=.001), que explican
el 23.3% de la varianza total. Las variables
explicativas fueron la ocupacion (B=-.162; p=
.011), indicando que las madres empleadas
perciben menos creencias positivas. Asi mismo,
el nimero de veces en que se implementa el
TT (B= .401; p= .001) se relacion6 de forma
significativa y positiva; realizar TT tres o mas
veces al dia predice que las madres perciban
mas creencias positivas sobre la implementa-
cion del TT (cuadro 4).
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Cuadro 2. Caracteristicas de implementacién del Tummy
Time

Factores que influyen para que las madres realicen el
Tummy Time*

I T

Gestion del Tiempo 33 (38.4)
Seguir el consejo de un profesional 47 (54.7)
Mantener feliz a su bebé 26 (30.2)
Ayudar a su bebé con su desarrollo 51 (59.3)
Edad de inicio del Tummy Time

Recién nacido 38 (18.2)
Mas de 1 mes de edad 124 (59.3)
Nunca 47 (22.5)
Duracioén promedio del Tummy Time al dia

Menos de 15 minutos al dia 127 (60.6)
Mas de 15 minutos al dia 35 (16.9)
No se implementa 47 (22.5)
N° de veces que realiza el Tummy Time al dia

Nunca 47 (22.5)
Una o Dos veces al dia 114 (54.5)
Tres o mas veces al dia 48 (23.0)

Reaccion mas frecuente del bebé al estar en Tummy*

Llorar 10 (4.8)
Intenta rodar/ retorcerse 59 (28.2)
Parece frustrado 14 (6.7)
Mantiene la calma 56 (26.8)
Sonrie, rie o juega 48 (23.0)
No aplica 22 (10.5)

Lugar donde realiza el Tummy Time con mas frecuencia*

En una manta 7 (8.1)

En una cama y cuna 44 (51.2)
Sobre una almohada 20 (23.3)
Sobre su regazo 24 (27.9)

Fuente: Creacion de los autores, 2024 n=209.
Nota: Valor absoluto= frecuencia (f), valor relativo= porcentaje (%)
*puedo seleccionar dos opciones de respuesta

Para las creencias negativas se evidencié un
modelo estadisticamente significativo con cuatro
variables predictivas (p=.001), que explican el
15.7% de la varianza total. Las variables expli-

INV

cativas fueron el estado civil de las madres (B=
-.137; p=.038), indicando que las madres con
pareja perciben menores creencias negativas;
las madres con un ingreso econémico familiar
mensual menora $10,999 MXN al mes (B=.158;
p=.017), perciben mas creencias negativas; y las
madres que iniciaron el TT desde recién nacidos
(B=-.158; p=.018), tendian a percibir menores
creencias negativas. Finalmente, el nimero de
veces en que se implementa el TT se relaciond
de formasignificativa y negativa; el no realizarlo
tres 0 mas veces al dia (B= -.240; p=.003), pre-
dice el que las madres perciban mas creencias
negativas sobre la implementacion del TT en sus
hijos (cuadro 4).

Finalmente, para determinar la relacion entre las
caracteristicas sociodemograficas de la madre
(edad, nivel de estudios, estado civil, ocupacién,
ingreso mensual aproximado y nimero de hijos)
y del hijo (sexo y edad), con la implementacién
del TT en el lactante (Tiempo TT), se utilizé un
modelo de regresion logistica considerando dos
grupos para la variable dependiente; 1=quienes
realizaban la actividad mds de 15 minutos al
dia y O= quienes realizaban el TT menos de 15
minutos al dia y quienes no la realizaban. Los
resultados no mostraron ningtin modelo signifi-
cativo (p>.05).

DISCUSION

Este estudio examind las creencias y practica
de TT en madres mexicanas con lactantes
menores de 6 meses y su relacién con carac-
teristicas sociodemograficas. Se evidencié
que la implementacion del TT es baja en la
poblacién mexicana, con solo un 16.9% de
las madres cumpliendo con las recomenda-
ciones internacionales de tiempo y frecuencia.
Estos hallazgos difieren de estudios previos
realizados en paises de altos ingresos'", lo que
posiblemente podria atribuirse a diferencias
socioculturalesy al acceso a informacion sobre
la practica del TT 1>,
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Cuadro 3. Asociacion entre las afirmaciones de las creencias de las madres con el tiempo de implementacién del Tummy Time

Afirmaciones > de 15 minutos | < de 15 minutos | No se implementan Vv ()
n=35 n=144 =30 P

Creencias negativas

3. Tengo miedo de que mi bebé muera durante el

Tummy Time 16.9% 70.8% 12.3% .215 (.013)
Creencias positivas

:(g“'zse”;‘lp;’;:x; esevariempo para quemi bebé 55 5% 69.4% 8.1% 198 (.038)
13. Confio en que ml.bebe estd seguro cuarjdo lo 21 4% 68.68% 9.8% 214 (014)
coloco en el Tummy Time mientras estd despierto

:r:bg:;‘;t‘é“sa?:?ﬁ; ;ergé bebé en el Tummy Time es 21.2% 70.2% 8.7% 217 (.011)
1.6. Se mucho sobre cémo cuar}do y durante cudnto 27.6% 62.1% 10.3% 236 (.003)
tiempo debo colocar a mi bebé en Tummy Time

;Qt’;f:iﬁ '}L”ﬁ::;ﬁ;ff“”ta sobre como colocar g 7, 57.8% 12.5% 200 (.034)
18. Sé donde obtener respuestas a las preguntas 24.7% 67.0% 8.2% 262 (.001)

sobre como colocara mi bebé durante el Tummy Time

Fuente: creacion de los autores, 2024 n=209

Nota: ndmero relativo (%) de madres que respondieron “de acuerdo” a las afirmaciones. V=fuerza de asociacién, prueba v de Cramer; p=valor

significativo para la prueba de chi-cuadrado; p<.05; <=menor; >= mayor.

Las madres, en general, perciben el TT de manera
moderadamente positiva; sin embargo, se iden-
tificaron creencias negativas, principalmente
relacionadas con el temor a que el bebé expe-
rimente molestias o sufra algiin dafio durante la
practica. Estos resultados son consistentes con lo
reportado por Ricard y Metz'?, quienes sehalan
que las creencias negativas en torno al 7T suelen
estar asociadas con la falta de confianza en la
seguridad de la actividad y con informacién insu-
ficiente por parte de los profesionales de la salud.

Uno de los hallazgos mas relevantes fue la rela-
cién entre las caracteristicas sociodemograficas
y las creencias sobre el TT. Se identificé que
las madres que trabajan fuera del hogar tienen
menores creencias positivas sobre la practica
del TT, lo que podria estar relacionado con falta
de tiempo para realizar la actividad con su hijo.
Este hallazgo coincide con estudios previos que
indican que el empleo materno puede reducir
la frecuencia de interaccién con el hijo en acti-
vidades de estimulacién motriz'.

Asi mismo, se observé que las madres con pareja
y aquellas que iniciaron la practica de TT desde
el nacimiento presentaron menores creencias
negativas. Estos resultados concuerdan con los
de Felzer et al.?", quienes destacan que el apo-
yo social de la pareja influye positivamente en
la percepcién de seguridad y confianza en la
practica del TT. En contraste, las madres con me-
nores ingresos econémicos y menor frecuencia
de TT reportaron mds creencias negativas. Esto
coincide con lo reportado por Jia et al.??, donde
se encontré que, a mayor ingreso econémico,
menor es la frecuencia de AF en lactantes.

Este estudio representa una de las primeras
aproximaciones en México sobre la practica
del TT y sobre las creencias maternas asociadas
a la practica, lo que proporciona informacién
relevante para el disefio de intervenciones diri-
gidas a mejorar la implementacion del 7T en la
poblacién mexicana. Sin embargo, este estudio
presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el
disefo transversal impide establecer relaciones
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Cuadro 4. Caracteristicas de la diada madre/hijo y caracteristicas de implementacién del TT, que presentan correlacion
mediante el modelo lineal general univariado con las creencias sobre el TT

Variables independientes - 1C95% R?ajustado | ANOVA
plementacion

Ocupacién
1= Empleada
0= Ama de casa

Ingreso econémico familiar mensual
de $11,000 a $23,999

Edad de inicio de TT

Recién nacido

1 mes de edad

Positivas

N° de veces de implementacion
Dos veces al dia
Tres o mas veces

Estado civil

1= con pareja

0= sin pareja

Ingreso econémico familiar mensual
de menos de $10,999

Nimero de hijos

1= primeriza

0= dos o mas hijos

Edad de inicio del TT (Recién
nacido)

Negativas

N° de veces de implementacién
Dos veces al dia
Tres o mas veces

Fuente: Creacion de los autores, 2024; n=209.

-.162 -7.198 - -.950 .011*
1

-.110 -6.429 - .370 .080
233 .001*
.145 -.629 -10.061 .083
.155 -.541 - 8.468 .084
191 .524 -9.074 .028*
401 7.401 -17.723 .001*
-137 -9.873 - -.281 .038*
1
.158 .880-8.977 .017*
116 -412 -7.834 .077 157 .001*

-.158 -11.629--1.104 .018*

-235 -12.157 --2.556  .003*
-240 -15.330--3.284  .003*

Nota: B= beta estandarizada; 1C95%= intervalo de confianza; p= significancia estadistica.

de causalidad entre las variables y la secuencia
temporal de la practica de TT. Asi mismo, los
datos fueron recolectados a través de autoinfor-
mes maternos, lo que podria generar sesgos de
recuerdo o deseabilidad social. Por lo que, se
sugiere la replicacion del estudio en diferentes
contextos, con mediciones longitudinales y
mediciones mas objetivas con una muestra po-
blacional mas grande que permitan fortalecer la
evidencia de la practica de TT en México.

CONCLUSIONES

Este estudio evidencia baja implementacién del
TT de acuerdo con las recomendaciones interna-
cionales de tiempo y frecuencia. En cuanto a las

creencias, se observo que las madres perciben el
TT de manera moderadamente positiva, desta-
cando su importancia para el desarrollo infantil.
Sin embargo, también persisten creencias negati-
vas, principalmente relacionadas con el temor a
que la practica pueda ser riesgosa para el bebé.

Se encontré que las madres con apoyo de la
pareja y el inicio temprano del 7T reducen las
creencias negativas, mientras que madres que
trabajan y con menores ingresos econémicos
reportaron mas percepciones negativas y menor
practica de TT.

Estos hallazgos destacan la necesidad de desarro-
llar intervenciones dirigidas a las madres donde se
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concientice sobre los beneficios y seguridad del
TT y se asegure que posean las habilidades para
practicarlo con sus hijos. Estas estrategias podrian
contribuir a mejorar el desarrollo y bienestar in-
fantil, fomentando comportamientos fisicamente
activos desde los primeros meses de vida.
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Resumen

La hiperbilirrubinemia neonatal es una de las patologias mas frecuentes y la principal
causa de reingreso hospitalario en este grupo de edad. El conocimiento de la fisiologia
y fisiopatologia permiten entender mejor el diagnéstico y tratamiento. Se han escrito
guias de manejo sobre este tema en todo el mundo con muchos puntos en comtn y con
algunas diferencias importantes. El objetivo de este articulo es describir esos puntos en
comun y diferencias de las guias mas relevantes. La importancia de esta revision reside
en lo comin de esta patologia y en las complicaciones, asi como secuelas a corto,
mediano y largo plazo si el tratamiento es inadecuado o tardio. Este articulo puede
dar pie al desarrollo de una gufa integral basada en las evidencias mds contundentes
que aqui se presentan.

PALABRAS CLAVE: ictericia, hiperbilirrubinemia, kernicterus, fototerapia.

Abstract

Neonatal hyperbilirubinemia is one of the most frequent pathologies, being the lead-
ing cause of hospital readmission in this age group. The knowledge of physiology and
pathophysiology allows a better understanding of the diagnosis and treatment. Many
guidelines on this matter have been written all over the world with many aspects in
common and with some important differences. The objective of this article is to describe
those common points and differences of the most relevant guidelines written yet. The
importance of this review resides in the common of the pathology and that short, me-
dium- and long-term sequels and complications that can happen if treatment is late or
inadequate. This article can lead to the development of an integral guide based on the
strongest evidence that are presented here.

KEYWORDS: jaundice, hyperbilirubinemia, kernicterus, phototherapy.
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INTRODUCCION

La ictericia, definida como la coloracion amarilla
de la piel y mucosas por acumulacién de bilirru-
bina, sucede en 60% de los recién nacidos de
término (RNT) y en 80% de los recién nacidos
pretérmino (RNPT). La hiperbilirrubinemia es pa-
tolégica cuando tiene potencial de causar dafio
y amerita acciones diagndsticas y/o terapéuticas.

La ictericia neonatal se reconoce desde hace
siglos, pero se describe como enfermedad pro-
piamente en el siglo XIX. Se le nombré icterus
neonatorum a la condicién benigna e icterus
gravis a la condicién asociada a neuropatia y
muerte. Se describid la enfermedad hemolitica
hasta los 1940’s, en que se usé la exanguino-
transfusion. La fototerapia como tratamiento se
implement6 hasta 1968 en Japon.

La hiperbilirrubinemia es la causa mas comin
de visita a urgencias de las primeras dos sema-
nas de vida (4 a 5 casos por cada 1000 Recién
Nacidos Vivos (RNV)). El 10-15% de los casos
es patoldgico y el 2% requiere intervencion.
Se estima que el kernicterus se presenta en 1
de cada 5 Omil a 100 mil RNV en Estados Uni-
dos y Europa, pero la verdadera cifra de dafio
neuroldgico se desconoce. La atresia de vias
biliares (AVB) existe en 1 de cada 2500 RNV y
la mayoria no se reconoce a tiempo para evitar
desenlace fatal. Esta elevada incidencia hace
de la hiperbilirrubinemia uno de los problemas
que mas ve cotidianamente el neonatélogo, el
pediatra y el médico general.

El objetivo de este articulo es revisar las guias
mas aceptadas y mejor calificadas sobre el ma-
nejo integral de la hiperbilirrubinemia. Se dard
una breve revision de la fisiologia explicando
los procesos bioquimicos de relevancia para
entender el manejo. Se expone los dos proble-
mas que el pediatra debe tener en mente: la
encefalopatia bilirrubinémicay la atresia de vias
biliares. Se procede a comentar la manera en que

2025; 46 (4)

se eligieron las 12 guias internacionales que se
analizaron. Posteriormente se comenta cudles
son los puntos de calidad mas importantes de
las 12 gufas y las caracteristicas principales de
las mismas. Se discute entonces los puntos en
comdn vy las diferencias que tienen las guias en
aspectos especificos.

Método

Para realizar la revision bibliogréfica de la
fisiologia y fisiopatologia del metabolismo de
bilirrubinas se buscé en el sitio de MEDLINE
Pubmed ® bajo los términos “Neonatal hy-
perbilirubinemia”, “kernicterus”, “Neonatal
Cholestasis”, “Phototherapy” de donde se
seleccionaron los articulos que consideré mas
relevantes. Durante la bisqueda e integracion
del documento se buscaron otros términos que
fueran relevantes para complementar la infor-
macion.

Para la revision de las guias se buscaron, también
en Pubmed ®, se buscé el término "Neonatal
Hyperbilirubinemia guidelines” con el fin de
encontrar guias de distintas instituciones ha-
Ilando una revisién sistematica que (Zang M, et
al.) que evalGa de manera sistemdtica, mediante
el sistema AGREE-Il mas de 650 guias dejando
12 que cumplieron los criterios de inclusion.
Se procedi6é entonces a buscar cada una de
esas 12 guias y sus respectivas actualizaciones.
Se hizo una descripcion de las caracteristicas
cualitativas de dichas guias como lo describen
Zang y colaboradores. Se revisaron las 12 guias
minuciosamente para describir los puntos en
comdn de ellas y las diferencias, centrandose en
los aspectos mds relevantes de cada guia.

FISIOLOGIA
La bilirrubina es un producto de degradacion de
hemoglobina y mioglobina al convertir el grupo

HEM, mediante HEM oxigenasa en biliverdina,
y ésta en bilirrubina por la biliverdina reducta-
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sa. La bilirrubina en plasma se une a albimina,
pero cuando se satura y queda libre se infiltra
en los tejidos por ser lipofilica. En el higado la
bilirrubina se une a ligandinas para entrar el
hepatocito donde la enzima Uridin Difosfatoglu-
curoniltransferasa (UGT) facilita la formacion de
complejos de glucurénido (monoglucurénido y
diglucurénido) de bilirrubina que en sangre se
mide como Bilirrubina Directa (BD).

En los neonatos, la UGT tiene una actividad de
menos del 1% respecto a adultos. Al ser hidro-
soluble, la BD no atraviesa la barrera hemato
encefdlica (BHE) y puede excretarse por via renal.’
La BD pasa con las sales biliares a la luz intestinal
donde es hidrolizada por bacterias formando
urobilinégeno que al ser oxidado se convierte
en estercobilinégeno que se elimina en heces
pues no puede reabsorberse. El urobilin6geno
se puede reabsorber y se elimina por via renal.
Los complejos glucurénidos en la luz intestinal
se disocian por la enzima b glucuronidasa y la
bilirrubina libre entra al plasma donde tiene que
pasar de nuevo al higado para conjugarse (Figura
1). Esta circulacion enterohepética juega un rol
importante en el aumento de bilirrubinas.

La presencia de Bilirrubina Indirecta (Bl) no
conjugada es mayor cuando aumenta la produc-
cién y la circulacion enterohepdtica y se reduce
cuando la excrecion es eficiente. La produccion
aumenta por hemolisis inmunolégica como
incompatibilidad a grupo o Rh o hemdlisis no
inmunolégica como en sepsis o en la deficiencia
de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa (G6PDH).
Esta dltima es una enfermedad en la que hay una
deficiencia o ausencia de la enzima glucosa-
6-fosfato deshidrogenasa (G6PDH) provocando
un estrés oxidativo excesivo eritrocitario lo que
desemboca en hemdlisis'.

La circulacién enterohepdtica aumenta por
menos actividad bacteriana por ayuno, o por
aumento de b glucuronidasa contenida en la
leche materna, que también inhibe la UGT.

INV

La eliminacién se afecta con obstruccién anaté-
mica de vias biliares por atresia, quiste o tumor,
en ciertas infecciones del complejo TORCH o
hepatitis) o alteraciones metabdlicas (nutricion
parenteral, errores innatos del metabolismo) y
otras (asfixia, lupus o leucemia). La conjugacion
puede alterarse por deficiencia de enzima UGT
(enfermedades de Crigler Najjar y de Gilbert).

Efecto fisioldgico de la fototerapia

La fototerapia convierte los fotoisémero ZZ-
bilirrubina a ZE-bilirrubina. Estos Gltimos pueden
eliminarse a través de la via biliar ser conjugados
con glucurénido. A dosis adecuada con espectro
de 460-490nm hay reduccién importante de BI
en pocas horas.

Efecto de la exanguinotransfusion

La exanguinotransfusion, al remover sangre y
administrar sangre de donador, reduce direc-
tamente la concentracién de bilirrubina, pero
también indirectamente al remover eritrocitos
marcados inmunolégicamente por anticuerpos,
corregir la anemia y remover anticuerpos ma-
ternos.

AMENAZAS DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA

Los dos aspectos en que la hiperbilirrubinemia
puede poner en riesgo la vida son: dafo neu-
rolégico extenso conocido cldsicamente como
Kernicterus y la atresia de vias biliares (AVB). El
dafo neurolégico puede evitarse con vigilancia
y tratamiento oportuno. La AVB no puede evi-
tarse, pero su deteccion oportuna puede mejorar
el pronéstico.

La fisiopatologia del dafio neurolégico por bili-
rrubinas es compleja, pero en esencia se altera el
metabolismo del calcio neuronal aumentando su
excitabilidad y activando apoptosis. La eficiencia
de la BHE para evitar la toxicidad depende de
edad gestacional, dias postnatales y otros facto-
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Ictericia
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Figura 1. La bilirrubina se deposita en los tejidos cuando esta libre. En ciertas condiciones puede atravesar la
barrera hemato encefdlica y causar kernicterus. En el higado se conjuga formando mono y di glucurénido de
bilirrubina que pasa al intestino. Por hidrélisis bacteriana se convierte en urobilinégeno que puede absorberse
y excretarse por orina, excretarse en heces o sufrir oxidacion bacteriana y convertirse en estercobilinégeno
que se excreta en heces. La beta glucuronidasa separa el acido glucurénido de la bilirrubina y esta entra a la
circulacién creando la circulacién enterohepatica.
Adaptado de Golden WC, Watchko JF. Neonatal Hyperbilirubinemia and Kernicterus. En Gleason CA, Sawyer
T, editores. Avery’s Diseases of the Newborn, Philadelphia. Elsevier; 2024. p. 1060.

res. El kernicterus clasico por lesion de ganglios
basales, via auditiva y el cerebelo no siempre
es extenso ya que puede no ser homogéneo. El
kernicterus clasico se describe como una tétrada
caracterizada por:

Movimientos anormales y control motor
pobre.

Alteracién del proceso de audicion que
puede o no acompafarse de pérdida
auditiva.

3. Funcién oculomotora disfuncional car-
acterizada por paralisis del movimiento
vertical (signo de sol poniente).

4. Displasia del esmalte dental. Se describe
una etapa inicial reversible con hipo-
tonia y letargia, una etapa intermedia
con fiebre, estupor e hipertonia y una
etapa avanzada con tono fluctuante
(opistotonos), convulsiones y apnea®. Se
ha propuesto un modelo de espectro de
enfermedad Kernicterus (EEK), toda vez
que no todos los pacientes presentan

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2910
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el cuadro clésico. El EEK puede ser de
predominio motor o auditivo, puede
no haber signos tempranos, pero si de
largo plazo. Asi mismo hay un puntaje
basado en estado mental, tono muscular
y patrén de llanto para determinar si hay
disfuncién neurolégica inducida por
bilirrubinas (BIND).

Colestasis

La colestasis se define como BD por encima de
Tmg/dl si la BT es menor a 5mg/dl o el 20% de
la BT si esta es mayor a 5mg/dl. En la primera
semana, sin embargo, como método de tamizaje,
se debe considerar probable colestasis si la BD es
igual o mayor a 0.4mg/dl o mas de 15% de la BT si
esta es igual o mayor a 5mg/dl (sensibilidad 100%
y especificidad mayor a 99%). Debe buscarse en
todo paciente con ictericia de mas de 2 a 3 se-
manas. El origen es intrahepatico o extrahepatico.
La etiologia incluye uso prolongado de nutricion
parenteral, anormalidades genéticas y metabdli-
cas, endocrinoldgicas, infecciosas, toxicoldgicas
y obstrucciones anatémicas. La AVB es la causa
mas comun (25 a 30%). La hepatomegalia, acolia
y coliuria refuerzan la posibilidad de este diagnos-
tico. Desde el momento de la sospecha de AVB
debe involucrarse el servicio de cirugia pediatrica
y de ser necesario referir a un centro de tercer
nivel para su manejo. El beneficio de la cirugia de
Kasai es mayor si se realiza en los primeros 30 a
45 dias de vida, ya que 80% logran sobrevida a 10
anos sin trasplante hepatico. Aun asi, la mayoria
de los pacientes ameritaran trasplante hepatico
en los primeros 20 afnos.

No hay consenso sobre la mejor manera de
tamizar para garantizar encontrar la AVB a tiem-
po. Medir bilirrubinas fraccionadas en todos los
neonatos de 2 a 3 semanas de vida tiene enorme
sensibilidad y especificidad, pero es poco practi-
co y costoso. La colorimetria de las evacuaciones
por otro lado es sencillo y altamente especifico,
pero poco sensible.

INV

GUIAS DE DIAGNOSTICO ACTUALES

Por décadas se han realizado numerosas guias
en todo el mundo para manejo de hiperbili-
rrubinemia neonatal. Estas pretenden ser un
puente entre la investigacion y la practica cli-
nica intentando basarse en la mayor evidencia
posible. Deben poder ayudar a los clinicos a
identificar los patrones patolégicos para decidir
oportunamente las opciones de tratamiento asi
coémo referir casos que lo ameriten.

Para reunir las guias que mds puedan ser uti-
les para el clinico primero hay que evaluar si
cumplen con ciertos criterios de rigurosidad, me-
todologia y transparencia. Para ello se requiere
aplicar un método que lo garantice. El Avalto
de Guias para Investigacion y Evaluacion que se
conoce como AGREE — Il (del inglés Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation) ha
sido referente para este propo6sito en todo tipo
de guias. En este método, se establecen 23 inte-
rrogantes clasificadas en 6 dominios que son: 1)
alcance y propdsito, 2) participacion de las par-
tes interesadas, 3) rigurosidad en su desarrollo,
4) claridad, 5) aplicabilidad 'y 6) independencia
editorial.

En un estudio realizado en 2021 usando el
método AGREE-II se evaluaron guias de todo
el mundo para manejo de hiperbilirrubinemia
entre 2000 y 2020. De 689 guias encontradas
inicialmente solo 12, cuyas caracteristicas estan
en el cuadro 1, cumplieron criterios de inclusion.
Cuatro evaluadores independientes valoraron
cada guia asignando puntajes (1 al 7) de cada
una de las 23 interrogantes de AGREE-II. Para
cada dominio se sumo el total de puntos de sus
respectivos interrogantes obteniendo un por-
centaje de calificacién con respecto al nimero
maximo de puntos posible de cada dominio.

El cuadro 2 muestra los porcentajes obtenidos en
cada dominio de cada guia. Se observa que solo
la mitad de las guias alcanza un promedio de
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Cuadro 1. Caracteristicas de las gufas de hiperbilirrubinemia estudiadas con el método AGREE-II que cumplieron criterios

de inclusion

Organizacion (pais) Ultima actualizacién Criterios de inclusion

Academia Americana de Pediatria (Estados

A Unidos)

ChPS Sociedad Pedidtrica China (China)
CPS Sociedad Pediatrica Canadiense (Canada)

INS Sociedad de Neonatologia de Israel (Israel)

ISN Sociedad Italiana de Neonatologfa (Italia)

Seccion de Evaluacion Tecnologia de Salud

WA de Malasia (Malasia)

Instituto Nacional para Cuidado y Excelen-

e cia (Reino Unido)

Asociacion Pedidtrica de Noruega (Norue-

NPA
ga)

QCG Guias Clinicas de Queensland (Australia)

SAP Asociacion Espanola de Pediatria (Espafia)
SSN Sociedad Suiza de Neonatologia (Suiza)
TPA Asociacion Turca de Pediatria (Turquia)

2009 (2022%) Neonatos >35 semanas de gestacion

2014 Todos los recién nacido pretérmino y
término

2018 Neonatos >35 semanas de gestacion

2008 Todos los recién na_cldo pretérmino y
término

2014 Neonatos >35 semanas de gestacion

2014 Todos los recién nacido pretérmino y
término

2016 Todos los recién na.C|do pretérmino y
termino

2010 Todos los recién na_CIdo pretérmino y
termino

2019 Todos los recién naFldo pretérmino y
término

2017 Todos los recién nacido pretérmino y
término

2007 Neonatos >35 semanas de gestacién

2018 Todos los recién nacido pretérmino y

término

Adaptado de Zhang M, Tang J, He Y, et al. Systematic review of global clinical practice guidelines for neonatal hyperbilirubinemia. BMJ Open

2021;11: e040182. doi:10.1136/ bmjopen-2020-040182

todos los dominios superior al 50%. La mayoria
de las guias tienen buen desempeno en alcance y
propésito y claridad de presentacion, particular-
mente las guias de Malasia (MAHTAS), Australia
(QCQ) y Estados Unidos (AAP). El desempefio
mas bajo en la mayoria es en rigurosidad en el
desarrollo e independencia editorial donde las
guias de China (ChPs), Suiza (SSN) e Israel (INS)
estan con peor desempefo.

La guia britdnica (NICE) destaca por tener el
promedio mas alto siendo la Unica en estar
arriba del 80% y por tener el mejor desempefio
en rigurosidad en el desarrollo. En el conte-
nido, la guia NICE destaca por la sencillez
en la presentacién de tablas y graficas y la
inclusién en todo momento de cémo cuidar
del paciente, pero también lo que se debe
informar a los padres.

La guia de Malasia (MAHTAS) tiene desempe-
fio mds alto en alcance, propdsito y claridad
de presentacion. En su contenido se incluyen
referencias rapidas para identificar riesgos alto,
mediano o bajo, asi como indicaciones de hos-
pitalizacién, evaluacién BIND y un practico
algoritmo para el manejo inicial.

Las guias de Australia (QCQ), Italia (ISN), Estados
Unidos (AAP) y Turquia (TPA) alcanzan adn pro-
medios superiores al 50%. La guia QCG tiene un
algoritmo excelente y destaca por los 5 normo-
gramas basados en semanas de edad gestacional
(SDG) y peso (238 SDG, 35 a 37 SDG, <35 SDG
peso 1500-1999g, <35 SDG peso 1000-1499g,
<35 SDG peso <1000g).

La guia de Italia (ISN) destaca por presentar
normograma de riesgo especifico para bilirrubi-
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németro transcutdneo (BtC) en las primeras 48
horas para limitar la necesidad de usar bilirrubi-
nas séricas (BS) en ninos de >35 SDG. Ademas,
tiene directrices para BS para todas las edades
gestacionales y una especial para aquellos con
incompatibilidad a Rh o grupo ABO.

88.8 £ 6.5
47.7 £22.4
31.9 +22.6
91.7 £ 5.7
43 +18.9
36.8 = 36.1

81.9
9.7
10.4
88.9

27

0
36.3 =
35.7

Las guias de la AAP de 2009 (que son las que
se evaluaron) son una actualizacién de las de
2004 y se basan aln en el normograma de
Bhutani cuya eficacia nunca fue debidamente
valorada, por lo cual obtuvo valoracién baja
en rigurosidad en desarrollo y en aplicabilidad.
Pero en 2022 se publicaron nuevas guias con
conceptos totalmente nuevos entre los que des-
tacan normogramas distintos para pacientes con
o sin factores de riesgo neurolégicos.

91.7
22.2
22.4
94.4
29.2
0
433 +
36.3

90.3
36.1
17.2
88.9
39.6
0
45.3 =
33.9

31.1

87.5
56.9
18.2
83.3
37.5
4.2
479 =

Las guias de la TPA destacan por una elevada
independencia editorial. Ademds, maneja un
concepto de prevencién primaria identificando
riesgos generales y secundarios mediante eva-
luacién de riesgos mas especificos, asi como una
guia de seguimiento al egreso y se menciona la
necesidad de evaluar BD para identificacion
temprana de AVB.

50
19.8
80.6
57.3

0

86.1
49 + 30.8

32.8

84.7
44.4
9.9
87.5
25
93.8
57.6 =

27.9

97.2
51.4
40.6
94.4
38.5
25
579 =

Tras revisar las 12 guias se observa que todas
tienen aspectos en comin mencionados a

. . . . 73.9 R .
. 18.1 .
28.1
91.7
24
52.1
479 =
27.2

Adaptado de Zhang M, Tang J, He Y, et al. Systematic review of global clinical practice guidelines for neonatal hyperbilirubinemia. BM) Open 2021;11: e040182. doi:10.1136/bmjopen-2020-040182

Cuadro 2. Caracteristicas de las evaluaciones de cada dominio en cada guia, ordenadas de mayor a menor promedio

-~ ~ B continuacién y de los cuales se rescatan parti-
§& = & & 2% cularidades de algunas de ellas.
] BN M e El grupo y Rh de la madre y del bebé
[o2lNe) © © O . .
- son antecedentes indispensables a tomar
[%2] . . .
o - 1 © o © o« en cuenta para la vigilancia desde el
E &8s 8 83 8 R nacimiento. La incompatibilidad ABO
es la principal causa de enfermedad
Sl N - O © < o o o .
S I Y U R | hemolitica neonatal. Las guias de la
bl © © © O © © @ R ) .
AAP consideran necesario conocer anti-
v
o £ ¢ , cuerpos anti Rh por prueba de Coombs
lé’_ N < i (DAT) en la embarazada. Si esta es Rh-,
ol = (o] . .
£ sl e si es DAT + o llega al parto sin conocerse
= o . . 2
>~ < . = < a Rh ni DAT, se debe pedir al bebé Rh y
c 2 8 < [ o .
S8 £o08 8 g2+ £ DAT al bebé. Si el bebé es DAT+ pero
L £ b5 8 5 o @ ez .
< &£t 0 < £82 = la madre no recibié inmunoglobulina
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Rh (RhIG), el seguimiento de bilirrubi-
nas debe iniciar al nacimiento y luego
cada 4 horas 2 veces y cada 12 horas 3
veces. Las guias NICE y QG consideran
necesario investigar DAT solo en caso
de ictericia visible o hiperbilirrubinemia
significativa. Las ISN consideran opcional
el grupo y Rh del bebé cuando la madre
es grupo O positivo.

El examen visual en busca de ictericia
debe realizarse en todos los recién
nacidos, especialmente en la primera
24 horas. Las gufas NICE consideran
necesario esto en las primeras 72 horas
involucrando a los padres y no reco-
miendan medir bilirrubinas séricas si
no hay ictericia. Las guias MAHTAS vy
QG consideran a la ictericia evidente
en las primeras 24 horas como una
urgencia médica, ameritando admision
para vigilancia estrecha y lo mismo si se
detecta después de 24 horas, pero tiene
factores de riesgo®. En general todas las
gufas consideran que la ictericia en las
primeras 24 horas debe tener accién in-
mediata. Para las guias AAP es necesario
evaluar visualmente desde las primeras
12 horas y tomar BS si hay ictericia en las
primeras 24 horas o entre 24 y 48 horas
si el egreso sera antes de 2 dias.

En las guias TPA la evaluacién debe
hacerse cada 8 a 12 horas el primer dia
y considerar como patoldgica la ictericia
en este periodo y especifican que debe
hacerse con luz neutra natural y real-
izarla presionando la piel con un dedo.
Todas las guias consideran que el nivel
de ictericia no se puede correlacionar
con el nivel de bilirrubinas séricas. La
inspeccién visual tiene una sensibili-
dad por arriba de 50% solo cuando el
nivel ya esta por encima de 260 mcmol/L
(15.2mg/dl).

2025; 46 (4)

Los factores de riesgo adicionales a
grupo y Rh deben tomarse en cuenta
para una mejor evaluacién. La Academia
Americana de Pediatria desde 2004
describe factores de riesgo mayores y
menores que contribuyen en el desar-
rollo de hiperbilirrubinemia grave, asi
como factores que protegen contra ello.
El cuadro 3 muestra los factores de riesgo
mencionados expresamente por las guias
de Estados Unidos, Malasia, Australia e
Italia de la AAP (2022), MAHTAS, QS e
ISN, respectivamente®*?. Las 8 guias
restantes no mencionan una lista expresa
de factores de riesgo. Las guias MAHTAS
recomiendan tamizar a todo bebé icté-
rico para deficiencia de G6PDH, debido
a la alta incidencia de este problema en
sureste de Asia?. Las guias israelies (INS)
recomiendan el tamizaje para deficiencia
de G6PDH en aquellos casos de alta
sospecha por historia familiar o grupo
étnico. Las guias AAP mencionan ademas
factores de riesgo de neurotoxicidad son:
edad gestacional menor a 38 semanas,
albimina sérica menor a 3g/dl, hemdli-
sis, sepsis o inestabilidad hemodinamica
en las 24 horas previas; la presencia de
uno o mas de estos factores cambia la
evaluacion tanto para fototerapia como
para exsanguineotransfusién?.

La gran mayoria de las guias consideran
a la lactancia como factor de riesgo para
hiperbilirrubinemia solo si es deficiente
por lo que el riesgo es mas bien la baja
ingesta. Las guias NICE, AAP, ISN, AEP y
QG recomiendan la lactancia exclusiva
en bebés ictéricos vigilando el peso y la
BtC o BST para decidir si es necesario
complementar, con preferencia de leche
materna extraida, y férmula solo en casos
indispensables. Durante la fototerapia no
se recomienda suspender la lactancia,
excepto si tuvieran fototerapia intensiva

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2910
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INV

Cuadro 3. Factores de Riesgo mencionados expresamente por algunas de las gufas

Factores de Riesgo mencionados

AAP (2022)

MAHTAS

Qs

ISN

Edad gestacional baja, (riesgo aumenta con cada semana debajo de 40SDQ), ictericia en las primeras 24 horas,
BST o BtC cercanas al umbral de FT antes del egreso, hemolisis de cualquier casa o incremento répido de
BST (>0.3mg/dl/hr en las primeras 24 horas o >0.2mg/dI/hr después de 24 horas), fototerapia antes del egreso,
hermano previo con FT o EST, historia familiar o ancestral de hemoglobinopatias incluida la deficiencia de
G6PDH, lactancia materna fallida, hematoma significativo, sindrome de Down, hijo de madre diabética o
producto macrosémico.

Prematurez, bajo peso al nacer, ictericia en las primeras 24 horas, madre con rH negativo o grupo O,
deficiencia de G6PDH, rapido incremento de BST, sepsis, falla en la lactancia, BST alta antes del egreso,
cefalohemotoma, hijos de madre diabética, hermano previo que amerito FT o EST.

Grupo materno O, Rh materno negativo, antecedente familiar asiatico y mediterraneo, diabetes materna, bebé
previo que amerit6 FT, falla en la alimentacion, hematoma, policitemia, hemdlisis, obstruccién intestinal,
infeccion, prematurez, producto masculino

Asfixia perinatal, hipotermia severa (temperatura menor a 36°C por mds de 6 horas), falla respiratoria, acidosis
prolongada (pH <7.20 por mas de 6 horas), hipoglucemia severa (glucosa menor a 45mg/dl por mas de 12
horas), hemdlisis severa, sepsis y meningitis, drogas que interfieran la unién albdmina — bilirrubina

continuando con leche humana extraida.
Es asi que se justifica poner horarios para
lactancia durante la fototerapia y solo se
suspende si hay criterios de gravedad
(cercania a umbral de EST o datos de
encefalopatia). Suspender injustifica-
damente la lactancia por fototerapia se
asocia a reduccién de los indices de
lactancia en los siguientes 4 meses.

El uso de bilirrubinémetro transcutaneo
(BtC) ya es una recomendacién gener-
alizada para evitar toma innecesaria de
muestras. Todas las guias recomiendan
su uso y todas concuerdan en que las
decisiones terapéuticas deben ser en base
a BST y que no debe usarse en bebés en
fototerapia. Las guias NICE, QG y AEP
recomiendan restringir su uso en bebés
de menos de 35 SDG y cuando tienen
menos de 24 horas de vida extrauterina.

Las guias TPA refieren que las BtC dejan
de ser confiables a partir de un valor su-
perior a 14.6mg/dl donde la correlacién
con las BST se separa significativamente.
En esto las guias AAP coinciden vy re-
comiendan usar Gnicamente BST si se
excede el valor de 15mg/dl o si estd a me-

nos de 3mg/dl del umbral de fototerapia.
Las gufas SIN publican un normograma
de riesgo con BtC refiriendo que si se
excede el P75 debe realizarse BST y
vigilar con BtC a quienes estan entre P50
y P75. Aquellos por debajo de P50 con
mas de 48 horas de VEU no requieren
seguimiento. Sin embargo, cada vez hay
mas evidencia de que los BtC pueden uti-
lizarse durante la fototerapia en zonas de
la piel previamente cubiertas para evitar
interferencia, pero esto alin no cuenta
con suficiente respaldo.

La fototerapia (FT) es el tratamiento
estandar para la hiperbilirrubinemia no
conjugada en todas las guifas. Es un in-
strumento preventivo para evitar dano
neurolégico y evitar llegar a exangui-
notransfusién. Pero es un tratamiento
que no esta libre de efectos secundarios,
entre los que se incluyen algunas de corto
plazo hematolégicas y metabdlicas y otras
de largo plazo posiblemente alergias y
varios problemas dermatolégicos como
nevos. El nivel de BST al que se indica
la FT depende de edad gestacional, la
edad cronolégica en horas y los factores
de riesgo presentes. Cada guia tiene va-
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lores especificos bastante similares, pero
en diferentes modalidades. El cuadro
4 muestra los criterios para fototerapia
incluyendo la intensidad propuesta para
cada modalidad y algunas caracteristicas
particulares de cada guia se expresan en
mg/dl en las guias AAP, AEP, CPS, ISN,
INS y TPA; en Mmol/L en las guias de
QCG, CPS, NICE, NPA y SSN, vy en la
MAHTAS se expresa en ambas escalas.

La exanguinotransfusion (EST) es un
procedimiento de alto riesgo y de dl-
timo recurso ya que estd asociada a
multiples complicaciones de corto y de
largo plazo. Debe realizarse por personal
calificado en una unidad de cuidados
intensivos neonatales. Todas las guias
tienen el umbral para indicar la EST en
paralelo al umbral para FT, pero ademds
recomiendan EST cuando hay datos de
encefalopatia. También mencionan todas
las necesidades de escalar tratamiento
cuando hay indicacién de EST o cuando
se esta cerca de ello. El escalamiento
consiste en trasladar a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
aplicar fototerapia intensiva, hidratacion
intravenosa y monitorear BST cada 2
horas antes y durante la EST. Se debe
realizar a doble volumen con sangre
reconstituida. Las guias TPA toman en
cuenta la relacién bilirrubina/albdmina
segln edad gestacional y factores de
riesgo, pero no como criterio Gnico.
Las guias AAP consideran escalar el
tratamiento con BST a menos de 2g/dl
del umbral para EST o aumento rapido
de BST a pesar de FT adecuada con fac-
tores de riesgo. Las guias SIN presentan
una gréfica con valores diferentes para
incompatibilidad a Rh o a grupo ABO,
independiente de la edad gestacional. La
guia QG, refiere también solicitar PCR
para CMV al escalar el tratamiento.

2025; 46 (4)

La inmunoglobulina intravenosa (IGIV)
es un medicamento que puede ayudar a
evitar la EST en casos de incompatibili-
dad de Rh o grupo ABO. Las guias CPS,
AAP, AEP, ISN, NICE, SIN, TPA consid-
eran como parte esencial su uso durante
el escalamiento. Las guias QG, MAHTAS
consideran innecesario su uso por falta
de evidencia. En 2022 surgié una guia
internacional para al manejo de IGIV en
neonatos con incompatibilidad a grupo
y RH en que se revisaron 25 estudios de
los cuales 4 calificaron para evaluacién
sistematica. La guia NO recomienda el
uso de la IGIV de rutina, considerando
esto como un paso previo a la EST ob-
ligado ya que esta practica no demuestra
reduccién en morbi mortalidad. Sin
embargo, se recomienda cuando no hay
posibilidad de exanguinotransfusién
inmediata. Se debe tomar en cuenta que
esta relacionada a apnea, enterocolitis y,
paradéjicamente a hemdlisis.

La colestasis es un problema que debe
investigarse y sobre todo sospecharse
cuando un paciente tiene ictericia que
excede las 2 a 3 semanas. No todas las
guias mencionan la actitud frente a la
colestasis (MAHTAS, AEP, SIN), algunas
lo hacen de manera superficial (ISN,
TPA) y otras buscan descartar a tiempo
la atresia de vias biliares. Las guias NICE
y QG consideran que si hay colestasis
(con bilirrubina conjugada a partir de
25mcMol/L o mas de 10% de la bilir-
rubina total) o acolia, se considera una
urgencia y debe realizarse interconsulta
con cirugia pediatrica lo mas pronto
posible.

CONCLUSIONES

El diagnostico y tratamiento de bilirrubinas en el
recién nacido es uno de los aspectos mas rutina-

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2910
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Cuadro 4. Caracteristicas de los criterios de fototerapia en las distintas guias

AAP 2022

ChPS 2014

CPS 2007

INS 2008

ISN 2014

MaHTAS 2014

NICE 2016

NPA 2010

QCG

SAP

SSN

TPA

Intensidad de FT reco-
mendada convencional/

intensiva

(pW/cm?/nm) y distancia

luz-bebé

Siempre intensiva a >30

a 10cm

8-10/>30
NA

NA/>30
a 10cm

NA/>30
a 10cm

NA/>35
NA

>15/>30
a <30-50cm

NA/NA
NA

NA/>20
20cm

25-30/>30
10-15cm

8-12/>30
10cm

NA
NA

8-10/30-65
35-40cm

Criterios utilizados para
umbral de fototerapia

EG, edad cronolégica, FR
neurotoxicidad (<385SDG,
hemolisis, albdmina <3g/dl,
sepsis, inestabilidad >24h)

EG, edad cronoldgica

EG, edad cronolégica y
zonas de riesgo (Bhutani)

EG, edad cronoldgica, facto-
res de riesgo (Bhutani)

EG, edad cronoldgica,
hemolisis

EG, edad cronoldgica, facto-
res de riesgo (FR)

EGy edad cronolégica

Peso al nacimiento, edad
cronolégica

EG, peso al nacimiento,
edad cronoldgica

EG, edad cronoldgica, facto-
res de riesgo (Bhutani)

EG, peso, edad cronolégica
factores de riesgo (Bhutani)

Peso al nacer, edad crono-
légica y 2 o mas factores de
riesgo (FR)

INVP

Caracteristicas particulares

Graficas diferentes seglin presencia de riesgo
de neurotoxicidad.
Recomendaciones para egreso y FT en casa

Recomiendan FT convencional desde BST
35-50 pmol/L

Recomiendan incrementar intensidad si es
necesario agregando dispositivos siendo
poco especifico

Hay un normograma especifico para BtC
(solo en bebés 35SDG o mas) y otro para
BST para todas las edades.

Bajo riesgo 338 SDG sin FR, riesgo medio
338SDG con FR 0 35 a 37.6 SDG sin FR y
riesgo alto 35 a37.6 SDG con FR. FR= sepsis,
hemodlisis y deficiencia de G6PDH

FT convencional permite interrupciones para
la lactar, FT intensiva es sin interrupciones,
con mas de un dispositivo

Fibra 6ptica como FT convencional solo en
< de 37 SDG

Los pacientes con asfixia, sepsis y acidosis
deben iniciar FT con BST 50 pmol/L menor
de lo indicado en las graficas

7 graficas: 338 SDG, 35-37.6 SDG, <35SDG
32000g, <35SDG 1500-1999g, <35SDG
1000-1499g, <35SDG <1000g

Mismos criterios que en MaHTAS

Tres graficas: bebé a término >2500g sano,
bebé a término >2500g enfermo y bebé 35-
36 SDG o a término <2500g

Limite de quienes no deben evaluarse con
BtC

Los FR son hemdlisis, DG6PDH, asfixia,
letargia, acidosis, sepsis, albimina <3g/dl

Adaptado de Zhang M, Tang J, He Y, et al. Systematic review of global clinical practice guidelines for neonatal hyperbilirubinemia. BMJ Open
2021;11: e040182. doi:10.1136/ bmjopen-2020-040182
EG = edad gestacional. FT = fototerapia, BtC = bilirrubinas trans cutdneas. BST = bilirrubinas séricas totales. SDG = semanas de gestacién. FR
= factores de riesgo. DG6PDH = deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.
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rios en las salas de terapia neonatal. Conocer las
mejores guias es esencial para poder establecer,
en cada centro, las directrices apropiadas para
su adecuado manejo. Todas las guias revisadas
en este articulo cumplen con criterios minimos
de calidad. Sin embargo, algunas tienen baja
rigurosidad, otras son poco aplicables, y otras
tienen poca independencia editorial.

Las guias NICE de Reino Unido son en muy
completas pues incluye a detalle el manejo de la
fototerapia y la exanguinotransfusion, el manejo
con los familiares y las directrices de terapia in-
tensiva. Estas guias ademas son, de acuerdo a la
evaluacion sistematica de Zhang y cols, la mejor
en casi todos los dominios evaluados.

La guia de MaHTAS de Malasia también tuvo
excelente evaluacion y se caracteriza por la
sencillez en su aplicacién. La guia de la AAP
de Estados Unidos queda en 4° lugar en la eva-
luacién principalmente por baja rigurosidad y
aplicabilidad. Sin embargo, se evalud la version
de 2009 y la mas reciente es de 2022. Esta Gltima
es muy completa y todo lo que se menciona en
este articulo respecto a dicha guia es de esta
Gltima version.

La guia QCG de Australia se caracteriza por un
gran detalle en los umbrales de fototerapia y
exanguinotransfusion y es también de las mejor
evaluadas. La gufa ISN de ltalia es la Gnica que
tiene umbrales especiales para bilirrubinas trans-
cutaneas para ser usadas como tamizaje. Las guias
TPA de Turquia tiene un abordaje de prevencion
primaria y secundaria que puede ser bastante (til
en la practica. Las guias NPA de Noruega tienen
una evaluacién baja por rigurosidad, pero con
buena aplicabilidad, se caracterizan por usar el
peso al nacimiento y no la edad gestacional como
criterio de umbral de fototerapia con un solo nivel
de exanguinotransfusion para todos. Las 5 guias
restantes tienen una evaluacién global menor a
50% con muy poca rigurosidad, aplicabilidad e
independencia editorial.

2025; 46 (4)

Revisando cuidadosamente estas guias cada
institucion puede establecer sus lineamientos de
acuerdo a sus recursos disponibles. Es importante
mencionar que actualmente hay varias aplica-
ciones o “APPS” para teléfonos inteligentes con
las cuales se calcula la necesidad de FT o EST
en base a datos que se ingresan. Las dos mas
conocidas son Bilitool y BiliApp. La primera esta
basada en las guias de la AAP de Estados Unidos
y la segunda se basa en las guias NICU de Reino
Unido. Ambas pueden ser Gtiles para iniciar la
toma de decisiones, pero debe tenerse la pre-
caucion de siempre dar seguimiento a través de
las graficas que se hayan elegido y revisar todo
el contexto de riesgo del paciente.

REFERENCIAS

1.  Kaplan M, Hammerman C. Understanding and Preventing
hyperbilirubinemia: is bilirubin neurotoxicity really a
concern in the developed world? Clin Perinatol 2004; 31:
555-575 doi: 10.1016/j.clp.2004.05.001

2. Gartner L. Neonatal Jaundice A Selected Restrospective.
En Smith GF, Vidyasagar D. Historical Review and Recent
Advances in Neonatal and Perinatal Medicine. Neonatology
on the Web https://neonatology.net/classics/mj1980/
ch06.html

3. Cashore W. A Brief History of Neonatal Jaundice.
Medicine&Health 2010; 93(5): 154-155

4. Hernandez CHM, Schmidt I, Huete LI. Encefalopatia por Ker-
nicterus. Serie Clinica. Rev Chil Pediatr 2023; 84(6): 659-666

5.  Colletti JE, Kothori S, Jackson DM, Kilgore KP, Barringer K.
An Emergency Medicine Approach to Neonatal Hyperbi-
lirubinemia. Emerg Med Clin N Am 2007; 25: 1117-1135
doi: 10.1016/j.emc.2007.07.007

6.  Wood AJJ, Neonatal Hyperbilirubinemia. N Eng J Med
2001; 244: 581-590

7.  Kalakoda A, Jenkins SJ. Physiology, Bilirrubin. Statpearls
2023 Jan- https://www.statpearls.com/point-of-ca-
re/18281

8.  Anderson NB, Calkins KL. Neonatal Indirect Hyperbilirubi-
nemia. NeoReviews 2020; 21(2): e749-e760

9.  Watchko JF. Neonatal Indirect Hyperbilirubinemia and Ker-
nicterus. En Gleason CA, Juul SE. Avery’s Disease of the New-
born. 10" edition. Philadelphia: Elsevier; 2018: 1198-1218

10. LaneE, Murray KF. Neonatal Cholestasis. Pediatr Clin North
Am. 2017 Jun;64(3):621-639.

11. Itoh S, Okada H, Kuboi T, Kusaka T. Phototherapy for neo-
natal hyperbilirubinemia. Pediatr Int. 2017 Sep;59(9):959-
966.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.2910



Cullen Benitez P). Revision de guias de hiperbilirrubinemia

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Golden WC, Watchko JF. Neonatal Hyperbilirubinemia and
Kernicterus. En Gleason CA, Sawyer T, editores. Avery’s
Diseases of the Newborn, Philadelphia. Elsevier; 2024.
p. 1060

Shapiro SM, Bhutani VK, Johnson L. Hyperbilirubinemia and
Kernicterus. Clin Perinatol. 2006; 33: 387-410

Kasirer Y, Kaplan M, Hammerman C. Kernicterus on the
Spectrum. NeoReviews. 2023; 24(6): e329-e342

Harpavat S, Ramraj R, Finegold M, Brandt M, Hertel PM, Fa-
llon SC, et al. Newborn Direct or Conjugated Bilirubin Mea-
surements as a Potential Screen for Biliary Atresia. JP.GN
2016; 62:799-803 DOI: 10.1097/MPG.0000000000001097

Feldman AG, Sokol RJ. Neonatal Cholestasis: Updates on
Diagnostics, Therapeutics, and Prevention. NeoReviews
2021; 22(12): e819-e836

Arshad A, Gardiner J, Ho C, Rees P, Chadda K, Baker A, et
al. Population —based screening methods in biliary atresia:
a systematic review and meta — analysis. Arch Dis Child
2023; 108:468-473.

Jolliffe L, Lannin NA, Cadilhac DA, Hoffmann T. Systematic
review of clinical practice guidelines to identify recommen-
dations for rehabilitation after stroke and other acquired
brain injuries. BMJ Open 2018;8: e018791

Brouwers MC, Kho ME, Browman GP, Burgers JS, Cluzeau F,
Feder G, et al. AGREE II: advancing Guideline development,
reporting and evaluation in health care. CMAJ 2010;182:
E839-42

Zhang M, Tang J, He Y, Li W, Cheng Z, Xiong T, et al. Sys-
tematic review of global clinical practice guidelines for
neonatal hyperbilirubinemia. BMJ Open 2021;11: e040182.
doi:10.1136/ bmjopen-2020-040182

Amos RC, Jacob H, Leith W. Arch Dis Child Educ Pract Ed
Published Online First: [please include Day Month Year]
doi:10.1136/ archdischild-2016-311556

Malaysia Health Technology Assessment Section (MaHTAS).
Management of Neonatal Jaundice. 2" edition. Medical
Development Division, Ministry of Health Malaysia. 2019.
Available at: http://www.moh.gov.my and http://www.
acadmed.org.my

Romagnoli C, Barone G, Pratesi S, Raimondi F, Capasso L,
Zecca E, Dani C. Italian guidelines for management and
treatment of hyperbilirubinemia of newborn infants 235
weeks’ gestational age. Italian Journal of Pediatrics 2014,
40:11: 1-8

Maisels MJ, Bhutani VK, Bogen D, Newman TB, Stark AR,
Watchko JF. Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant >
or = 35 Weeks’ Gestation: An Update with Clarifications.
Pediatrics 2009; 124 (4): 1193-1198. doi: 10.1542/
peds.2009-0329

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

INV

Kemper AR, Newman TB, Slaughter JL, Maisels MJ, Watchko
JF, Downs SM, et al. Clinical Practice Guideline Revision:
Management of Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant
35 or More Weeks of Gestation. Pediatrics. 2022;150(3):
2022058859

Coban A. Kaynak N, Giirsoy T. Turkish Neonatal Society
guideline to the approach, follow up, and treatment of
neonatal jaundice. Turk Pediatr Ars 2018; 53 (suppl 1):
$172-5179

Maisels N. Neonatal Jaundice. Pediatr Rev 2006; 27(12):
443-454 doi: 10.1542/pir.27-12-443

Queensland Clinical Guidelines. Neonatal Jaundice. Gui-
deline No. MN22.7-V9-R27. Queensland Health. 2022.
Available from: http://www.health.qld.gov.au/qcg

Darmstadt GL, Hamer DH, Carlin JB, Jeena PM, Mazzi E,
Narang A, et al. Validation of visual estimation of neonatal
jaundice in low-income and middle-income countries: a
multicenter observational cohort study BMJ Open 2021;11:
€048145. doi: 10.1136/bmjopen-2020-048145

Keren R, Bhutani VK. Predischarge Risk Assessment for
Severe Neonatal Hyperbilirubinemia. NeoReviews 2007;
8: e68-e76 DOI: 10.1542/neo.8-2-e68

Kaplan M, Merlob P, Regev R. Israel guidelines for the
management of neonatal hyperbilirubinemia and pre-
vention of kernicterus. J Perinatol 2008; 28: 389-397; doi:
10.1038/jp.2008.20

Waite WM, Taylor JA. Phototherapy for the Treatment of
Neonatal Jaundice and Breastfeeding Duration and Exclu-
sivity. Breastfeed Med. 2016 May; 11:180-5. doi: 10.1089/
bfm.2015.0170.

isleyen F, Celik iH, Demirel N, Ercel NO, Isik DU, Bag AY.
Transcutaneous bilirubin measured on protected skin
during phototherapy in term and preterm neonates. Early
Hum Dev. 2023 Oct; 185:105858. doi: 10.1016/j.earlhum-
dev.2023.105858.

Faulhaber FRS, Procianoy RS, Silveira RC. Side Effects
of Phototherapy on Neonates. Am J Perinatol. 2019
Feb;36(3):252-257. doi: 10.1055/s-0038-1667379.

Ramachandran RM, Srinivasan R. Clinical Profile and Outco-
me Following Exchange Transfusion for Neonatal Jaundice
in a Tertiary Care Centre. J Trop Pediatr. 2022 Jan 7;68(1):
fmac004. doi: 10.1093/tropej/fmac004.

Lieberman L, Lopriore E, Baker JM, Bercovitz RS, Christen-
sen RD, Crighton G, et al. International Collaboration for
Transfusion Medicine Guidelines (ICTMG). International
guidelines regarding the role of IVIG in the management
of Rh- and ABO-mediated haemolytic disease of the
newborn. Br J Haematol. 2022 Jul;198(1):183-195. doi:
10.1111/bjh.18170.

409



410

SALUD PUBLICA. DESAFiOS EN EL CAMPO DE LA PEDIATRIA
Acta Pediatr Mex 2025; 46 (4): 410-423.

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3109

COVID-19 y recomendaciones
actualizadas para la vacunacion de la
poblacion pediatrica en México
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Resumen

La pandemia por SARS-CoV-2 ha afectado de forma distinta a la poblacién pediatrica,
con una incidencia menor del 3%, pero dejandola expuesta a una amplia gama de com-
plicaciones, incluyendo COVID persistente y el sindrome inflamatorio multisistémico
pedidtrico. Se han emitido recomendaciones a nivel global por distintos organismos
para prevenir estas complicaciones, que siguen latentes ante la continua circulacion
de un virus que dista mucho de ser erradicado.

METODOS: Se realiz6 una revision narrativa sobre infeccién por SARS-CoV-2 en
poblacién pedidtrica del afo 2020 a 2025 en las siguientes plataformas: PubMed,
Scielo, Elsevier y Google Académico con las palabras clave; SARS-CoV-2, COVID-19,
pediatria, vacunacion, Long Covid, MIS-C. De 268 fuentes bibliograficas se incluyeron
60, eliminando las que contenfan informacién repetitiva, sin acceso libre, opiniones
y cartas al editor.

RESULTADOS: Esta revision presenta informacion actualizada de lo que se conoce,
hasta el 31 de marzo del 2025, sobre COVID-19 en poblacién pedidtrica y las medidas
y recomendaciones que se han hecho para proteger a esta poblacion.

CONCLUSION: Este articulo pretende integrar la experiencia de un grupo de expertos
mexicanos en enfermedades infecciosas en pediatria, epidemiologia, inmunologia
pediatrica, medicina interna, ginecologia y obstetricia, vacunologia y microbiologia
clinica, con las recomendaciones y experiencia internacionales, para ofrecer a los
prestadores de servicios de vacunacién en México una guia de cémo aplicar la vacuna
en ninos en el pais.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, pediatria, Sindrome Inflamatorio Multisistémico (MIS-C)
Pediatrico, vacunacién, COVID persistente.

Abstract

The SARS-CoV-2 pandemic has uniquely affected the pediatric population, with an
incidence below 3% but exposing children to a wide range of complications, including
Long COVID and Multisystemic Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C). Global
health agencies have issued recommendations to prevent these complications, which
remain concerning the virus continues to circulate and is far from eradication.

METHODS: A narrative review on SARS-CoV-2 infection in pediatric population from
2020 to 2025 was performed using PubMed, Scielo, Elsevier and Google Scholar.
Keywords included SARS-CoV-2, COVID-19, pediatrics, vaccination, Long COVID,
MIS-C. From 268 bibliographic sources identified, 60 were selected after excluding
those containing repetitive information, without open access, opinions pieces, and
letters to the editor.
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RESULTS: This paper presents updated information on COVID-19 in the pediatric
population as of March 31, 2025, including protective measures and recommendations

that have been made to protect this population.

CONCLUSION: This article integrates the expertise of Mexican specialists in pediatric
infectious diseases, epidemiology, pediatric immunology, internal medicine, vaccinol-
ogy, and clinical microbiology, with international guidelines to provide vaccination
providers in Mexico with a comprehensive guide for pediatric COVID-19 immunization.

KEYWORDS: COVID-19, Pediatrics, Multisystem inflammatory syndrome in children,

Vaccination, Long Covid.

INTRODUCCION

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19
se observo que los ninos infectados con SARS-
CoV-2 generalmente presentan sintomas leves
o son asintomdticos, lo que ha llevado a una
probable subestimacion de la incidencia real de
la infeccidn en este grupo etario. A nivel global,
los ensayos de vacunas contra COVID-19 han
demostrado niveles de eficacia y seguridad ade-
cuados en nifos, lo que ha llevado a organismos
como los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades de Estados Unidos de América
(CDC) a recomendar la vacunacion en nifnos
mayores de 12 afios. Esta medida no solo busca
proteger a este grupo, sino también contribuir a
alcanzar la inmunidad colectiva .

En el contexto de México, la situacion es simi-
lar. A pesar de la percepcion inicial de que los
nifos tienen un riesgo bajo de padecer CO-
VID-19 grave, la realidad es que la infeccion
por SARS-CoV-2 puede provocar condiciones
médicas graves en esta poblacion, incluyendo
el Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pedia-
trico (MIS-C, por sus siglas en inglés). Aunque
las subvariantes de Omicron del SARS-CoV-2,
cuya circulacion es la mas predominante actual-
mente, han mostrado una menor probabilidad

de causar COVID-19 grave en comparacion con
otras variantes?, la vacunacion de la poblacion
pedidtrica en México podria ser una herra-
mienta crucial para controlar el impacto de la
enfermedad, no sélo reduciendo la propagacién
viral en toda la poblacién, sino también prote-
giendo a los nifos de posibles complicaciones
graves y sus secuelas. El riesgo de ocurrencia de
condiciones graves como el MIS-C y el COVID
persistente subraya la necesidad de una protec-
cién efectiva y segura principalmente a través
de la vacunacion, debido a que éstas pueden
tener un impacto considerable en el desarrollo
fisico y emocional de la poblacién pediatrica. ®

Epidemiologia de COVID-19 en nifos:
perspectiva global y nacional

De los 367 millones de casos de COVID-19
reportados globalmente desde el inicio de la
pandemia, 21% han ocurrido en nifios y ado-
lescentes menores de 20 anos *. En paises de
ingresos medianos a bajos, los menores de 20
anos representan 12% de los casos reportados®.
En los paises de América, la poblacion pediatrica
mexicana es una de las mas afectadas con apro-
ximadamente 487,525 casos de COVID-19 en
nifos confirmados hasta el 2022, s6lo por detras
de Brasil, con 2,332,074 casos de COVID-19
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en ninos, y Argentina con 1,010,625 casos de
COVID-19 en ninos >, con una incidencia de
2.8% en menores de 15 anos’. Sin embargo, se
considera que hay una gran subestimacion de
casos, atribuida a que México tiene una de las
tasas mas bajas de pruebas diagndsticas de SARS-
CoV-2 con relacion a la poblacién (53.2 pruebas
por cada 1,000 personas sin importar edad).®?

A nivel global, la enfermedad leve por COVID-19
es la presentacién mas comuin en personas de
18 anos o menos, donde alrededor de 30% de
los nifos infectados son asintomaticos, mientras
que 19.77% presenta enfermedad moderada y
6.05% enfermedad grave/critica’. La mortalidad
ha oscilado entre 0.03% en paises como Chile,
hasta 0.1 % en Perd. Colombia, Argentina y
Brasil tuvieron letalidades pediatricas similares
(0.06-0.07%). El cdlculo de las tasas de morta-
lidad pediatrica oscilé entre 1.6 (Brasil) y 3.05
(Perd)/100,000 de la poblacion pediétrica (me-
nores de 18 anos) afectando fundamentalmente
a la poblacién menor de un afo. En Colombia, la
tasa de mortalidad calculada fue de 14/100,000
en menores de un afo comparada con 2.5 en
la poblacién general pediatrica®. En México,
la proporcion de casos graves es relativamente
alta en comparacion con otros paises; se estima
que 3.3% de los nifos con diagnéstico confir-
mado ingresaron a terapia intensiva, mientras
que 1.8% requiri6 asistencia mecdnica para la
ventilacion'™.

Menos del 0.4% del total de fallecimientos en
todo el mundo por COVID-19 reportados ocu-
rrieron en menores de 20 anos, 47% de estos
en nifos de 0 a 9 anos*. En México, durante el
primer semestre de la pandemia, se registré una
tasa de mortalidad de 1.9% en nifos, siendo la
cifra mas alta reportada a nivel mundial %, con
una tasa de letalidad de 0.03% durante toda la
pandemia''.

La prevalencia de COVID persistente en nifios
varia entre estudios. Una revision sistematica

2025; 46 (4)

que incluy6é 80,071 nifios y adolescentes en-
contré una prevalencia de 25.1% (Cl 95%; 18.2
a 33%)'". Las secuelas tienen mayor riesgo de
desarrollarse con infecciones por variantes pre-
vias a Omicron, siendo el riesgo mayor en nifios
mayores, mujeres e individuos con comorbilida-
des. Sin embargo, la incidencia ha disminuido
con la introduccién de la vacunacion en estos
grupos de edad’.

Consecuencias de largo plazo de la COVID-19
(COVID persistente) y sindrome inflamatorio
multisistémico pediatrico

COVID persistente

El COVID persistente, también conocido como
COVID largo (Long COVID) o sindrome post-
COVID, es una entidad que ha sido catalogada
de distintas formas con el paso del tiempo por
distintas instituciones y organizaciones:

La Organizacién Mundial de la Salud lo definié
como una condicién caracterizada por cualquier
tipo de sintomas que ocurren hasta tres meses
después de la aparicion de manifestaciones agu-
das por COVID-19, dura al menos dos meses y
no puede ser explicada por otro diagnéstico™.

Los Institutos Nacionales de Salud de los Estados
Unidos de América (NIH) lo definieron como
todos los sintomas que persisten o emergen
cuatro semanas después de la infeccién por
SARS-CoV-2 5.

El Instituto Nacional para la Salud y Excelencia
de Cuidado del Reino Unido (NICE) decidié ha-
cer una distincién en sus guias entre COVID-19
agudo: signos y sintomas de COVID-19 hasta
por cuatro semanas; COVID-19 sintomético en
curso: signos y sintomas de COVID-19 que duran
de 4 a 12 semanas; y sindrome post-COVID, o
COVID persistente: signos y sintomas que se
desarrollan durante o después de la infeccién de
COVID-19, contindan por mas de 12 semanas y

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3109
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que no pueden ser explicados por un diagndstico
alternativo'®.

Debido a una falta de consistencia en los cri-
terios y definiciones, es dificil poder identificar
con certeza la entidad conocida como COVID
persistente, especialmente en nifos. Stephenson
et al.'” llevaron a cabo un proceso de consenso
Delphi en donde se produjo una definicion es-
pecifica de COVID persistente para poblacién
pediétrica: sindrome post-COVID-19 que ocurre
en gente joven con antecedente de infeccién
confirmada por SARS-CoV-2 con uno o mas
sintomas persistentes con al menos una duracién
de 12 semanas, que no puedan ser explicados
por alguin diagndstico alternativo. Estos sintomas
tienen un impacto en las actividades diarias del
paciente, pueden continuar o desarrollarse des-
pués de la infeccién por COVID-19 y pueden
fluctuar o recaer con el tiempo.

Tomando en consideracién los criterios y de-
finiciones anteriores, el COVID persistente se
identifica como un diagndstico de exclusion
después de una infeccion confirmada por SARS-
CoV-2.

En general, la prevalencia del COVID persis-
tente en nifos tiene muchas variaciones. Se ha
reportado desde 4 hasta 66% dependiendo del
estudio, lo que puede ser atribuido desde los
distintos criterios para definir COVID persisten-
te, tamanos de las muestras considerablemente
distintos y variaciones en los seguimientos '®.

Recientemente en México, Assia Robles et al,
observaron una prevalencia de 14.8% en 175
pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion para sindrome post-COVID en nifios,
cuya edad promedio fue de 5.9 afos.

Lopez-Leodn et al, realizaron una revision siste-
matica y metaandlisis incluyendo 21 estudios
con un total de 80,071 pacientes con edades
de 0 a 18 afios. Encontraron como factores de

INV

riesgo: mayor edad, sexo femenino, haber pa-
decido COVID-19 severo, sobrepeso/obesidad,
antecedente de enfermedades alérgicas y comor-
bilidades de largo plazo'. Los mismos autores
observaron resultados similares para factores de
riesgo como el sexo femenino, antecedentes de
enfermedades neuroldgicas y alérgicas, hacien-
do énfasis en rinitis y la dermatitis atopica como
las mas asociadas .

El Centro Nacional de Estadisticas en Salud de
los CDC?' report6 una mayor probabilidad de
desarrollar COVID persistente en nifios con
ascendencia hispana, sexo femenino y mayores
de 12 afios.

En nifos y adolescentes los sintomas mds co-
munes de COVID persistente reportados fueron;
cefalea, fatiga, sintomas relacionados al estado
de animo, alteraciones del sueno, dificultad
para concentrarse, dolor abdominal y mialgias
o artralgias. Las complicaciones agudas de
esta condicién que se observaron con mayor
frecuencia son la neumonia severa, infeccion
nosocomial, coagulopatia, lesion renal aguda y
falla cardiaca. Otros sintomas relevantes asocia-
dos al COVID persistente en menores incluyen
pérdida del cabello, radiculopatia, perniosis,
psoriasis, depresion y ansiedad'2922,

Sindrome multisistémico inflamatorio pediatrico

El Sindrome Multisistémico Inflamatorio Pedia-
trico (MIS-C) es una nueva condicién asociada a
una presentacion aguda de COVID-19. Hasta el
momento se ha calculado una incidencia de 2 de
cada 200,000 personas menores de 21 anos. Una
caracteristica que hace que este sindrome cobre
amplia relevancia es la afeccién multisistémica
con que se manifiesta 224,

Al igual que con el COVID persistente, uno de
los problemas mas grandes para su estudio ha
sido la gran cantidad de definiciones por diversas
instituciones y organizaciones a nivel global,
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haciendo un reto poder identificar de manera a)
precisa esta afeccion. Entre las definiciones mas
aceptadas actualmente estan la de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, la de los CDCy la del

Colegio Real de Pediatria y Salud de Ninos del
Reino Unido #>?°. Cuadro 1

De acuerdo con el espectro de la enfermedad,
los pacientes pueden presentar diferentes esta-

dios clinicos 2*

2025; 46 (4)

Enfermedad tipo Kawasaki o Kawasaki-
like: cumpliendo los criterios diagnésticos
de la enfermedad de Kawasaki, ya sea la
variedad completa o incompleta.

b)  No especifico: pacientes con datos de
choque, fiebre o ambos, y sintomas

que pueden incluir dolor abdominal,
sintomas gastrointestinales, respiratorios

o neuroldgicos, pero que no llegan a

Cuadro 1. Diferentes definiciones del MIS-C segin la OMS, CDC y RCPCH. ¢

Fiebre

Y

Manifestaciones
clinicas

Marcadores de infla-
macion

Y
Sin alguna otra etio-
logia

Y

Evidencia de CO-
VID-19

Mas de tres dias
Al menos dos de los siguientes

1. Rash o conjuntivitis bilateral
no purulenta o signo de inflama-
cién mucocutanea

2. Hipotensién o shock

3. Hallazgos de disfuncién mio-
cardica, pericarditis, valvulitis o
anormalidades coronarias

4. Evidencia de coagulopatia
5. Problemas gastrointestinales
agudos

Marcadores de inflamacién ele-
vados como proteina C reactiva
o procalcitonina

No hay ninguna otra causa obvia
de la inflamacion

Evidencia de COVID-19 (PCR,
prueba de antigenos o por sero-
logia) o haber tenido contacto
con pacientes con COVID-19

Fiebre mayor a 38°C por mas
de 24 horas

Dos o mas érganos involucrados

Evidencia de enfermedad cli-
nicamente severa que requiere
hospitalizacion, con involucro
multisistémico.

Una o mds de los siguientes:
proteina C reactiva elevada,
rango de sedimentacion eritroci-
taria anormal, fibrinégeno, pro-
calcitonina, dimeros D, ferritina,
acido lactico, deshidrogenasa o
interleucina 6, neutrofilia, linfo-
penia y albdmina baja

No hay diagnéstico alterno
probable

Positivo para infeccion por
SARS-CoV-2 actual o reciente
por PCR, serologia o prueba de
antigeno o exposicién a alguien
confirmado o con sospecha de
COVID-19 4 semanas previas a
la aparicién de sintomas

Fiebre mayor a 38.5 °C

Evidencia de disfuncion de uno
0 mas 6rganos.

Muchos requieren oxigeno y
tienen hipotension.

Algunos tienen dolor abdomi-
nal, confusion, conjuntivitis, tos,
diarrea, cefalea, linfadenopatia,
rash, sintomas respiratorios,
inflamacion de cuello, manos
y pies inflamados, sincope y
vomito

Fibrinégeno anormal, dimeros D
o ferritina anormales, proteina C
reactiva elevada, hipoalbumine-
mia, linfopenia, neutrofilia

Exclusién de cualquier otra
causa microbiolégica

Prueba por PCR para SARS-
CoV-2 positiva o negativa

OMS; Organizacion Mundial de la Salud, CDC; Center for Disease Control, RCPCH; Royal College of Paediatrics and Child Health. MIS-C;
sindrome inflamatorio multisistémico pediatrico.
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cumplir con los criterios diagndsticos de
la enfermedad de Kawasaki.

c) Pacientes con fenotipo similar al sindro-
me de activacion de macroéfagos.

A diferencia con COVID agudo, el sindrome
multisistémico inflamatorio pediatrico es mas
probable que afecte a poblaciones entre 6 a 12
afios y en EE. UU. se ha encontrado que nifos de
raza negra no-hispanos tenfan un mayor riesgo
de desarrollar MIS-C¥29.

Kaushik et al revisaron 16 estudios con 655
pacientes, encontrando una mediana de edad
de 8 afos y la mayoria de los pacientes eran
hispanos o de color de piel negra, similar a lo
encontrado en EE. UU. Aproximadamente 23%
de los pacientes tenian comorbilidades, siendo
las mas comunes obesidad o sobrepeso, seguidos
de problemas respiratorios y cardiacos®.

Buonsenso et al. realizaron un estudio interna-
cional, transversal, multicéntrico en el periodo
de julio 2020 a noviembre 2021 para observar
la incidencia del MIS-C. Entre los paises parti-
cipantes se incluyeron México, Bogotd, Chile,
Costa Rica, Italia, Espafia, Paises Bajos y Panama
con una poblacién acumulada de 17,906,424
ninos menores de 17 afios. Lo que encontraron
fue una disminucién significativa de los casos
de MIS-C en diagnosticos de COVID-19 hasta el
mes previo a la realizacién del estudio?'.

Aunque la mortalidad por sindrome multisisté-
mico inflamatorio pediétrico es baja, el nimero
total de casos a nivel nacional y mundial de-
manda su prevencion por vacunacion Feldstein
reporté en los Estados Unidos una mortalidad
aproximada de 2%?°; Ahmed et al realizaron una
revision sistematica con 39 estudios observacio-
nales con 662 pacientes con MIS-C y reportaron
una mortalidad de 1.7% ©2

Entre los factores asociados mayormente con
la mortalidad por MIS-C se han encontrado *:

INV

- Sintomas neurocognitivos y respiratorios
- Lesion renal aguda

- Necesidad de ventilacién asistida

- Choque

- Dimero D elevado

- Proteina C reactiva elevada

- Leucocitosis con neutrofilia.

La vacunacién contra la COVID-19 en poblacién
pediatrica

El Grupo de Expertos en Asesoramiento Estraté-
gico sobre Inmunizacién (SAGE por sus siglas en
inglés) de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), indicé en marzo del 2023 que se deben
recomendar las dosis primarias y de refuerzo en
nifios y adolescentes saludables de acuerdo con
el contexto de cada pais, considerando carga de
enfermedad, costo/efectividad y prioridades de
salud. Para el SAGE, la poblacién sana de ninos y
adolescentes de edades entre 6 meses a 17 afios
es considerada como de bajo riesgo y por lo tanto
cada pais deberd decidir la vacunacion en ese
grupo con base en sus prioridades de salud y la
disponibilidad de recursos*.

Caracteristicas de las vacunas aprobadas para
poblacién pediatrica

A la fecha, las vacunas actualizadas contra las
cepas circulantes y aprobadas a nivel global para
uso pediatrico son:

1. 2024-2025 COVID-19 Vaccine KP.2 de
Pfizer-BioNTech 3°3¢

2. 2024-2025 COVID-19 Vaccine KP.2 de
Moderna 7.

Estas vacunas estan aprobadas en menores de 12
anos bajo la figura de Emergency Use Authori-
zation (EUA).
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Esquema primario

Para la vacuna 2024-2025 COVID-19KP.2 de
Pfizer-BioNTech, se recomienda un esquema
primario de tres dosis para nifos sanos entre
las edades de seis meses a cuatro afios que no
tengan antecedentes de vacunacién con CO-
VID-19. Después de aplicar la primera dosis se
debe esperar de tres a ocho semanas para aplicar
la segunda dosis y al menos ocho semanas para
la tercera dosis®*.

Nifnos entre las edades de seis meses a cuatro
anos que hayan tenido una vacunacion previa
de esta vacuna, se recomienda terminar el es-
quema de tres dosis, administrando la segunda
dosis en un periodo entre tres a ocho semanas
y la tercera dosis después de que hayan pasa-
do ocho semanas de la administracion de la
segunda dosis.

En nifios mayores de 5 afios se recomienda una
dosis de Pfizer-BioNTech y sélo se recomienda
una nueva dosis si la anterior fue de una vacuna
previa al periodo 2024 a 2025 ©3¢.

Igualmente, para la vacuna 2024-2025 CO-
VID-19 KP.2 de Moderna se recomienda un
esquema primario de dos dosis en nifios sanos
entre las edades de seis meses a cuatro anos,
sin antecedentes de vacunacién de COVID-19.
Después de aplicar la primera dosis se deben
esperar de cuatro a ocho semanas para aplicar
la segunda®*.

Nifios entre las edades de seis meses a cuatro
afios que hayan tenido una vacunacion previa de
esta vacuna, se recomienda terminar el esquema
de dos dosis, administrando la segunda dosis en
un periodo entre cuatro a ocho semanas.

En nifos mayores de 5 afios se recomienda una
dosis de Moderna y sélo se recomienda una
nueva dosis si la anterior fue de una vacuna
previa al periodo 2024 a 2025%3%.

2025; 46 (4)

Esquema primario para nifios con
inmunocompromiso

Para ambas vacunas, la recomendaciéon de
esquema primario para nifos con inmunocom-
promiso entre los seis meses en adelante, es de
tres dosis iniciales y una cuarta dosis a los seis
meses.

En el caso de la vacuna 2024-2025 de Pfizer-
BioNTech COVID-19 KP.2 los intervalos
minimos son: tres semanas entre la primera y
segunda dosis y ocho semanas entre la segunda
y tercera dosis. La cuarta dosis se administra
seis meses después de la tercera. Si ha recibido
previamente una dosis de Pfizer-BioNTech, se
siguen respetando los mismos esquemas, la
segunda dosis debe esperar minimo tres sema-
nas de la primera dosis y la tercera esperar un
minimo de ocho semanas después de la segunda
dosis. La cuarta dosis se sigue administrando
después de que pasen seis meses de la adminis-
tracién de la tercera dosis™.

Para la vacuna 2024-2025 de Moderna CO-
VID-19 KP.2 los intervalos minimos son de
cuatro semanas entre las dosis uno y dos, y entre
las dosis dos y tres. Si ha recibido previamente
una dosis de Moderna, se siguen respetando los
mismos esquemas, esperando un minimo de
cuatro semanas para administrar la segunda dosis
o la tercera y esperar seis meses para aplicar la
cuarta dosis*.

Esquema de refuerzo

Para la vacuna de Pfizer-BioNTech en nifios sa-
nos entre las edades de seis meses a cuatro anos
se recomienda una tercera dosis de refuerzo,
aplicada ocho semanas después de recibir la
segunda dosis del esquema primario. En caso de
que el esquema primario y algtin refuerzo haya
sido anterior al periodo 2024 a 2025 o con una
vacuna no actualizada, se recomienda aplicar
una dosis adicional de refuerzo con la vacuna
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actualizada, con un minimo de ocho semanas
después de la Gltima dosis recibida.

En el caso de la vacuna de Moderna en nifios
sanos entre las edades de seis meses a cuatro
anos, no se recomienda una tercera dosis de re-
fuerzo si alguna de las dos dosis aplicadas en el
esquema primario fue en el periodo 2024 a 2025.
En el caso que las dosis del esquema primario
hayan sido anteriores al periodo 2024 a 2025, se
recomienda una dosis de refuerzo aplicada ocho
semanas después de la aplicacién de la segunda
dosis del esquema primario®3°.

Esquema de refuerzo para niilos con
inmuno-compromiso

Tanto para la vacuna Comirnaty Omicron KP.2
como Spikevax monovalente KP.2 como refuer-
zo para nifios inmunocomprometidos de seis
meses a cuatro anos, se recomienda administrar
un refuerzo con vacuna actualizada, particu-
larmente si el esquema primario fue aplicado
antes del periodo 2024-2025. El refuerzo con
cualquiera de las dos vacunas deberd aplicarse
minimo ocho semanas después de haber recibi-
do la dltima dosis*.

Ver figura 1. Arbol de decisiones de vacunacion
en ninos de seis meses a cuatro afos.

¢Qué experiencia hay en otros paises con la
vacunacion para menores de cinco anos?

En EUA las recomendaciones de vacunacion
para poblacién pedidtrica establecen que se
debe vacunar a todos los niflos mayores de seis
meses. Los CDC recomiendan la vacunacion
para la poblacién entre seis meses a cuatro afios
que no ha sido vacunada, la cual debe recibir
un esquema primario de dos dosis de a Spikevax
o tres de Comirnaty “>4'. Las recomendaciones
de vacunacion de Estados Unidos en poblacion
de seis meses a cuatro afios se detallan en el
cuadro 2.

INV

Cuadro 2. Recomendaciones de Estados Unidos de las vacu-
nas de mRNA para la temporada 2024 a 2025 en poblacién
de seis meses a cuatro anos*®

Historia de vacu- ~
., 6 meses a 4 ahos
nacion

Tres dosis de 3 mcg de Pfizer-BioN-
Tech con 3 a 8 semanas de diferencia
para las primeras dos dosis y al menos
8 semanas de diferencia después de
la segunda dosis.

Dos dosis de 25 mcg de Moderna, 4
a 8 semanas de diferencia

No vacunado

Una dosis de 25 mcg Moderna al
menos 4 a 8 semanas después de la
Gltima dosis

Una dosis de
Moderna

Una dosis de 25 mcg Moderna al
menos 8 semanas después de la
dltima dosis

Dos o mas dosis de
Moderna

Dos dosis de 3 mcg de Pfizer-BioN-
Tech con al menos 3 a 8 semanas
después de la Gltima dosis y al
menos 8 semanas entre la primera y
segunda dosis

Una dosis de
Pfizer-BioNTech

Una dosis de 3 mcg de Pfizer-BioN-
Tech, al menos 8 semanas después
de la dltima dosis

Dos 0 mds dosis de
Pfizer-BioNTech

La Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) reco-
mienda la vacunacion contra el COVID-19 a
partir de los seis meses de edad, independien-
temente de los antecedentes de infeccion por
SARS-CoV-2 sintomatica o asintomatica. Para
ninos de seis meses a dos anos, recomienda
como esquema primario la aplicacién de dos
dosis de 25 mcg de Spikevax, con intervalo
minimo de 28 dias, sin necesidad de refuerzo.

Para nifos entre tres y cuatro afios de edad la SAP
recomienda la aplicacion de dos dosis de 25 mcg
de Spikevax, con intervalo minimo de 28 dias
como esquema primario y una dosis de refuerzo
con la misma vacuna a los cuatro meses *.

La Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE) emitio las siguientes recomen-
daciones con relacién a la vacunacién contra
COVID-19 en poblacién pediatrica incluyendo
elementos estratégicos y programaticos **:
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1. Vacunar a los nifios a partir de los seis
meses de vida con vacunas de plataforma
ARNm con dosificacion pediatrica.

2. Impulsar estrategias de implementacion
de programas y control de coberturas
ajustadas a nifios menores de 18 afos.

3. Impulsar un plan estratégico de comuni-
cacion y educacién para los trabajadores
de la salud, basado en las evidencias.

4. Promover la educacién comunitaria con
el fin de ampliar los conocimientos sobre
la enfermedad vy sus riesgos, y fortalecer
la confianza en las vacunas.

5. Generar planes de accién para lograr
confianza en las vacunas con el fin de
generar mejores tasas de aceptabilidad
y aumentar las coberturas.

6. Continuar integrando equipos de inves-
tigacion multidisciplinarios en los paises
de laregion para aportar evidencias sobre
el comportamiento del SARS-CoV-2 vy el
impacto de la vacunacién en América
Latina.

¢Qué impacto ha tenido la vacunacion contra
COVID-19 en menores de cinco afios?

Una revision sistematica y metaanalisis realiza-
do por Lu W, et al. incluyé 33 estudios con un
total de 16,532,536 nifios menores de 19 anos.
En ella encontraron una eficacia de la vacuna
durante la fase Omicron (las vacunas de primera
generacion: BNT162b2 y Coronavac) de 50%
(95% Cl: 44 a 55%) para la vacunacién con dos
dosisy 61% (95% Cl: 45 a 73%) tras el refuerzo.
Encontraron que la efectividad de la vacunacion
con esquema de dos dosis fue de 41% (95% Cl:
35 a 47%) contra COVID-19 leve y 71% (95%
Cl: 60 a 79%) contra COVID-19 severo®.

Por otra parte, se llevé a cabo un estudio de co-
horte observacional en Carolina del Norte, EUA,
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con personas menores de 12 afios que habian
sido vacunados con Comirnaty y Spikevax de
primera generacion. Para los nifios menores de
cuatro afos la efectividad del esquema primario
contra la infeccién, comparado con nifios no
vacunados, fue de 63.8% (57.0 a 69.5%) a los
dos meses y 58.1% (48.3 a 66.1%) a los cinco
meses después de la primera dosis*.

Aun cuando la vacunacién no logra prevenir
completamente la infeccién, y consecuente-
mente la enfermedad por SARS-CoV-2, en la
poblacion pedidtrica tiene efectos positivos
particularmente al reducir significativamente
el desarrollo de sus complicaciones e incluso
en la disminucion de la carga viral y por tanto
la transmision®. Uno de los mayores impactos
que se ha observado con la vacunacion contra
COVID-19 es la disminucién significativa de la
incidencia del sindrome multisistémico inflama-
torio pediatrico®.

Aunque a la fecha no hay datos especificos de
los efectos de la vacunacién sobre el COVID
persistente en poblacion pediatrica, se puede
teorizar el efecto protector que las vacunas tie-
nen para evitar el desarrollo de este en poblacién
pediatrica '8474%. Byambasuren et al revisaron 16
estudios con 614,392 pacientes encontrando un
efecto protector de la inmunizacién. El OR de
desarrollar COVID persistente fue de 0.22 a 1.03
después de una dosis, de 0.25 a 1.0 después de
dos dosis y de 0.16 después de la tercera dosis *°.

Se ha encontrado una reduccion en la incidencia
de sindrome inflamatorio multisistémico (MIS-
C) después de las campanas de vacunacion,
proponiendo que un factor pudo haber sido la
efectividad de la vacunacion. Levy et al, pudie-
ron confirmar la efectividad de la vacunacion
contra MIS-C cuando observaron en Francia un
riesgo mas bajo de desarrollarlo en poblacion
vacunada *. Zambrano et al. encontraron un
efecto protector de 91% contra MIS-C con dos
dosis de la vacuna BNT162b2°°.
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A pesar de que se tiene documentada la efecti-
vidad de la vacuna para proteger y disminuir la
propagacion del virus, de igual forma de igual
forma se ha observado una disminucién en el
titulo de anticuerpos protectores con el paso
del tiempo, como fue registrado por Lu W et
al tras 90 dias después de la aplicacién de un
esquema de dos dosis por lo que se recomienda
una vacunacion periédica para mantener la
proteccién®.

é¢Qué vacunas estan disponibles en México para
la poblacidn pediatrica?

En México, la Comision Federal para la Protec-
cién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) ha
otorgado el registro sanitario a tres vacunas para
su administracién en poblacion pediatrica *':

1. Vacuna Abdala (Laboratorios AICA).
Autorizada para personas de cinco afos
en adelante.

2. Vacuna Comirnaty (Pfizer-BionTech)
Autorizada para personas de seis meses
en adelante.

3. Vacuna Spikevax (Moderna) Autorizada
para personas de seis meses en adelante.

Recomendaciones para la vacunacion contra la
COVID-19 en nifios en México

Las recomendaciones actuales de la Secretaria
de Salud para la vacunacién contra COVID-19
para poblacion pediatrica en México no con-
sideran a la poblacién sana menor de cinco
anos, sino Gnicamente a poblacion de cinco
anos en adelante con alguna comorbilidad
como diabetes mellitus en descontrol, obesi-
dad mérbida, enfermedad pulmonar crénica,
incluyendo EPOC y asma; enfermedad car-
diovascular, incluida hipertensién arterial
esencial, insuficiencia renal crénica, inmuno-
supresion por enfermedad o por tratamiento;
cancer o VIH.

INV

Considerando la carga de enfermedad y epide-
miologia de COVID-19 en nuestro pais, ademas
de la aparicién de nuevas variantes virales,
y la disponibilidad de vacunas actualizadas
autorizadas para su aplicacién en poblacién
infantil mayor de 6 meses, se proponen las si-
guientes recomendaciones para la vacunacion
pediatrica, basadas en la literatura cientifica y
el comportamiento nacional e internacional de
la enfermedad, previamente revisados:

1. Se recomienda vacunar con una formu-
lacion actualizada disponible (en el caso
de México JN.1 y para otros paises como
Estados Unidos es la KP.2 en la tempo-
rada 2024-2025) a todos los nifios a
partir de los seis meses de edad siguiendo
las recomendaciones del fabricante y las
autorizaciones de la autoridad sanitaria
para esquemas primarios y refuerzos.

2. Se debe incluir la vacunacién contra
COVID-19 en el esquema nacional de
vacunacion con formulaciones actualiza-
das para nifos y nifas sanos de 6 meses
en adelante.

3. La vacuna de eleccién es aquella de
formulacion mas actualizada que esté
disponible para el médico y paciente. En
México, actualmente estan disponibles
dos vacunas actualizadas y se reco-
mienda seguir el esquema presentado
en la Figura 1.

4. Esimportante respetar los intervalos mini-
mos entre dosis. En el caso de retrasos
en la aplicacion de dosis subsecuentes
no es necesario reiniciar el esquema,
Gnicamente se deben administrar las
dosis faltantes al momento de la visita
al médico.

5. Se requiere contar con estrategias de
comunicacion y educacién permanentes
para los profesionales de la salud, que
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¢Ha recibido alguna
dosis de alguna

N ¢Qué vacuna tiene
disponible?

vacuna contra
COVID-19?

¢Qué vacuna fue
administrada?

Maderna

¢Han pasado minimo 3

semanas de la aplicacién
de la dosis?

Pflzer-BioNTech ' -

¢Han pasado minimo 8

semanas de la aplicacién
de la dosis?

¢La dosis fue de una
vacuna del periodo
2024 a 20257

77

¢Han pasado minimo 4
semanas de la
aplicacidn de la dosis?

¢La dosis fue de una
vacuna del periodo
2024 a 20257

Administre una dosis itar el
de 0.3 mL para segunda dosis

Administre una dosis
de 0.25 mL

Citar en 4 a 8 semanas

para segunda dosis

Administre una dosis
de 0.25 mL

Citar cuando hayan pasado al
menos 4 semanas de la aplicaciéon
de |a primera dosis

No se necesitan mas

dosis

sperar a que hayan pasado 3
semanas desde |a aplicacion de la
dltima dosis para aplicar una de

N 50 Administre una dosis Citar en 8 semanas
: de 0.3 mL para tercera dosis

Citar cuando hayan pasado al

menos 3 semanas de la aplicacion
de |a primera dosis

-
de 0.3 mL
Citar cuando hayan pasado al

menos 8 semanas de la aplicacion
de la primera dosis

==
o]

No se necesitan mas
dosis

sperar a gue hayan pasado &
semanas desde la aplicacion de |a
ultima dosis para aplicar una de

Figura 1. Esquema de decisiones para vacunacién en nifos sanos de seis meses a cuatro anos.>*°

les permitan tener facil acceso a infor-
macion actualizada basada en evidencias
cientificas.

6. Es importante apoyar y fomentar el
trabajo de los equipos de investigacion
multidisciplinarios nacionales que
trabajan en aportar evidencia sobre
el comportamiento del SARS-CoV-2,
sus efectos en el desarrollo de COVID
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persistente y el impacto de la vacu-
nacion, particularmente en la poblacién
pediétrica.

DISCUSION
Desde el inicio de la pandemia por SARS-CoV-2,
se ha observado que la proporcién de casos

confirmados en niflos es baja con respecto a
la poblacion general, con un gran porcentaje
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de pacientes asintomdticos y la mayoria de los
casos notificados considerados como COVID
leve. Sin embargo, aunque en una proporcion
menor, existen casos pediatricos que por su
gravedad requieren hospitalizaciéon e incluso
cuidados intensivos, siendo esto mas frecuente,
mas no exclusivo, en niflos con comorbilidades
como obesidad y sobrepeso, condiciones de
alta prevalencia en la poblacién pediatrica de
nuestro pais.

Por otra parte, cada dia se genera mayor eviden-
cia de la ocurrencia en nifios de consecuencias
crénicas del COVID-19 de grave morbilidad y
riesgo incrementado de mortalidad tales como
el COVID persistente o el Sindrome Multisisté-
mico Inflamatorio Pediatrico. Estas condiciones,
potencialmente graves para la poblacién infantil,
tienen una relacion directamente proporcional
con el nimero de cuadros agudos que padece
la persona, independientemente de que se trate
de cuadros clinicamente leves e incluso asin-
tomdticos.

Si bien en México las autoridades sanitarias han
establecido recomendaciones para la vacuna-
cion pediatrica, ésta solo incluye a la poblacién
mayor de 5 afnos con comorbilidades. Sin embar-
go, estudios recientes han demostrado la utilidad
de la vacunaciéon en poblacién sana para la
prevencion de complicaciones graves, agudas y
crénicas, con las formulaciones actualizadas ya
autorizadas para su uso en la poblacién infantil.

CONCLUSIONES

Este articulo pretende integrar la experiencia de
un grupo de expertos mexicanos en enferme-
dades infecciosas en pediatria, epidemiologia,
inmunologia pediatrica, medicina interna,
vacunologia y microbiologia clinica, con las
recomendaciones y experiencia internacionales,
para ofrecer a los prestadores de servicios de
vacunacién en México una guia de cémo aplicar
la vacuna contra COVID-19 en nifos en el pais.
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Sindrome de Down con cardiopatia
congénita acianogena e hipertension
pulmonar grave, presentacion de caso y
revision de la literatura

Down syndrome with acyanotic congenital
heart disease and severe pulmonary
hypertension: case report and literature
review.

Pablo Javier Pedroza Diaz?, Celso Tomas Corcuera Delgado?, Carlos Alfonso Corona
Villalobos?, Karla Adney Flores Arizmendi?, Martha Esparza Jiménez Moran?

La trisomia 21 es denominada como la cromosomopatia mds prevalente
en el mundo'; las caracteristicas morfoldgicas de este padecimiento
fueron descritas por primera vez en 1866 por el médico Inglés John
Langdon Haydon Down? y 93 anos después, el padre de la genética
moderna Jeréme Lejeune, determiné que el sindrome era causado por
una copia adicional del cromosoma 213. Actualmente se conoce que la
etiologia recae en una alteracion durante la primera divisién meidtica
materna (no disyuntiva) en el 90% de los casos y solo en el 8%, se
asocia a alteraciones meidticas en linea paterna.

En México al 2011 se report6 una incidencia de 4.9% y una prevalencia
de 3.73 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos con distribucién
mayor en el sexo masculino y mayor frecuencia asociada a la edad
materna >45 afios*. Esta condicién genética tiene repercusion en todos
los sistemas y 6rganos del cuerpo, lo que aumenta la predisposicion a
padecer diferentes tipos de enfermedades.

Las cardiopatias y las infecciones de vias respiratorias ocupan las
principales causas de morbimortalidad en pacientes con trisomia 21y
son la principal causa de ingreso a una unidad de cuidados intensivos
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pediatricos, ademas, aumenta el tiempo de es-
tancia intrahospitalaria tres veces mas respecto
a la poblacién en general®. Los defectos del
septo atrioventricular son los mas frecuentes en
pacientes con trisomia 21 y tienen una preva-
lencia del 50%°.

En México, al 2022, se reporté que las cardio-
patias congénitas asociadas al sindrome de
Down son mas frecuentes en el sexo femenino
hasta en el 54% de los casos, siendo las mas
prevalentes la persistencia del conducto arterioso
(31%), comunicacion interventricular (28%),
canal auriculoventricular (20%) y la tetralogia
de Fallot (4%)7, que puede estar asociadas
con el desarrollo de hipertension pulmonar.
Cabe sefalar, que la hipertension pulmonar
en sindrome de Down puede desarrollarse sin
necesidad de cardiopatia congénita de base,
se ha reportado que la incidencia oscila entre
1.2 a 5.2%®, ademas, se han descrito mdltiples
malformaciones del sistema respiratorio, como
trdquea mas pequena y estrecha, anomalias en
la ramificacion bronquio-traqueal asociadas a
neumonias recurrentes, también, suele haber un
desarrollo incompleto a nivel pulmonar debido
a una disminucién en el nimero de células
pulmonares, lo que se traduce como hipoplasia
pulmonar con un menor nimero de alvéolos y
con espacios aéreos agrandados con disminu-
cion del intercambio gaseoso’.

PRESENTACION DEL CASO

Lactante menor de cinco meses de edad, sexo
femenino, procedente de una comunidad rural
del estado de Veracruz, producto de la tercera
gesta, obtenida por via abdominal a las 38 se-
manas de gestacion, con peso de 2,658 gy 49
cm de talla, la cual se egresé en conjunto con
la madre a las 24 horas del evento obstétrico.

A los diecisiete dias de vida extrauterina fue
hospitalizada en segundo nivel por neumonia
adquirida en la comunidad y dismorfias faciales,

INV

por lo que se realizé traslado a nuestra institucion
donde se inici6 abordaje multidisciplinario para
sindrome de Down. Fue valorado por el servicio
de cardiologia debido a soplo holosistélico gra-
do Il con irradiacién horizontal, quien realiz6
ecocardiograma (Figura 1) que report6 hallazgos
de septum interauricular con comunicacion inte-
rauricular tipo ostium secundum de 2 x 3 mmy
cortocircuito de izquierda a derecha, septum in-

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico. A. Vista sub-
costal en el que apreciamos el ventriculo izquierdo
y su tracto de salida (aorta) y con apoyo de Doppler
color observamos el corto circuito hacia el ventriculo
derecho (color rojo) demostrando un flujo de izquierda
a derecha. B. Vista paraesternal eje corto en el que se
demuestra la dilatacién e hipertrofia del ventriculo
derecho (superior y a la izquierda de la pantalla)
con rectificacién del septum interventricular lo que
sugiere incremento de la presién comparable con la
del ventriculo izquierdo.
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terventricular con comunicacion interventricular
de 8.5 x 7.5 mm perimembranosa y cortocircuito
de izquierda a derecha, ademas de hipertension
pulmonar al menos % de la presion sistémica. Se
egresé a los 37 dias de estancia intrahospitalaria
con manejo por consulta externa. El diagnéstico
de sindrome de Down se confirmé por estudios
de genética con cariotipo 47, XX + 21.

Reingresé a los dos meses de vida por fiebre,
broncoespasmo e insuficiencia respiratoria
que requirié manejo avanzado de la via aérea.
Durante la estancia intrahospitalaria, se man-
tuvo con intubacion orotraqueal y posterior
traqueostomia; se realizé gastrostomia tipo
Stamm. Se complicé con neumonia asociada a
ventilacién mecanica y desarroll6 sepsis de foco
abdominal, asociado a perforacién duodenal,
absceso retroperitoneal, ademas de infeccion del
catéter central, enfermedad flingica invasiva que
culminé con choque séptico y exacerbacién de
la hipertension pulmonar. Mantuvo evolucion
hemodindmicamente inestable, desencadend
coagulacién intravascular diseminada que con-
dicion6 hemorragia refractaria al tratamiento.
Finalmente, present6é bradicardia sin pulsos
centrales, se realizaron maniobras de reanima-
cién cardiopulmonar sin respuesta, se solicitd
autopsia médica con los siguientes diagnésticos
de defuncion: hipertension pulmonar, malfor-
macién congénita de los tabiques cardiacos y
sindrome de Down.

HALLAZGOS POSTMORTEM

El aspecto externo del cadaver mostré facies
caracteristica del sindrome de Down con pie
equino varo derecho. Asi mismo se corrobor6
la cardiopatia congénita representada (Figura
2) por: a) comunicacion interauricular de tipo
ostium secundum de 3 mm de didmetro; b)
comunicacion interventricular de tipo peri-
membranosa de 5 mm de didmetro y ¢) arteria
subclavia derecha de trayecto aberrante y anillo
retroesofdgico.

2025; 46 (4)

Figura 2. Bloque cardiopulmonar. A. Cardiomegalia
global y dos infartos hemorragicos en ambos |6bulos
basales. B. Se exhibe el cayado de la aorta y sus ramas
con arteria subclavia derecha de trayecto aberrante. C
y D. Se exhibe la comunicacién interauricular de tipo
Ostium secundum y comunicacién intraventricular
perimembranosa respectivamente.

Otros cambios morfoldgicos que se observaron
como parte del sindrome fueron los siguientes:
el encéfalo mostré hipoplasia temporoparietal
(primera circunvolucion temporal y del opércu-
lo) con prominencia del [6bulo insular (Figura
3); ambos rifiones exhibieron enfermedad glo-
meruloquistica subcapsular (Figura 4); también
se observé deplecion linfoide acentuada ge-
neralizada con hipoplasia timica. Al estudio
histol6gico del bloque pulmonar se identificaron
datos de hipertensién pulmonar grado cuatro
de la clasificacion de Heath-Edwars (Figura 5).

Ademads, se integré como enfermedad contri-
buyente, desnutricién grave con detencién del
crecimiento. Posteriormente desarrollé bron-
coneumonia aguda bilateral con bronquitis y
bronquiolitis exudativa por Pseudomonas aerugi-
nosa, Kliebsiella pneumoniae y Stenotrophomonas
maltophilia debido a absceso retroperitoneal por
perforacion intestinal secundaria a canalizacion
con sonda de gastrostomia. La evolucién clinica

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3213



Pablo Javier Pedroza Diaz PJ, et al. Sindrome de Down con cardiopatia congénita acianégena
e hipertensién pulmonar

Figura 3. El encéfalo con diametro anteroposterior
corto, opérculo abierto y giro temporal superior
hipoplasico.

Figura 4. Panoramica que ilustra glomérulos quisticos
subcapsulares e inmaduros.

fue fulminante, fallecié de choque mixto (séptico
e hipovolémico) y coagulacién intravascular
diseminada.

DISCUSION

Etiol6gicamente, las cardiopatias congénitas son
de origen multifactorial, las cuales se asocian

Figura 5. Arteriolas pulmonares tefiidas con tricomico
de Masson tomadas a 40x para ilustrar proliferacion
concéntrica miointimal con aspecto en capas de
cebolla y reduccién grave de las luces.

casi en un 30% con causas sindrémicas, de las
cuales entre el 40-63% son atribuibles al sindro-
me de Down'?, son de presentacién variables y
estan totalmente relacionadas con la penetrancia
del cromosoma 21", lo que indica la cascada de
genes desencadenados y la severidad del cuadro.

En un estudio realizado por el Hospital Univer-
sitario de lIbn Rochd en nifios con cardiopatias
congénitas, describieron que el 6% de los
pacientes tuvieron sindrome de Down vy la alte-
racion mdas habitual correspondié con defectos
del septo atrioventricular con una edad media
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de diagnostico de 9 meses, de los cuales el 53%
desarrollaron hipertension pulmonar con una
mortalidad del 14.1%".

Se conoce que los ninos con trisomia 21 suelen
desarrollar hipertension pulmonar mas rapido
que los nifios sin la enfermedad, sin embargo,
la severidad de la enfermedad no tiene relacion
con el estatus genético'’, lo que nos sugiere
que la hipertension pulmonar del paciente fue
multifactorial, iniciada con un corto circuito
inducido por ambos defectos septales en com-
binacién con el sindrome de Down per se y
agudizada con la tromboembolia pulmonar
y el dafo alveolar difuso, en contraste con
lo reportado en la literatura, el desarrollo de
la hipertensién pulmonar con o sin defecto
septal es mds frecuente durante la infancia en
pacientes > 1 afo' y se ha relacionado con
una mortalidad de 23-39.4%, sobre todo en
pacientes con otras comorbilidades tales como,
insuficiencia respiratoria, defectos cardiacos,
falla orgénica y sepsis'.

Los pacientes con esta enfermedad tienen un
riesgo aumentado de desarrollar neumonia
durante el primer afio de vida, lo cual esta direc-
tamente asociado con alteracion de la deglucion
y broncoaspiracién que aumenta el riesgo de
bronconeumonias de etiologia bacteriana, que
pueden sobreponerse a infecciones virales, sobre
todo por virus sincitial respiratorio'®, finalmente,
hay alteracién de la respuesta inmunolégica
innata y celular, lo que significa mayor suscep-
tibilidad a infecciones aunado a mayor riesgo de
complicacién y desarrollo de sepsis'”.

CONCLUSION

El sindrome de Down es una enfermedad
compleja cuya premisa se basa en una altera-
cion genética que afecta a todos los aparatos
y sistemas del paciente. Nuestro paciente,
tuvo un comportamiento poco habitual, ya
que desarroll6 hipertensién pulmonar severa

2025; 46 (4)

no asociada a la malformacién septal, la cual
estuvo agudizada por la patologia pulmonar
que desarrollé. El curso clinico muestra el
desafio de manejo en pacientes con miltiples
comorbilidades, predisposicion genética y
entorno hospitalario prolongado. En pacientes
con sindrome de Down con evolucion térpida
se debe realizar un abordaje multidisciplina-
rio con énfasis en la deteccién de afecciones
inmunoloégicas que pueda agravar las causas
de ingreso.

El desenlace letal en esta paciente fue el re-
sultado de una compleja interaccién entre
malformaciones congénitas, sepsis recurrente,
ventilacion prolongada, y falla multiorganica.
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Enfermedad cardiaca congénita
compleja con infeccion por COVID-19
y complicaciones tromboembodlicas
severas: Reporte de caso

Complex congenital heart disease
with COVID-19 infection and severe
thromboembolic complications: Case report.

Ana M. Aristizabal*?, Carlos Alberto Guzman Serrano?, Sandra Galvis*?, Carlos Gon-
zélez?, Valentina Mejia-Quifiones??, Jaiber Gutierrez?, Walter Mosquera?

Resumen

INTRODUCCION: La infeccién por SARS-CoV-2, el agente causal de COVID-19, ha
generado controversia dentro de la poblacién pediatrica en cuanto a sus complicaciones
y los riesgos de experimentar eventos trombéticos de cualquier tipo.

PRESENTACION DEL CASO: Paciente lactante con atresia tricuspidea que presenté
deterioro respiratorio secundario a la infeccién por COVID-19, requiriendo la crea-
cion de una fistula sistémico-pulmonar (Blalock-Taussig-Thomas). Durante el periodo
postoperatorio, presenté evolucién térpida y trombosis de la fistula por lo que requirié
una nueva colocacion del shunt. Posteriormente, una tromboendarterectomia de la
derivacion, la cual, a pesar de recibir una anticoagulacion adecuada, volvié a presen-
tar trombosis en una segunda oportunidad, un evento inusual dentro de la poblacién
pediatrica. Pocos informes han descrito la evolucion del COVID-19 en pacientes con
enfermedad cardiaca congénita dentro de la poblacién pediatrica, y no hay consenso
ni suficiente evidencia que anticipe la evolucion de estos pacientes.

CONCLUSIONES: La enfermedad cardiaca asociada a otras comorbilidades confiere
un riesgo trombdtico elevado en los pacientes pedidtricos con COVID-19. Se necesita
mas evidencia en cuanto a la prevencion, tratamiento y profilaxis de esta enfermedad
en esta poblacién. El tiempo de tromboplastina activada pudiera no ser suficiente
para establecer rangos terapéuticos, por lo que otras mediciones pudieran requerirse.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, SARS-CoV-2, tromboembolismo pulmonar, cardiopatia
congénita.

Abstract

INTRODUCTION: The SARS-CoV-2 infection, the causative agent of COVID-19, has
generated controversy within the pediatric population regarding its complications and
the risks of experiencing any type of thrombotic events.

CASE REPORT: The case of an infant patient with tricuspid atresia who experienced
respiratory deterioration secondary to COVID-19 infection is presented. The patient
required the creation of a systemic-to-pulmonary shunt (Blalock-Taussig-Thomas).
During the postoperative period, there was a torpid evolution and fistula thrombosis,
necessitating a new shunt placement and subsequent thromboendarterectomy of the
shunt. Despite receiving appropriate anticoagulation, the patient experienced a sec-
ond episode of thrombosis, an unusual event within pediatric population. Few reports
have described the course of COVID-19 in patients with congenital heart disease in
the pediatric population, and there is no consensus or sufficient evidence to anticipate
the progression of these patients.

CONCLUSIONS: Cardiac disease, combined with other comorbidities, increases
thrombotic risk in pediatric COVID-19 patients. Further evidence is needed regarding
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prevention, treatment, and prophylaxis of this disease in this population. The activated
partial thromboplastin time may not be sufficient to establish therapeutic ranges, so

other measurements may be required.

KEYWORDS: COVID-19, SARS-CoV-2, pulmonary thromboembolism, congenital

heart disease.

INTRODUCCION

La infeccién por SARS-CoV-2, el agente causal
de COVID-19, ha generado controversia den-
tro de la poblacion pediatrica en cuanto a sus
complicaciones y los riesgos de experimentar
eventos trombéticos de cualquier tipo. Esto se
debe a la heterogeneidad en los resultados de
estudios en la poblacion pediatrica, ya que rara
vez se hace una distincién entre las diferentes
presentaciones de COVID-19'2. En este caso, in-
formamos sobre un paciente con una cardiopatia
congénita compleja con deterioro respiratorio
agudo secundario a la infeccién por COVID-19,
requiriendo creacién urgente de una fistula
sisttmico-pulmonar y multiples complicaciones
trombdticas.

REPORTE DE CASO

Paciente con diagndstico prenatal de enferme-
dad cardiaca congénita compleja tipo atresia
tricuspidea. Nacié en nuestra institucion y es
trasladado a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos cardiovasculares. Se tomé ecocar-
diograma transtoracico en el cual se observa
situs atrial, sin comunicacién interauricular ni
dilatacién auricular, con conexiones sistémicas
y pulmonares concordantes, ventriculos con
grosor y contractibilidad normales, con leve
dilatacion del ventriculo izquierdo y arterias

pulmonares y aorta sin obstrucciones ni alte-
raciones. Adicionalmente, se detall6 atresia
tricispidea con vasos normorelacionados (Tipo
1C), ventriculo derecho bipartita y comunicacion
interventricular restrictiva y arterias pulmonares
de tamafio normal.

Se documentaron niveles elevados de hormona
estimulante de tiroides (TSH) y T4 libre, y se ini-
ci6 el tratamiento para el hipertiroidismo central.
La neuroimagen informé sobre romboencefalo-
sinapsis con hidrocefalia. Tras la estabilizacién
del paciente, se produjo el alta a los 15 dias de
vida con un plan de monitorizacién cercana
por diferentes especialidades para controlar las
morbilidades del paciente antes de llevarlo a
cirugia. Debido a problemas administrativos la
madre no pudo continuar el seguimiento.

Al mes de vida, la madre observé acrocianosis
e hiporreactividad; de forma extrainstitucional
encuentran saturacién de oxigeno del 35%,
inician soporte de oxigeno por canula nasal y
remiten a nuestra institucion como urgencia
vital. El paciente ingresé en mal estado general,
con saturacién de oxigeno del 40% al 55%,
hiporreactivo y con signos de mala perfusion
distal. Se inici6 soporte con canula nasal de alto
flujo y reanimacion hidrica con cristaloidea.
Debido a pobre respuesta, se inicié soporte
ventilatorio invasivo, logrando unas saturaciones
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de oxigeno de hasta el 70%. Dada la situacion
de la pandemia de COVID-19, se solicitd una
prueba de RT-PCR para SARS CoV2, que resul-
t6 positiva. Cabe destacar que ninguno de los
familiares presentaba sintomas ni aislamiento
positivo del virus.

El ecocardiograma de ingreso mostré flujo
pulmonar muy restrictivo. Se indicé la infusion
de adrenalina y vasopresina para aumentar la
poscarga y mejorar el shunt a nivel de la Co-
municacion Interventricular (CIV). El caso fue
discutido con cirugia cardiovascular pediatrica,
que llevo al paciente a la creacién urgente de
una derivacién de Blalock-Taussig-Thomas con
tubo de Plastico Fluorado Inerte (PTFE) No. 3.5.

Durante el periodo postoperatorio inmediato, el
paciente tuvo un evento de desaturacién soste-
nida que no mejor6 con maniobras ventilatorias
ni con ventilacién a presion positiva. El eco-
cardiograma de control no revel6 flujo a través
de la derivacién a pesar de la anticoagulacion
con heparina no fraccionada (HNF) y tiempo
de tromboplastina activada (TTPa) entre 2 y 2.5
veces el control. Se realiz6é una reintervencién
quirdrgica en la que se documentd la trombosis
de la derivacion, el tubo fue retirado y reempla-
zado por un tubo de PTFE No. 4.

Dos dias después, el paciente mostré un deterio-
ro clinico stbito, con desaturacién progresiva.
Inicialmente, se evidencié un componente
broncoobstructivo activo, para el cual se inici6 el
manejo con agonista beta2 inhalado. El paciente
fue colocado en posicién prono, mejorando
ligeramente el volumen tidal. La saturacion se
recuperé durante unos minutos. Se indicé un
ecocardiograma de control, dada la persistencia
de la oxigenacién comprometida, que confir-
mé disfuncién del shunt. Se realizé una nueva
intervencion quirdrgica donde se corroboré la
presencia de un trombo intraluminal, siendo
necesario realizar una tromboendarterectomia,
sin necesidad de cambio de la derivacion.
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Se consideré entonces que el paciente cursaba
con un estado procoagulante, posiblemente
secundario a la infeccién por SARS-CoV-2. Al
evaluar los posibles riesgos y beneficios, se
mantuvo la anticoagulacion con objetivos de
TTPa entre 90 y 110 segundos.

Después de esto, con evolucion hacia la mejoria,
el paciente recibié tratamiento con esteroides
durante cinco dias, se logré retirar la ventilacién
mecanica invasiva nueve dias después del in-
greso vy, hasta la fecha, no se han documentado
nuevos eventos de obstruccion del shunt.

DISCUSION

La incidencia de eventos tromboembélicos
en la poblacion pediétrica siempre se ha des-
crito como baja, algunos informes mostrando
rangos de hasta 0.07-0.14 por cada 10,000
pacientes pediatricos antes de la pandemia de
SARS-CoV-23. Han estado mas cominmente
relacionados con factores de riesgo como el
cancer, el catéter venoso central y la edad ma-
yor de 12 afos'*. Sin embargo, la pandemia de
SARS-CoV-2 cambié el panorama. Por ejemplo,
en un estudio multicéntrico realizado en Estados
Unidos, la incidencia de eventos trombadticos
venosos vy arteriales fue del 0.7% en pacientes
asintomaticos infectados por SARS-CoV-2, del
2.1% en pacientes con COVID-19y del 6.5% en
pacientes con sindrome inflamatorio multisisté-
mico (SIM)'. De manera similar, en otro estudio
multicéntrico realizado en Espana, se registr6
una incidencia del 1.2% entre pacientes con
COVID-19% Aunque se informaron pacientes
con SIM, no se proporcionaron datos sobre su
incidencia. Por otro lado, estudios de cohortes
también han informado tasas de incidencia simi-
lares en pacientes pediatricos con COVID-19%.

Se ha demostrado que los pacientes con CO-
VID-19 presentan trastornos de coagulacion y
una marcada predisposicion a la trombosis. La
tormenta de citoquinas descrita en estos pacien-
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tes parece ser un puente fisiopatolégico esencial
entre la inflamacion y la trombosis®. Ademads,
la profunda disfuncién endotelial asociada con
COVID-19 parece causar una perfusion de
6rganos alterada®. La trombosis vascular surge
de una lesién endotelial que conduce a una
inflamacién excesiva, activacion plaquetaria y
estasis vascular’. En pacientes con infeccion gra-
ve por COVID-19, se ha informado un estado de
hipercoagulabilidad con trombosis generalizada
y fibrindlisis, junto con niveles elevados de D-
dimero, factor de von Willebrand y factor VIII®°.

Se han publicado numerosos informes sobre los
resultados en enfermedades cardiacas congéni-
tas y COVID-19, revelando resultados adversos.
La Sociedad Europea de Cardiologia y la Aso-
ciaciéon Americana del Corazén han indicado
que la gravedad del sindrome respiratorio de
COVID-19 vy el riesgo de resultados adversos
o catastréficos son mayores en pacientes con
enfermedad cardiovascular preexistente, ya sean
pacientes pedidtricos o adultos'®'". La mayoria
de los estudios publicados se centran en pacien-
tes con sindrome de Down, estenosis adrtica y
sindrome de corazén izquierdo hipoplasico, ya
sea individualmente o en combinacién'. Esto
difiere de nuestro caso, en el que el paciente
tenia atresia tricuspidea con CIV restrictiva. Con
el tiempo, existen mas informes sobre el impacto
del COVID-19 en pacientes con enfermedades
cardiacas congénitas, pero muchos aspectos,
especialmente la estratificacién de riesgos vy
consideraciones de tratamiento, siguen siendo
poco claros''.

Cabe destacar que la atresia trictspidea por si
sola no condiciona estados protrombéticos; sin
embargo, en condiciones donde se presenta una
obstruccién pulmonar, serd necesaria la reali-
zacién de un shunt entre la arteria subclavia y
la arteria pulmonar ipsilateral, conocido como
shunt de Blalock-Taussig-Thomas'. Este proce-
dimiento puede asociarse a eventos trombéticos
en hasta un 17% de los casos, siendo factores de
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riesgo un tamano pequefio del shunt, colocacion
del shunt durante un bypass y edad menor a
catorce dias'. En nuestro caso, el paciente no
presentaba ninguno de estos riesgos, por lo que
no se considera presente alto riesgo para aso-
ciar al evento trombético con el procedimiento
quirurgico.

Se han reportado limitados casos de trombosis re-
currente en el shunt de Blalock-Taussig-Thomas,
usualmente asociandose a sindrome antifosfo-
lipidos o trastornos de la coagulacion'"7. Un
Gnico caso de trombosis de fistula arterio-venosa
asociado a COVID-19 se ha reportado dentro de
la literatura; sin embargo, el paciente en cuestion
se encontraba en hemodidlisis crénica, lo que
puede favorecer a los estados protrombdticos.
En este sentido, pocos reportes se encuentran
respecto a la asociacién de COVID-19 vy la
aparicion de trombosis del shunt de Blalock—
Taussig-Thomas'®.

Por otra parte para obtener un tratamiento an-
titrombético eficaz es necesario alcanzar un
nivel terapéutico que proporcione un efecto
anticoagulante adecuado, con un riesgo minimo
de sangrado'. La HNF y la heparina de bajo
peso molecular son el tratamiento profilactico
y terapéutico mas cominmente utilizado en la
poblacién pediatrica para tratar eventos trom-
béticos, aunque existen investigaciones que
asemejan su eficacia con otros anticoagulantes'.
Ahora bien, el Rango Terapéutico (RT) de la HNF
se estableci6 los valores de 1.5 a 2.5 veces el
valor del TTPa normal, o niveles de anti-Xa en
rango de 0.3 a 0.7 IU mL 2% Si bien no existe
un consenso en cuanto a cudl método de medi-
cién es superior, la mayoria de los estudios usan
el RT del TPPa como meta, y hay evidencia que
sugiere los niveles de anti-Xa como el mejor
método al mostrar menor variabilidad, menor
tasa de sangrado, menor necesidad de ajustes
de medicacion y mayor rapidez en llegar a los
RT*'; sin embargo, hay que considerar que estos
valores estan establecidos en condiciones clini-
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cas controladas que pudieran no verse reflejadas
en situaciones de enfermedad2°.

No existen estudios, dentro de nuestro cono-
cimiento, que comparen la eficacia de los RT
establecidos en pacientes con COVID-19 para
la prevencion de eventos trombéticos. Es im-
portante tener en cuenta que los pacientes con
COVID presentan un mayor riesgo de eventos
tromboticos y de por si ya presentan valores
elevados de TTPa**%3. Como consecuencia el
RT del TTPa pudiera no ser suficiente para al-
canzar una tromboprofilaxis, o un manejo de la
trombosis en pacientes pediatricos, por lo que
se aconsejaria la toma de niveles de anti-Xa en
este grupo de pacientes.

Asimismo, el hipertiroidismo se ha relacio-
nado con estados de hipercoagulabilidad, lo
cual, junto a lo anterior, pudieran explicar la
aparicion de la trombosis en nuestro paciente.
Si bien debido a todos los antecedentes del
paciente no es posible afirmar una asociacion
directa entre el COVID-19 y la trombosis del
shunt Blalock-Taussig-Thomas es notable que
los eventos tromboticos se repitieron en un cor-
to periodo de tiempo, a pesar de recibir dosis
elevadas de HNF, por lo que se considera puede
tener una implicacién adicional un posible
estado protrombético asociado a la infeccién
por COVID-19%.

La divulgacion de este informe permite aumentar
el conocimiento de todo el personal de salud
para la prevencion, deteccién temprana de las
complicaciones, y el tratamiento tromboem-
bolico durante la infeccion por COVID-19 en
pacientes con cardiopatias congénitas.

CONCLUSIONES

La enfermedad COVID-19 ha producido un
cambio notable en el panorama de los eventos
tromboembélicos, provocado un aumento en
las complicaciones trombéticas entre los nifios.

2025; 46 (4)

Aunque ya se han descrito factores de riesgo
en la literatura, siendo la enfermedad cardiaca
congénita uno de ellos, alin falta mas evidencia
respecto a la prevencién de complicaciones y el
tratamiento en esta poblacion. Debe mantenerse
un alto indice de sospecha de eventos trombé-
ticos en nifios con infeccion por COVID-19 y
cardiopatias congénitas, especialmente si cuen-
tan con comorbilidades adicionales, en quienes
pudiera ser beneficiosa la toma de niveles de
anti-Xa para asegurar niveles terapéuticos y
garantizar el manejo apropiado.
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Esporotricosis cutanea fija en un
lactante. Reporte de un caso y revision
de la literatura

Fixed cutaneous sporotrichosis in an infant.
Case report and literature review.

Norma Patricia Avendafio Becerra®, Maria del Mar Saez de Ocariz?, Edgardo Gémez
Torres®

Resumen

INTRODUCION: La esporotricosis es la micosis subcutidnea mas frecuente en México
y es considerada endémica. Un tercio de los casos ocurre en menores de 15 afos,
siendo la forma clinica linfocutanea la mds prevalente, seguida de la cutdnea fija. La
transmisién suele ser a través de traumatismos con material contaminado.

PRESENTACION DEL CASO: lactante masculino de 1 afio 5 meses de edad, previamente
sano que presentd una dermatosis localizada en cara anterior de muslo izquierdo de 2
meses de evolucién. Recibi6 3 esquemas antibiéticos de forma consecutiva sin mejoria.
El cultivo de secrecion de la Glcera confirmé la presencia de Sporothrix schenkii, la
biopsia mostré una reaccién granulomatosa crénica con la presencia de cuerpos aste-
roides. Se estableci6 el diagnéstico de esporotricosis cutanea fija. Se inicié tratamiento
con yoduro de potasio (tratamiento de eleccion), el cual se suspendi6 debido a los
afectos adversos gastrointestinal que presenté el paciente; continuo tratamiento con
terbinafina a dosis de 62.5 mg/dia, la respuesta fue pobre, siendo necesario incrementar
la dosis a 125 mg/dia, logrando la remisiéon total en 3 meses. Present6 una recaida 4
meses después, recibié nuevamente tratamiento. El paciente continuo en seguimiento
por 12 meses sin reactivacion de la enfermedad.

CONCLUSIONES: Se debe considerar la esporotricosis dentro del diagnéstico di-
ferencial ante un paciente pequefio con una lesion fija ulcerada que no responde a
tratamiento antibiético. Establecer el diagnéstico con precision e iniciar tratamiento
oportuno y adecuado permitira evitar las morbilidades de un diagnéstico tardio y tomar
las medidas preventivas y de control para limitar su propagacion.

PALABRAS CLAVE: esporotricosis cutanea fija, Sporothrix schencki, lactante, zoonosis.

Abstract

INTRODUCTION: Sporotrichosis is the most common subcutaneous mycosis in
Mexico and is considered endemic. One-third of cases occur in children under 15 years
old, with the lymphocutaneous form being the most prevalent, followed by the fixed
cutaneous form. Transmission is usually through trauma with contaminated material.

CASE PRESENTATION: A previously healthy 1 year and 5 months old infant presented
with a localized dermatosis on the anterior aspect of the left thigh of 2 months of
evolution. He received 3 antibiotic regimens consecutively without improvement. The
culture of ulcer secretion confirmed the presence of Sporothrix schenkii, the biopsy
showed a chronic granulomatous reaction with the presence of asteroid bodies. The
diagnosis of fixed cutaneous sporotrichosis was established. Treatment with potassium
iodide (the treatment of choice) was initiated, which was discontinued due to the ad-
verse gastrointestinal effects that the patient presented; treatment with terbinafine at a
dose of 62.5 mg / day was continued, the response was poor, making it necessary to
increase the dose to 125 mg/ day, achieving total remission in 3 months. He relapsed
4 months later and received treatment again. The patient continued follow-um fot 12
months without reactivation of the disease.
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CONCLUSIONS: Sporotrichosis should be considered in the differential diagnosis of
a young patient with a fixed ulcerated lesion that does not respond to antibiotic treat-
ment. Establishing an accurate diagnosis and initiating timely and appropriate treatment
will prevent the morbidities of a late diagnosis and implement preventive and control

measures to limit its spread.

KEYWORDS: fixed cutaneous sporotrichosis, Sporothrix schenckii, infant, zoonosis.

INTRODUCCION

La esporotricosis es una infeccion granuloma-
tosa subaguda o crénica causada por hongos
termodimérficos del género Sporothrix. Se dis-
tribuye mundialmente, con una alta incidencia
en Latinoamérica, especialmente en Brasil, Pert
y México, donde es la micosis subcutanea mas
frecuente'?. La esporotricosis ocurre en todas
la edades, pero en dreas endémicas afecta pre-
dominantemente a nifios y adolescentes®*. La
transmision ocurre mayormente por inoculacion
traumatica del hongo en la piel o tejido celular
subcutaneo con material vegetal o tierra conta-
minada, aunque existen otras rutas alternativas
de transmisién'#°. La transmisién zoondtica a
través de rasguios de animales infectados, (prin-
cipalmente gatos), se ha reportado con mayor
frecuencia en las Gltimas décadas®*.

La actual clasificacién clinica de la esporotricosis
la divide en 4 variedades: cutanea, de membra-
nas mucosas, sistétmica e inmunorreactiva'’.
La presentacion linfocutdnea es la mas comun,
seguida de la cutanea fija. Los sitios predomi-
nantemente afectados son las extremidades
superiores y el rostro*”?®.

La esporotricosis cutanea fija ocurre en el sitio
de inoculacién sin diseminacién linfatica, ca-
racterizandose por un chancro de inoculacién,

y ocasionalmente como una placa infiltrada
eritematosa, una gran ulcera o una lesién verru-
gosa, lo que puede llevar a diagndsticos erréneos
como tuberculosis cutdnea, infecciones bacte-
rianas o micobacteriosis atipicas'®'".

El diagnéstico se confirma mediante el aisla-
miento del hongo por cultivo, considerado
el estandar de oro. El estudio histopatolégico
contribuye al diagnéstico, y se caracteriza por
la presencia de granulomas supurativos; con tin-
ciones especiales los elementos flingicos pueden
estar presentes en forma de levaduras. Recien-
temente se han desarrollado varias técnicas de
secuenciacion de PCR para la identificacion
genotipica'*'213.

El itraconazol se considera el tratamiento de
eleccion por su eficacia, seguridad y conveniente
posologia'”. En México, y otros paises, el yoduro
de potasio también es ampliamente utilizado
debido a su bajo costo y eficacia clinica en corto
tiempo®'315. La terbinafina es una alternativa en
pacientes con contraindicaciones a los anterio-
res, especialmente en pacientes muy pequefios
o que padecen otras comorbilidades' 3.

PRESENTACION DEL CASO

Lactante masculino de 1 ano 5 meses de edad,
originario y residente de la comunidad rural
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Congregacion de la Cruz, Apaseo el Alto, Gua-
najuato, México. Sin antecedentes patolégicos
relevantes y con esquema de vacunacién com-
pleto. Acudié a consulta por una dermatosis en
cara anterior de muslo izquierdo con dos meses
de evolucion. Inicié como una papula eritema-
tosa no pruriginosa (similar a piquete de insecto)
que evolucioné a un nédulo y posteriormente a
una Glcera en un par de semanas.

Fue atendido inicialmente en su centro de sa-
lud donde recibié tratamiento antibiético oral
con amoxicilina mds clavulanato (40 mg/kg/dia
por 7 dias), loratadina (2.5 ml cada 12 horas) e
hidrocortisona en crema 1% dos veces al dia
por 15 dias. Durante dicho tratamiento, la ul-
cera aumenté de tamafio y aparecieron lesiones
papulo-nodulares circundantes que confluyeron
en una placa Unica.

El paciente recibi6 un segundo tratamiento con
dicloxacilina (30 mg/kg/dia por 10 dias) y beta-
metasona, mas acido fusidico tépico 2 veces al
dia por 10 dias. Sin mejoria, se instaurd un tercer
esquema con ceftriaxona (500 mg intramuscular
por 5 dias). No present6 fiebre, mal estado ge-
neral ni sintomas sistémicos; solo prurito leve y
posteriormente dolor discreto.

A su ingreso el paciente presentaba una placa
Unica eritemato-indurada, de 7 cm de diametro,
formada por varias lesiones papulo-nodulares
confluentes y una dlcera central profunda con
bordes eritematosos cubierta por una costra
amarillenta gruesa (Figura 1). No se detectaron
adenomegalias ni otros signos sistémicos. Se
negd antecedente de traumatismo previo en
zona afectada. Los familiares informaron que la
paciente jugaba frecuentemente al aire libre en
contacto con tierra, plantas y animales, en un
entorno rural.

Se establecié como posibles diagnésticos una
micosis subcutanea (esporotricosis cutanea
fija, micetoma o granuloma tricofitico) vs algu-
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Figura 1. Placa eritemato-indurada, formada por lesio-
nes papulo-nodulares confluentes y una tlcera central
profunda cubierta de una costra amarillenta gruesa.

na micobacteriosis atipica. El hemograma, la
velocidad de sedimentacion globular y la pro-
teina C reactiva se reportaron dentro de rangos
normales. El cultivo en medio agar Sabouraud
simple obtenido del exudado de la lesién con-
firmé la presencia de Sporothrix schenckii. El
estudio histopatolégico de un fragmento de piel
ulcerada mostré un infiltrado granulomatoso
cronico difuso localizado en la dermis reticular
y profunda, compuesto por linfocitos, histiocitos,
histiocitos epitelioides y algunas células gigantes
multinucleadas (Figura 2a y 2b). Con la tincién
de PAS, se evidenci6 la presencia de cuerpos
asteroides (Figura 3).

Con el cuadro clinico, los hallazgos histopa-
tologicos y el cultivo positivo se establecio el
diagnéstico de esporotricosis cutanea fija. Se
inicié tratamiento con yoduro de potasio (3 mg/
kg/dia) pero fue suspendido por efectos adversos
gastrointestinales, como ndusea, vomito e hipo-
rexia. Se sustituy6 por terbinafina (62.5 mg/dia),
pero dos semanas después aparecié una segunda
Glcera pequena en la parte inferior de la placa,
por lo que la dosis de terbinafina se aumenté a
125 mg/dia.
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Avendaiio Becerra NP, et al. Esporotricosis cutanea fija

Figura 2. A.Estudio de histopatologia muestra un in-
filtrado granulomatoso crénico difuso localizado en
dermis reticular y profunda. B. Infiltrado compuesto
por linfocitos, histiocitos, histiocitos epitelioides y
algunas células gigantes multinucleadas.

Figura 3. Con tincion de PAS se puso de manifiesto
la presencia de cuerpo asteroide.

A las 6 semanas, la lesion se mantenia del mismo
tamafo, pero con menor induracién y remision
parcial de las lesiones papulo-nodulares; la

INVP

Glcera aln estaba cubierta por costra gruesa
amarillenta (figura 4). Tres meses después, la
lesién se encontraba inactiva, con diminucién de
eritemay la induracién, y con cicatrizacion atr6-
fica en las zonas ulceradas (figura 5). Se continu6
el tratamiento por un mes adicional, con lo cual
desaparecio la induracion, el eritema era mini-
mo, con hiperpigmentacién post-inflamatoria y
mejoria de la cicatriz atréfica (figura 6).

Cuatro meses después de finalizar el tratamiento
antimicético, el paciente presentd reactivacion
de la lesién con aparicion de 2 pequefios nédulos
eritematosos ulcerados con costra serohematica
en la superficie. Se reinici6 tratamiento con ter-
binafina 125 mg/dia durante un 1 mes, logrando
la remision de la lesion. El paciente continud en
seguimiento médico durante los siguientes 12
meses sin reactivacion de la enfermedad.

DISCUSION

La esporotricosis en la edad pediatrica es rara
en la mayoria de los paises, y su prevalencia

Figura 4. Después de 6 semanas de tratameinto
antimicético, la lesion presentaba menor eritema e
induracion, la Glcera aln estaba presente.
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Figura 5. Tres meses después de tratamiento, la lesion
estaba inactiva, con cicatrizacion atrofica.

Figura 6. Al finalizar tratamiento (4 meses), presen-
taba solo eritema minimo e hiperpigmentacién post-
inflamatorio.

exacta no se conoce con certeza®. Sin embargo,
en varios paises de Latinoamérica, incluyendo
Meéxico, sigue siendo un padecimiento relevante,
ya que se considera una enfermedad endémica
y ocupa el primer lugar dentro de las micosis
subcutaneas®.

En México, la esporotricosis en la edad pediatri-
carepresenta entre el 25%y el 33% de todos los
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casos, y predomina en pacientes escolares, con
una media de edad de 9-10 afios. Cerca del 85%
de los casos se observan en residentes de zonas
rurales o suburbanas'. Los estados con mayor
nimero de casos reportados son la Ciudad de
México, Puebla, Jalisco, Michoacan y Guanajua-
to*78. Toriello y cols. reportaron una amplia serie
de casos de esporotricosis en México a través de
una revision sistematica de articulos publicados
entre 1914y 2019, con un total de 2,762 casos;
dentro de estos, 66 correspondieron al estado de
Guanajuato’. Presentamos un nuevo caso con
localizacién en Guanajuato, que se suma a los
previamente reportados.

El caso que presentamos es de especial interés,
ya que, si bien existen numerosos reportes de
esporotricosis en la edad pedidtrica, su presen-
tacion en lactantes es extremadamente rara,
con pocos casos documentados en la literatura.
Tlougan y cols. reportaron un caso de esporotri-
cosis neonatal en un paciente de 3 semanas de
edad, siendo el paciente mas joven descrito en
la literatura hasta la fecha'.

Por su parte Song y cols, documentaron la serie
mas grande de casos de esporotricosis en lac-
tantes, con 15 casos en lactantes menores de
10 meses, todos residentes de zonas rurales en
China'.

La forma de presentacién clinica depende de la
respuesta inmune del hospedero y de la cepa
implicada. Diversos estudios han sefialado que
la forma cutdnea fija es la presentacion mas
frecuente en la edad pediatrica, con predomi-
nio en el rostro™'. Yao y cols. en un estudio
retrospectivo de 704 casos pediatricos en China,
reportaron que el 86% de los casos presentaron
la forma cutanea fija, siendo significativamente
mas frecuente en el grupo de menor edad (0-6
anos)'. Los autores proponen que los nifios tie-
nen una respuesta inmunoldgica mas eficiente
que cambia con la edad, lo que explicaria por
qué las lesiones suelen ser limitadas y la forma
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cutanea fija es la que predomina en ellos. En
contraste, Bonifaz y cols. analizaron una serie
de 25 casos pedidtricos en México y encontraron
que la forma linfocutdnea fue la mas frecuente
(64%), seguida de la forma cutanea fija (36%),
con lesiones localizadas predominantemente
en los miembros superiores (40%) y el rostro
(36%) ™.

La esporotricosis cutdnea fija tiene manifesta-
ciones clinicas variadas, generalmente leves, lo
que puede dificultar su diagndstico y hacer que
se confunda con otras enfermedades infecciosas
mas comunes®. Se han descrito lesiones Unicas
papulo-vesiculares crénicas, placas eritemato-
sas infiltradas, lesiones ulcerativas, verrugosas,
costrosas o nodulares, como manifestacion de
esporotricosis cutanea fija, lo que representa un
reto diagndstico” 101819,

El estandar de oro para el diagnéstico de es-
porotricosis es el cultivo con la identificacion
de especies de Sporothrix, obtenido mediante
aspiracién o raspado de lesiones. Este procedi-
miento es el mas seguro y sensible para confirmar
la infeccion'. En algunos casos, el diagnostico
puede complementarse o establecerse con el
estudio histopatolégico. Sin embargo, la histo-
patologia suele tener utilidad limitada, debido a
la baja carga fungica en el tejido, lo que dificulta
la observacién del agente etiolégico. Solo en
algunos casos se pueden visualizar estructuras
flngicas como levaduras, cuerpos asteroides o
hifas fragmentadas?°. En nuestro caso se decidi6
tomar tanto los cultivos como la biopsia de piel
para estudio histopatolégico ya que teniamos
varias posibilidades diagndsticas. La visuali-
zacion de los cuerpos asteroides que son muy
caracteristicos (aunque no patognomonicos) de
la esporotricosis junto con el cultivo positivo
para Sporothrix scheinckii confirmé el diagnésti-
co. En un amplio estudio histopatolégico de 119
muestras de casos confirmados de esporotrico-
sis, solo en el 35% se logré detectar el agente
flngico; observandose con mayor frecuencia
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en pacientes con alteraciones en el sistema in-
munolégico o que usaban de esteroides topicos
y/o sistémicos?'.

La eleccion del tratamiento para la esporotricosis
depende fundamentalmente de la forma clinica
de la enfermedad, del estado inmunolégico del
paciente y de la especie de Sporothrix involu-
crada'. De acuerdo con las guias de tratamiento,
el itraconazol es la primera linea de tratamiento
en pacientes inmunocompetentes con formas
cutaneas o linfocutaneas, debido a su eficacia
y perfil de seguridad, con una dosis de 6-10 mg/
kg/dia hasta un maximo de 400 mg al dia’.

El yoduro de potasio es el tratamiento mas fre-
cuentemente usado en México, respaldado por
una amplia experiencia clinica. Sus principales
ventajas son su bajo costo y su rapida eficacia,
con una respuesta favorable en aproximadamen-
te 2 meses”®.

La terbinafina se considera un antimicético de
segunda linea para el tratamiento de la espo-
rotricosis linfocutdnea y cutanea fija. Es una
excelente opcién en pacientes con contraindi-
cacion para el uso de itraconazol o yoduro de
potasio, con eficacia demostrada, especialmente
en nifios pequenos o con comorbilidades'?2. En
la serie de 15 casos de esporotricosis en lactantes
reportada por Song y cols. 4 pacientes recibieron
terbinafina en monoterapia y 5 en combinacion
con yoduro de potasio'. El tratamiento debe
mantenerse al menos 4-6 semanas adicionales
tras la resolucion clinica completa de las lesiones
cutaneas.

En nuestro caso, se opt6 por iniciar tratamiento
con yoduro de potasio, pero el paciente present6
tempranamente los efectos adversos gastroin-
testinales ampliamente documentados, que
obligaron al cese del tratamiento. No obstante
que el itraconazol es considerado tratamiento de
primera linea, se optd por la terbinafina como
segunda opcién terapéutica, esto debido a que
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en México solo estd disponible la presentacion
oral de itraconazol en capsulas de 100 mg, lo
que dificultaba la administracion y dosificacion
adecuada un paciente lactante.

Algunos pacientes mejoran con la aplicacion
de termoterapia local (42-43°C), esta técnica
esta fundamentada en la termolabilidad de Spo-
rothrix spp.** Este procedimiento terapéutico es
una alternativa efectiva cuando los tratamientos
convencionales estan contraindicados, espe-
cialmente en mujeres embarazadas, mujeres
lactando y pacientes pediatricos intolerantes
a yoduro de potasio y/o farmacos antimicéti-
COS1,7,24,25.

CONCLUSION

En las Gltimas décadas la incidencia de esporotri-
cosis en la poblacién pediatrica ha aumentado,
con mayor transmisién zoondtica y casos en
edades mds tempranas. Aunque la enfermedad
no es infrecuente en ninos, es rara en lactantes,
con muy pocos casos descritos en la literatura. La
esporotricosis en la infancia temprana se presen-
ta casi exclusivamente como una forma cutdnea
fija, con predominio en el rostro. Presentamos un
caso de esporotricosis cutanea fija en un lactante
originario de una zona endémica de México. Este
caso se suma a los casos previamente reporta-
dos en la literatura y enfatiza la importancia de
considerar la esporotricosis dentro del diagnés-
tico diferencial. Ante un paciente pequeio con
una lesion fija que no responde al tratamiento
antibiético, se debe sospechar esporotricosis,
especialmente en aquellos casos provenientes
de zonas endémicas.

La realizacion temprana del cultivo y/o estudio
histopatolégico permitird establecer el diag-
nostico con precision, iniciar el tratamiento
oportuno y prevenir las morbilidades asociadas
a un diagndstico tardio. Ademas, es fundamental
tomar las medidas preventivas y de control para
limitar su propagacion. Es esencial una eleccion
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adecuada del tratamiento; vy, la terbinafina, de-
beria considerarse como opcion terapéutica de
primera linea en neonatos y lactantes dentro de
las guias de tratamiento.
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Dermatitis por contacto: Lo esencial

Contact dermatitis: The essentials.

Maria Guadalupe Zufiiga Gonzalez'?, Maria Teresa Garcia Romero?*

INTRODUCCION

La dermatitis por contacto (DC) es una reaccion cutanea inflamatoria y
pruriginosa' caracterizada por lesiones eritematosas causada por con-
tacto repetitivo con alérgenos o irritantes en la piel’. Es una dermatitis
eccematosa que presenta diversas lesiones: maculas, papulas, vesiculas,
descamacion, erosiones, costras, liquenificacién, hiperqueratosis e
hipo y/o hiperperpigmentacion®. Se clasifica en dermatitis por contacto
alérgica (DCA) y dermatitis por contacto irritativa (DCI)2.

La DCl es causada por una lesion en la barrera cutanea debido a efectos
citotoxicos directos a la piel de algtn irritante, sustancia o agresiones
ambientales'. Esto provoca un cambio en el pH o en los lipidos ce-
lulares que conduce a una respuesta inflamatoria, desencadenando
una cascada de respuesta inmunitaria innata: cascadas de citocinas
y reaccion inflamatoria®. Las formas mds comunes son dermatitis del
panal y la xerosis.

La DCA es una reaccion inflamatoria a alérgenos que penetran en la
piel mediada por un mecanismo de hipersensibilidad retardada tipo
IV. La sensibilizacion en la mayoria de los casos requiere un tiempo
prolongado (meses a aios).” La prevalencia aumenta con la edad. A
diferencia de la DCI, la DCA se desarrolla en sujetos predispuestos e
implica un mecanismo inmunolégico de dos fases: sensibilizacién y
elicitacion.

EPIDEMIOLOGIA

La DCl representa aproximadamente el 80 % de los casos, siendo mds
prevalente que la DCA (20 %). La DCA se presenta después de los
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2-3 afios de edad, por exposicion progresiva a
agentes sensibilizantes, la DCI puede aparecer
desde el nacimiento®. La DCA es mas frecuente
en adultos, su incidencia varia seguin la geografia
y practicas culturales, es dos veces mas frecuente
en mujeres. Personas sensibles a un alérgeno
tienen mayor riesgo de sensibilizacion a otros
alérgenos (conocido como reaccién cruzada).
Los familiares con DCA tienen mayor riesgo®’.

La dermatitis atopica (DA) es factor predisponen-
te, ya que una barrera cutdnea comprometida
favorece la aparicién de DCl'y DCA**.

PRESENTACION CLiNICA

Dermatitis por contacto irritativa

Generalmente las lesiones estan bien delimitadas
y confinadas a la zona del contacto®. Existen dos
tipos de patrones clinicos:

* Agudo. Gran componente exudativo,
papulas, lesiones eccematosas, vesiculas,
erosiones y costras.

e Cronico. Lesiones descamativas y liqueni-
ficadas, grietas y fisuras en epidermis®.

Los sintomas mas habituales son escozor, sensa-
cién de quemazén y dolor, el prurito es menos
frecuente que en DCA®. En la dermatitis del panal
las zonas afectadas son genitales y nalgas, con
excepcion de pliegues cutaneos. Los principales
desencadenantes son orina y heces en lactantes y
nifios pequenos. Otros irritantes: saliva, jabones,
detergentes, pinturas, plantas, arena, disolventes,
madera y soluciones azucaradas® (Figura 1y 2).

Dermatitis por contacto alérgica

La dermatitis puede expandirse fuera de los
[imites del contacto, pueden pasar horas o dias
entre el contacto y los sintomas. Algunos facto-
res que contribuyen a la exposicién a alérgenos
son el contacto con joyas y metales, productos

Figura 1. Dermatitis por contacto irritativa peribucal
y térax anterior por contacto con la saliva.

Figura 2. Dermatitis por contacto irritativa crénica
localizada en axilas por aplicacién de desodorante
en barra.

de cuidado personal, actividades recreativas y
antecedente de DA. Las etiologias son muy di-
versas: juguetes, deportes, productos utilizados
por padres y cuidadores’.

En edad pediétrica la cara, manos, piernas y
pies se ven afectados con mayor frecuencia*'®.
(Figura 3y 4)
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Figura 3. Dermatitis por contacto alérgica aguda
localizada en frente y mejillas bilaterales por uso de
cosméticos (conservadores o tensoactivos).

Figura 4. Dermatitis por contacto alérgica plantar distal y
medial, bilateral y simétrica por el calzado (posiblemente
por tintes o aceleradores de caucho en el interior).

2025; 46 (4)

Las lesiones pueden observarse en:

* Fase aguda. Eritema, vesiculas y exu-
dacion serosa, costras circunscritas a las
zonas del contacto con los alérgenos. El
prurito es un hallazgo constante. (Figura 5)

e Fase cronica. Engrosamiento cutaneo
con hiperqueratosis, liquenificacién y
fisuracion cutanea’. (Figura 6)

La inflamacién/edema puede ser prominente en
zonas de piel fina: labios y pdrpados; la zona

Figura 5. Dermatitis por contacto alérgica aguda pos-
terior a aseo de herida quirdrgica con yodopovidona
o clorhexidina.

Figura 6. Dermatitis por contacto alérgica crénica en
dorso y mufieca de mano por guantes de proteccién
deportivos (aceleradores de caucho en el guante).

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3215
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afectada suele estar sensible o mas caliente.
Las lesiones pueden persistir durante semanas
después de la exposicién a la sustancia. Una vez
desarrollada DCA a un alérgeno, la enfermedad
persistird toda la vida y los sintomas reaparece-
ran cuando vuelva a exponerse al alérgeno.
(Figura 7)

El niquel se considera el alérgeno mas fre-
cuentemente implicado (Cuadro 1), la principal
via de sensibilizacion es la perforacion de los
[6bulos de las orejas o el contacto directo con
metales en cinturén o botones®. (Figura 7 y 8)

Algunos productos (lociones de afeitado, per-
fumes, antiinflamatorios no esteroideos tépicos
y productos de alquitran) provocan DCA sélo
cuando la piel se expone a la luz solar, limitan-
dose a zonas foto expuestas'. (Figura 9)

DIAGNOSTICO

Una historia clinica detallada con una buena
exploracion fisica siempre debe formar parte
del diagndstico diferencial de cualquier tipo de
dermatitis crénica, persistente o que empeora a
pesar de tratamientos adecuados’.

Figura 7. Dermatitis por contacto alérgica crénica en
muneca derecha por uso de reloj (niquel en el metal).

INVP

Historial de exposicion. Interrogar sobre el uso
de productos personales, champds, jabones, lo-
ciones, detergentes y medicamentos topicos, uso
de joyeria, ropa, calzado, deportes, pasatiempos
y exposiciones ocupacionales.

e Bebés y ninos pequenos. Panales, talco
para bebés, cremas y control de esfin-
teres.

e Escolares. Juguetes, deportes y manu-
alidades.

* Adolescentes. Tintes para el cabello,
perfumes, esmaltes de ufas y tatuajes
de henna''.

Cuando se conoce o sospecha de una posible
sustancia causante, el primer paso para confir-
mar el diagndstico es observar si el problema
resuelve al evitarla'.

Las pruebas de parche es el método de eleccion
para confirmar el diagnéstico de DCA. Se aplican
en la espalda, para su colocacién no debe haber
dermatitis activa en la zona de aplicacion y no
haber aplicado corticosteroide topico o sistémico
u otros farmacos inmunosupresores, durante al
menos una semana (Figura 10).

La prueba del parche se retira a las 48 horas
y se requieren al menos dos lecturas de las
reacciones, idealmente el dia 2 o0 3 y alrededor
del dia 5, los tiempos de lectura pueden variar.
Estadificamos la intensidad de las reacciones
positivas en:

1+ débil; eritema, infiltracion, posiblemente
papulas.

2+ fuerte; eritema, infiltracién, papulas, vesi-
culas.

3+ extrema; eritema intenso e infiltracion y ve-
siculas coalescentes'.
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Cuadro 1. Lista de los alérgenos pediatricos mds comunes por categoria'’

Niquel (Figura 7 y 8)

Metales
Cobalto
LRZH - Neomicina
Antibiéticos topicos L
Bacitracina

Joyas, alimentos, juguetes, ropa, productos
electronicos

Productos metalizados, lapices de colores,
desodorantes

Antibidticos tépicos

Myroxylon pereirae (balsamo del Perd)

Mezcla de fragancias |

Fragancias .
& Mezcla de fragancias Il
(Figura 3)
Formaldehido Cuaternario-15
Conservantes Metilisotiazolinona

Metilcloroisotiazolinona/metilisotiazolinona

Amerchol-L101 (lanolina)
Emolientes y tensioactivos Propilenglicol
Cocamidopropil betaina

Figura 8. Dermatitis por contacto alérgica en abdo-
men, region infraumbilical, por contacto con hebilla
de metal (niquel).

;Cuando aplicar la prueba de parche?

e Ante sospecha clinica con anteceden-
tes de alergias, actividades recreativas,
ocupacion, productos tépicos y a la
exploracion fisica hallazgos de DCA™.

e El paciente no se beneficia del tratamiento
para una enfermedad dermatolégica como
la DA con empeoramiento de los sintomas.

Productos cosméticos y de cuidado personal,
perfumes, productos de limpieza

Productos cosméticos y de cuidado personal,
juguetes, pegamento, slime, productos domés-
ticos de limpieza

Cremas hidratantes, balsamo labial, cosméticos,
alimentos envasados, productos de limpieza

Figura 9. Fitofotodermatosis localizada en muslo
izquierdo por jugo de limén en botanas consumidas
bajo el sol la dermatosis sigue el trayecto donde hubo
contacto directo y se manifiesta con ampollas y placas
eritematoviolaceas intensamente ardorosas.

e  Silaevitacion y el tratamiento empirico
no resuelven la dermatitis o si el alérgeno
sigue siendo desconocido'*.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Diferenciar clinicamente la DCA de DCI puede
ser confuso, pero el primer signo que orienta a
DCA es una erupcién en el lugar de contacto
entre 24 - 72 horas después de la exposicion

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3215
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Figura 10. Aplicacién de las pruebas de parche y
lectura a las 48 horas segln las manifestaciones en
el sitio de aplicacion.

al alérgeno, mientras que en la DCI aparece
inmediatamente y suele estar mas definida que
la DCA, las pruebas de parche son negativas
en DCI'.

La DA es una enfermedad inflamatoria crénica
de la piel, se caracterizan por piel seca, prurito,
xerosis, exudacién en lesiones agudas, y lique-
nificacién con distribucién cutanea relacionada
con la edad: facial en lactantes, superficies ex-
tensoras en nifios pequenos, lesiones flexurales
en adolescentes y adultos. Antecedentes de
atopia y pruebas cutdneas negativas apoyan el
diagnostico'* ™.

INVP

Otro diagnéstico diferencial es la celulitis, in-
feccién de la dermis profunda y tejido celular
subcutaneo, manifestandose con areas de erite-
ma, edema y aumento del calor local, fiebre y
leucocitosis®.

Finalmente, la psoriasis con placas eritematosas
con escamas secas, finas, de color blanco pla-
teado o micaceas'.

TRATAMIENTO
Evitar desencadenante (irritante o alérgeno)

La prioridad es identificar y evitar el contacto
con las sustancias causantes y aquellas implica-
das en reactividad cruzada alérgica'*. Si no se
puede evitar por completo usar pastas, guantes o
productos protectores que hagan funcién de ba-
rrera’. Las lesiones en DCl se curan con bastante
rapidez si se eliminan los desencadenantes®.

En ninos con DA, mas predispuestos es primor-
dial mantener la integridad de la barrera cutanea
con buen tratamiento de base. Es muy importante
la aplicacién de protector solar, especialmente
en formas fotoexpuestas®.

Esteroides

Se recomienda el uso de esteroides tépicos o
sistémicos, segin la gravedad*. Lesiones loca-
lizadas agudas se tratan con esteroides topicos
de potencia media, como betametasona 0.05%
0 mometasona, o alta, como triamcinolona 0.1
% o clobetasol 0.05 %. En zonas con piel mas
fina (superficies flexoras, parpados, cara y re-
gién anogenital) esteroides de menor potencia,
como desonida, pueden ser Gtiles y minimizar
el riesgo de atrofia cutanea'. Aplicar en lesiones
1 0 2 veces al dia, durante un periodo inferior
a dos semanas®.

Si se afecta una zona extensa de la piel (mas del
20 %), se requiere tratamiento sistémico como
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prednisona de 0.5 a 1 mg/kg/dia, durante cinco
a siete dias y reducir la dosis 50% durante los
siguientes cinco a siete dias. La velocidad de
reduccién de la dosis de esteroides depende de
la gravedad y duracién de la dermatitis.’

Antihistaminicos: tratamiento sintomatico para
disminuir la comezén.

Antibidticos topicos u orales: en casos de sobre-
infeccién o impetiginizacion.

Fomentos o soluciones antisépticas secantes: en
caso de un gran componente exudativo (sulfato
de cobre, sulfato de zinc, etc.)>.

REFERENCIA

Se sugiere referir a dermatologia cuando se cum-
plen criterios para realizar prueba de parche, se
recomienda que un dermatélogo experimentado
realice las pruebas para la confirmacién diagnos-
tica de DCA, realizar un examen médico de la
piel y determinar la severidad de las dermatosis'®.
Aunque no son ampliamente disponibles, en el
Instituto Nacional de Pediatria recientemente las
adquirimos para poder diagnosticar esta entidad
tan comun.

SEGUIMIENTO

Se sugiere valoracion posterior a evitacion de
alergenos e irritantes y tratamiento médico segln
la localizacién y extension de la dermatosis, para
evaluar respuesta'>'.
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Codo de ninera (Subluxacion de cabeza
radial de codo) “Lo que el pediatra
debe saber”

Nursemaid's Elbow (Radial Head Subluxation
of the Elbow) “What the pediatrician should
know”.

Randall Jesus Pérez Arce?, Gabriel Fraind Maya?, Viviana Camacho Rugerio®, Rubén
Garcia Linage?, David Martinez-Duncker Rebolledo?, Daniel Zimbréon Lopez?, Ana
Elena Aburto Planas?, Alfonso Migoya Nufio®, Diego Hurtado Alonso®

La subluxacién de la cabeza del radio, comdnmente conocida como
“codo de nifera”, es la lesién de codo mas comun en edad pediatrica,
ocasionada por una traccion brusca de la mano, cuando el antebrazo
se encuentra en pronacién y el codo en extensién'. (Figura 1) Esta
traccion genera que la cabeza del radio se deslice por debajo del li-
gamento anular quedando éste interpuesto entre la cabeza del radio y
el capitellum, bloqueando asi la articulacién y causando la posicién
caracteristica del codo en semiflexién y pronacion. 2 6

Esta lesion es muy frecuente de los 6 meses a los 6 afios '°; esto es
debido a la inestabilidad de la articulacion himero-radial, lo cual pre-
dispone a la subluxacion. La cabeza del radio atin no esta osificada y
es relativamente pequefia, lo que permite que se deslice facilmente por
debajo del ligamento anular, el cudl es relativamente laxo en nifos,
haciéndolo mas débil y delgado en comparacién al de los adultos. >

Representa el 20 % de las afecciones de las extremidades superiores en
ninos y constituye la patologia ortopédica mds frecuente en urgencias
en menores de 6 anos?, con una incidencia de 8 por cada 10,000 7%;
observandose mayor prevalencia entre el primer y segundo afio de
vida, debido a que entre menor edad, mayor sera el grado de laxitud
y por lo tanto el riesgo de presentar esta patologia 7 8. Afecta mas al
género femenino y aquellos pacientes con un percentil de peso alto
para la edad y sexo %479,
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’ Cubito
Traccién de antebrazo e
en pronacién y codo

en extensién

Himero

Figura 1. Se observa el mecanismo de lesion de trac-
cién con codo en extension, causando la subluxacién
de la cabeza del radio.'*

El diagndstico es eminentemente clinico y se
confirma ante una exploracion fisica compatible
con el mecanismo de lesion, tras la traccion suele
escucharse un “click” o chasquido, seguido de
dolor intenso de codo con irradiacion a mufeca,
limitacion funcional para la flexién-extension,
pronacion-supinacion y una actitud forzada en
semiflexién y pronacion del codo '7. Las radio-
grafias no estan indicadas de forma rutinaria y
quedan limitadas para presentaciones atipicas o
sospecha de otro tipo de lesiones por hallazgos
anormales en la exploracién fisica como edema,
deformidad, o lesiones cutidneas>*® 7.

Debe distinguirse la subluxacién de otras le-
siones, como fracturas supracondileas, fractura
de la cabeza y cuello del radio, luxaciones
completas y anormalidades 6seas, incluyendo
la osteocondritis disecante®.

El tratamiento consiste en la reduccién cerrada
mediante las siguientes maniobras: Supinacién-
Flexién y la Hiperpronacién® 2471011,
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A) Supinacién-Flexion: con el codo a 90°, se
realiza supinacion del antebrazo seguida
de flexién del codo; se lleva la palma
de la mano hacia arriba y se flexiona
el codo buscando que el menique del
paciente haga contacto con el hombro
del paciente. 7 (Figura 2)

B) Hiperpronacion: con el codo a 90° se
aplica una pronacion del antebrazo hasta
llevarlo su maximo rango de movimien-
to mientras la otra mano sujeta el codo
colocando un pulgar sobre la cabeza del
radio *7.

Ambas técnicas provocan molestias minimas le-
ves al paciente y se suele conseguir la reduccién
ante el primer intento de reduccion por lo que
no estd indicada la sedacion®*7.

La maniobra de Hiperpronacién ha demostrado

ser mas eficaz (85% vs 53%) y menos dolorosa
4,5,10, 11

La presencia de un chasquido audible o palpable
durante la maniobra de reduccién se asocia con
un procedimiento exitoso #* 712, Esta se confirma
clinicamente por la resolucién espontanea del
dolor y la recuperacién completa de la funcion
del codo en flexo-extensién y prono-supinacion,
lo cual suele ocurrir dentro de los primeros 10 a
15 minutos posteriores a la reduccién. 6712

La reducciéon puede corroborarse mediante
la maniobra de “cookie test” que consiste en
colocar una galleta u objeto a una distancia
que estimule la extension activa del brazo afec-
tado; si lo hace sin dificultad, la reduccion fue
exitosa. ’

Si tras la maniobra de reduccion no se recupe-
ran por completo los arcos de movilidad, estan
indicadas las radiografias simples de codo en
proyeccion anteroposterior y lateral, asi como
referencia inmediata al ortopedista pediatrico

https://doi.org/10.18233/apm.v46i4.3226
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Figura 2. Maniobra de Supinacién-Flexion A) Se palpa cabeza del radio con codo a 90° y no se retira hasta
finalizar maniobra, B) Se realiza supinacién completa de antebrazo, C) Se realiza flexion de codo llevando
mano hacia hombro.? *7

para descartar otros diagnosticos. El ultrasonido
es el estudio de eleccién ante dudas diagndsticas
o para confirmar una adecuada reduccion; su
hallazgo caracteristico es el “signo del eclipse
parcial”, donde el borde sinovial posterior se
observa interpuesto entre el ligamento anular y
la cabeza radial desapareciendo tras una reduc-
cion efectiva.’”

Una vez confirmada la reduccién vy la recupe-
racion funcional, el paciente puede ser dado de
alta sin necesidad de analgesia, antiinflamatorios
ni terapia fisica.”

Dada la alta tasa de recurrencia (5-39 %)
asociada a la hiperlaxitud ligamentaria®, es
fundamental informar a los padres sobre el
riesgo que implica la traccion de los brazos, y

orientarlos sobre la forma correcta de cargar y
manipular al nifio, siempre desde las axilas y
evitando traccién de los brazos.®

En casos con mas de tres episodios de sublu-
xaciéon en un periodo menor a seis meses, se
recomienda la inmovilizacion con férula bra-
quipalmar durante dos semanas y la referencia
a ortopedia pediatrica, ante el riesgo de osteo-
condritis disecante.”

CONCLUSION

El codo de nifiera es una patologia frecuente,
benigna, de facil diagndstico y tratamiento. Ideal-
mente, el médico general, pediatra o médico
familiar debe ser capaz de realizar la reduccion
reservando la referencia al ortopedista pediatrico
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para aquellos casos en los que las maniobras de
reduccion no sean exitosas, casos recurrentes
o cuando las presentacién y manifestaciones
clinicas sean atipicas.>*
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Lenacapavir: Avance en la prevencion
del VIH

Lenacapavir: Breakthrough in HIV
Prevention.

Luis Xochihua Diaz

La reciente publicacién del articulo: “Lenacapavir for Human Immuno-
deficiency Virus (HIV) Prevention: A Commitment to Equitable Access
and Partnership” en Clinical Infectious Diseases (2025) en abril pasado,
marca una nueva era en la prevencién del VIH. Lenacapavir, desarro-
llado por Gilead Sciences, es el primer inhibidor capsidico del VIH, una
profilaxis previa a la exposicion (PrEP) innovadora, segura y de accién
prolongada, con implicaciones directas para la proteccion de adoles-
centes, mujeres embarazadas y poblaciones pediatricas vulnerables.

Desde 2006, y tras décadas de investigacion, que incluyé la sintesis
de mas de 4,000 compuestos, este farmaco logré una formulacién con
alta potencia antiviral y vida media prolongada. Su administracion es
subcutanea semestral y representa un avance significativo frente al
tradicional esquema oral diario con Truvada®.

Lenacapavir fue aprobado en 2022 para VIH resistente en adultos. En
2024, los estudios PURPOSE 1 y 2 confirmaron que lenacapavir no
solo es superior en eficacia, sino que también logré una inclusion sin
precedentes de adolescentes, personas gestantes y comunidades diver-
sas (incluyendo hombres trans y personas no binarias), estableciendo
nuevos estandares de representatividad en la investigacion clinica.

Desde finales de 2024, la compafiia inicié procesos regulatorios en
paises de ingresos bajos y medios, firmé acuerdos de licenciamiento
con seis fabricantes genéricos, y aseguré distribucién en mds de 120
paises sin regalias. Ademds, anuncié esquemas de precios escalonados
y suministro directo para al menos 2 millones de personas mientras
los genéricos escalan su produccién. Organizaciones como President
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Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR) vy el
Fondo Mundial respaldan este esfuerzo, buscan-
do integrar lenacapavir en estrategias amplias de
salud publica global.

Impacto en Pediatria

La informacién sobre lenacapavir como profi-
laxis previa a la exposicion (PrEP) para el VIH
tiene varias implicaciones importantes para la
pediatria, especialmente en contextos de alta
incidencia de VIH y en poblaciones vulnerables.
Aqui detallo cémo puede impactar este avance
en el ambito pediatrico:

Adolescentes en riesgo: La alta incidencia de
VIH en adolescentes, especialmente mujeres
jovenes en paises de bajos recursos, subraya
la urgencia de intervenciones mas efectivas. La
dosificacion semestral mejorard la adherencia,
un reto habitual en este grupo.

Prevencion en embarazo y lactancia: La in-
clusién de mujeres gestantes y lactantes en los
ensayos abre la puerta a estrategias seguras para
prevenir la transmisién vertical, incluyendo po-
tenciales aplicaciones en madres adolescentes.

Poblaciones vulnerables: Nifos y adolescentes
en situacion de calle, victimas de abuso o bajo
cuidado institucional podrian beneficiarse signi-

2025; 46 (4)

ficativamente de una PrEP de accién prolongada,
especialmente en contextos donde la continui-
dad del tratamiento oral es inviable.

Futuras investigaciones en menores de 12 afios:
El éxito en adolescentes podria acelerar ensayos
clinicos en nifios pequeios, incluyendo estudios
de farmacocinética y evaluacién de seguridad en
neonatos expuestos al VIH.

Acceso desde la salud publica pediatrica: Los
compromisos de distribucion podrian facilitar
la incorporacién de lenacapavir en programas
escolares, clinicas de adolescentes y estrategias
nacionales de prevencion del VIH infantil.

Asi, la introduccion de lenacapavir como PrEP de
accion prolongada transforma el paradigma de
prevencion en adolescentes y jovenes, ofrecera
una opcion mas accesible y eficaz. A largo plazo,
podria incorporarse en protocolos de prevencion
pediatrica del VIH, reduciendo drasticamente
nuevas infecciones en grupos vulnerables, es-
pecialmente en contextos de pobreza o limitada
adherencia a tratamientos orales.
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Casos y controles (STROBE)

Cohortes (STROBE)

Descriptivos (series de casos) (CARE)

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

CASOS CLINICOS Y REVISION DE LA LITERATURA

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

ARTICULOS DE REVISION

Se evaluard cualquier articulo de este tipo que sea sometido al comité,
pero solo 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 Pediatrica de México revise la estructura sugerida:

Introduccion: 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 cronoldgico. Permitiendo cono-
cery discutir el proceso de la generacién del conocimiento desde sus
bases, hasta las interrogantes en investigacién actual.

Organizacién por areas de estudio (tematica 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, dreas de investigacion actual,
interrogantes, etc...

Organizacion 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 deberan ser capaces de dar a
conocer los huecos del conocimiento que actualmente estdn siendo
investigados y futuras preguntas de investigacién. Dar un panorama
de lo que se aproxima con respecto al tépico en 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 nimero de cada ano.

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

Criterios pediatricos de Enfermedad:

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

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

Comorbilidades asociadas y qué hay que buscar: frecuentemente la

presencia de una enfermedad se asocia con otra, o con la existencia
de complicaciones existentes al momento del diagnéstico.

INV

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:

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

Puntos a explorar:

sQué 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 estd indicado dicho estudio.

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

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

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

Criterios pediatricos de habilidades clinicas:
Sistema a explorar: respiratorio, gastrointestinal, 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 diagnéstico, refe-
rencia, hospitalizacién, conductas clinicas especificas al identificar

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



