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Educacion e infancia en pandemia

El transcurrir del tiempo ha traido consigo avances en el arte de la medicina, en gran medida al integrarse con la tecnologia, lo
cual ha facilitado el acceso al conocimiento y permitido de forma parcial la ruptura de las barreras al saber; situacion exaltable
cuando de formar seres humanos para cuidar seres humanos se trata, y mas aun cuando hablamos desde la pediatria, una rama
de la medicina en constante cambio, con cuidadores de seres en formacion, crecimiento, fragiles al medio, pero resistentes y
resilientes a las adversidades.

El juramento hipocrdtico proclama que se debe “Tener al que me ensefio este arte en igual estima que a mis progenitores,
compartir con él mi hacienda y tomar a mi cargo sus necesidades si le hiciere falta; considerar a sus hijos como hermanos
mios y ensenarles este arte, si es que tuvieran la necesidad de aprenderlo, de forma gratuita y sin contrato; hacerme cargo de
la preceptiva, la instruccion oral y todas las demds ensefianzas de mis hijos, de los de mi maestro y de los discipulos que hayan
suscrito el compromiso y estén sometidos por juramento a la ley médica [...]” (. El cumplimiento de este maximo ético para el
gjercicio de la medicina motiva la ensefianza y el compartir del conocimiento: esta es la razon por la cual, afo tras afio, el grupo
de residentes y docentes de pediatria de la Universidad de Antioquia realizan un evento de excelente calidad, ahora el XXXVII
Curso de Actualizacion en Pediatria “saberes y argumentos compartidos”. El afo que paso y el transcurso del actual, eclipsado
aun por una pandemia, ha impuesto barreras, pero también ha impulsado el avance de la sociedad; como en este caso, llevo
a que por primera vez este curso se realice de forma exclusivamente virtual, con o que se permitid asi el acceso a un mayor
nuimero de profesionales de la salud interesados en el arte de la pediatria.

Desafortunadamente para los nifios, nifias y adolescentes, la pandemia ha traido consecuencias nefastas. Es inverosimil el
aumento en los indices de violencia intrafamiliar y de explotacion sexual que han tenido que afrontar en sus hogares o con sus
familias (35 % mads violencia contra la nifiez que en el afio previo) @), 1o que demuestra cuan importantes son las escuelas como
ambientes protectores de la infancia. Estas instituciones fisicas pasaron a la virtualidad, una virtualidad que en Colombia es
desigual, que se va difuminando entre mas lejano del centro del pais se vive, 0 es incluso inexistente en algunas regiones (en
zonas urbanas la conectividad fija a internet es del 45,7 % y en las rurales del 6,2 %) (3); con o que se coarta su derecho a la
educacion como principal fuente de adquisicion de habilidades y competencias para la vida, y mengua sus posibilidades. Son tan
solo algunos datos y numeros imprecisos que reflejan lo mucho que nos hace falta como sociedad al permitir que esto suceda.
¢Si se conociera cada una de sus caras, resonaria mas?

Este afio en el curso se abordaran una variedad de temas que destacan por el contexto de vida actual, como las enfermedades
infecciosas, la salud mental, el abordaje por motivos de consulta prevalentes en urgencias, consulta ambulatoria, hospitalaria
y algunos fundamentos de la puericultura. Se espera que esta transmision de saberes fortalezca la formacion académica, pero
también es una invitacion a ser critico frente a la realidad que vive la infancia en nuestro pais, a actuar. Los nifios son la razon de
ser del pediatra, se les debe proteger. jY la herramienta mas fuerte es el conocimiento!

Hardenson Rodriguez Gonzalez
Jefe de residentes de pediatria
Universidad de Antioguia

Lecturas recomendadas
Sanchez-Salvatierra J. Evolucion del Juramento Hipocratico. Rev Med Chile. 2018;146:1497-500.

Vicepresidencia. Observatorio Colombiano de las Mujeres [Internet]. Disponible en:
http://www.observatoriomujeres.gov.co/es/Publications/List

MinTIC. Plan Nacional de Conectividad Rural [Internet]. 2019. Disponible en:
https://www.mintic.gov.co/portal/604/articles-125867 PDEpdf
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Capitulo 1

Uso profesional de las redes sociales

Juan Camilo Jaramillo Bustamante
Pediatra Universidad de Antioquia, especialista en Cuidado Intensivo Pediatrico Universidad
CES, Pediatra Intensivista UCIP Hospital General de Medellin, Docente de catedra,
Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Miembro del
grupo de coordinacion de la Red Colaborativa Pedidtrica de Latinoamérica (LARed Network).



“La nueva interaependencia electronica
reconstruye el mundo en la imagen ae una aldea global”
The Gutenberg Galaxy (1962). Marshall McLuhan (1911-1980)

Las redes sociales y la tecnologia informdtica nos han
permitido unirnos y acortar nuestras distancias imaginarias o
reales. Esto es lo que para Teilhard de Chardin era concebido
como la “Noosfera” (0 conjunto de seres vivos dotados de
inteligencia) y para Marshall McLuhan como “la aldea global”.
El acceso a la informacion es cada vez mas democratico,
aunque aun existen algunas barreras por vencer.

Como médicos, inmersos en la atencion de pacientes, en
la investigacion o en la formacion de nuevas generaciones
de clinicos, podriamos sacar ventaja de estas herramientas.
De una u otra forma todos hemos tenido contacto con
estas plataformas y podriamos ya estar familiarizados con
su funcionamiento; por eso aca me centraré en compartir
algunos elementos basicos para sacar el mayor provecho
de la interaccion académica (no de la ludica ni de la social)
que en ellas podemos realizar.

Una de las herramientas de interaccion mas utiles es el
hashiag o etiqueta, definido por el diccionario Oxford —el
mas importante del idioma inglés y que incluyd el término
en 2014— como “palabra o frase precedida por un simbolo
de numeral (#), utilizado en las redes sociales y en las
aplicaciones, especialmente en Twitter, para identificar
mensajes sobre un tema especifico”. Si vamos mas allg,
se puede decir que los /ashitags son términos asociados
a temas o discusiones para vincular los mismos en redes
sociales como Instagram, Facebook y Twitter. Cuando se
publica la combinacion, se transforma en un enlace que
lleva a una pagina con otras publicaciones relacionadas al
mismo tema. Ejemplos de algunos hashtags de utilidad en
el area pediatrica serian: #pediatrics, #PedsICU, #NICU.

Histéricamente algunas de las redes sociales mas
conocidas han sido: Messenger, Bebo, Blogger, Facebook,
YouTube, Twitter, Telegram, WhatsApp, Instagram. Pero
cada una se diferencia en su utilidad principal: algunas de
ellas funcionan como micrositios personales (Facebook,

Twitter, Instagram) o sitios corporativos o institucionales
(Blogs, pdginas Web); otros como plataformas de redes
profesionales o de investigacion (Linkedin, ResearchGate);
algunos son herramientas para la colaboracion abierta o
externalizacion de tareas (crowdsourced, como todas las
wiki) 0 como herramientas para la escritura colaborativa
especifica en aplicaciones (como Drive o Dropbox); y
también hay plataformas para compartir media audiovisual
(YouTube, SlideShare).

La primera tarea entonces seria definir los objetivos que
se desean al interaccionar en una red social (compartir
informacion, acceder a /7o o informacion importante
sintetizada, establecer redes de investigacion, etc.) y con
esto ya claro, definir 1a Agp o aplicacion (0 conjunto de
Apps) que mejor puede satisfacer esas necesidades; es
decir, focalizar la interaccion en unas pocas plataformas.

Si lo que se busca es sacar provecho para la propia
educacion continuada y tener acceso a informacion
oportuna y veraz, vincularse a revistas u organizaciones del
area de interés, para recibir asi notificaciones actualizadas,
es una estrategia adecuada. La mayoria de las revistas o
Journals de renombre y de gran impacto académico, han
incursionado con fuerza en el #SoMe (social media).

Por otro lado, con los retos que impuso la actual pandemia
por COVID-19, los congresos médicos migraron a la total
virtualidad, gracias al fortalecimiento de plataformas de
Streaming o transmision que permitieron seguir en tiempo
real las actividades académicas. Es factible, ademds, a
través de los /ashiags destinados para ello, acceder a lo
mas relevante de congresos, simposios y actualizaciones,
gracias a la interaccion de la comunidad que comparte
material mientras asiste al evento.

Otro frente que ha ganado mucho con estas herramientas
son las redes académicas y de investigacion, que facilitan
la conformacion de grupos y el estrechamiento de lazos de
colaboracion sin importar donde se encuentren los miembros.
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Si el campo de desemperio incluye la docencia, hay también
alli multiples plataformas para facilitar la interaccion con los
alumnos (Moodle, Google classroom, WhatsApp, Telegram) y
elacceso a la informacion actualizada. Ya el reto no es acceder
a las publicaciones; se impone la necesidad de aprender a
navegar en esa avalancha de informacion para rescatar 1o
mas relevante y provechoso en el proceso de aprendizaje.

Ahora bien, otra buena utilidad de las redes sociales es la
educacion a pacientes y familias, de calidad y sustentada en
el conocimiento cientifico probado, en temas controversiales,
actuales o de consulta frecuente. Para esto, son de gran
utilidad los Blogsy los canales de YouTube.

Finalmente, todas estas interacciones virtuales han
permitido el fortalecimiento de la iniciativa #FOAMed
(free open access meducation), que propende por “una
educacion meédica para todos, en cualquier lugar y en
cualquier momento”

(https://cuttly/bIQxfID - https://cutt.lv/hIQxR08).

Vale la pena mencionar algunos riesgos (o retos) para tener
en cuenta a la hora de utilizar 1as redes sociales con fines
académicos o asistenciales:

e Puede ser dificil comprobar la validez de informacion
diseminada por las redes. Practique siempre el
escepticismo cientifico y contraste la informacion. La
diseminacion de informacion médica falsa (/zkes) suele
hacer mucho dafio. Témese su tiempo antes de darle
credibilidad a lo que encuentre en redes y mas aun si
piensa diseminarlo.

e Una de las criticas grandes que ha recibido #SoMe es
que hasta ahora se ha centrado en una marcada carga
de opinion y ha contribuido poco a la generacion de
conocimiento. Conforme se profesionaliza su uso, €so
podria ir mejorando.

e Su utilizacion requiere focalizacion y planeacion del
tiempo. No debe desplazar ni entorpecer la actividad
clinica del dia a dia. No olvidar que, aunque son una

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

buena herramienta de apoyo para el aprendizaje, puede
terminar desviando la atencion de la formacion de futuras
generaciones de clinicos.

e Evitar caer en el “ningufoneo” o “phubbing”, donde se
“ignora a una persona y al propio entorno por concentrarse
en la tecnologia movil”.

e Gracias a la amplia difusion e impacto social de estas
herramientas, como clinicos debemos evitar ser victimas
de un posible foco de /marketing farmacéutico (mantener la
independencia siempre serd saludable) o caer en la sobre
estimulacion del Branding o mercadeo personal (proceso
de hacer y construir una marca), que lleve al clinico a dejar
de ser un médico y termine siendo un producto mas del
mercado.

e Siempre existe el riesgo de caer en problemas éticos,
legales o asistenciales, que se minimizan si se siguen las
normas éticas profesionales bdsicas.

e Para las generaciones que no fueron “nativos digitales”
incursionar en nuevos terrenos de este conocimiento
seguird siendo un reto, mas llevadero si se busca apoyo
en generaciones de clinicos mas jovenes.

Algunas sugerencias finales

e Es recomendable no combinar cuentas académicas
con cuentas ludicas o sociales; si se hace, recordar ser
prudente en lo que se publica: “lo que llega a las redes
sociales dura para toda la vida”.

e Seleccionar alguna plataforma que sea del agrado y
que permita acceder a lo deseado.

e |dentificar y “adherir” el area de interés dentro de la App.
e Buscar en ella las asociaciones (sociedades) cientificas

y los “referentes académicos” de interés. Entre mas se
“navegue” mas cosas nuevas y de ayuda se encontraran.

-10 -




e Generar con colegas un “entorno” discursivo en las
redes sociales.

e Contrastar la validez, los posibles sesgos, la real
pertinencia y aplicabilidad de lo encontrado.

e Aprender el uso y evitar el abuso: La vida no transcurre
en la virtualidad.

e [ncorporar #SoMe en la rutina de consulta y capacitacion:
acceder a foros de discusion y b/ogs, usando los sashiags.

e Proteger la identidad de pacientes e instituciones.

e Evitar el sensacionalismo y la morbosidad que pueden
entrafar los temas médicos mal manejados en redes.
No banalizar los temas médicos, es importante recordar
siempre que detrds de cada paciente puede haber
sufrimiento.

e fn este ambiente muchas veces “menos suele ser
mds”: se debe focalizar para no naufragar en el mar de
posibilidades.

e No deberian usarse para el contacto clinico con los
pacientes; en caso de hacerlo, adherirse a reglas claras.

e Mantener siempre un comportamiento social cortés
basico, cuidar la reputacion e imagen profesional personal
e institucional, basandose en los principios éticos v
normativos de la profesion.

e No olvidar que estamos ante un campo nuevo y en
continuo desarrollo.

Lecturas recomendadas

Fernandez RG, Aldasoro MJ, Sanmiguel ML, Quintana RO,
Vallvé BS, Ferrer RT, et al. Manual de estilo para médicos vy
estudiantes de medicina: sobre el buen uso de redes sociales.
Gutiérrez Fernandez R, Jiménez Aldasoro M, Lalanda Sanmiguel
M, Olalde Quintana R, Satué Vallvé B, Taberner Ferrer R, et al.,
editores. Consejo General de Colegios Oficiales Médicos de

Espaia; 2014. 80 p. . Disponible en: https://cutt.ly/flngm9l

Martinez Gil Luis Armando, Martinez Franco Adrian Israel,
Vives Varela Tania. Las consideraciones éticas del uso de
las redes sociales virtuales en la practica médica. Rev. Fac.
Med. (Méx.) [revista en la Internet]. 2016 Jun [citado 2021

Ene 12]; 59(3): 36-46. Disponible en: https://cutt.ly/llnwuug

Barnes SS, KaulV, Kudchadkar SR. Social Media Engagement
andthe Critical Care Medicine Community. J Intensive Care Med.
2019 Mar;34(3):175-182.doi: 10.1177/0885066618769599.
Epub 2018 Apr 26. PMID: 29699469.

Parwani P, Choi AD, Lopez-Mattei J, Raza S, Chen T, Narang A,
Michos ED, Erwin JP 3rd, Mamas MA, Gulati M. Understanding
Social Media: Opportunities for Cardiovascular Medicine. J Am
Coll Cardiol. 2019 Mar 12;73(9):1089-1093. doi: 10.1016/j.
jacc.2018.12.044. PMID: 30846102.

Forgie SE, Duff JP, Ross S. Twelve tips for using Twitter as
a learning tool in medical education. Med Teach. 2013;35(1):
8-14. doi: 10.3109/0142159X.2012.746448. Epub 2012 Dec
21. PMID; 23259608.

Roland D. Social media and the digital health arena.
Future Healthc J. 2017 Oct;4(3):184-188. doi: 10.7861/
futurehosp.4-3-184. PMID: 31098468; PMCID: PMC6502585.

Carroll CL, Ramachandran P. The intelligent use of digital
tools and social media in practice management. Chest. 2014
Apr;145(4):896-902. doi: 10.1378/chest.13-0251. PMID:
24687711,
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Capitulo 2

Enfoque a largo plazo y relaciones horizontales:
dos principios basicos del modelo de crianza de
disciplina positiva

Ana Maria Reyes Castro
Mg. en Psicologia Clinica, Certificada como entrenadora en Disciplina Positiva para
la Familia, Diplomada en Educacion Familiar, Miembro del Grupo de Puericultura
Humberto Ramirez de la Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Terapeuta
Infantil y Psicologa Educativa



El modelo de crianza de Disciplina Positiva fue creado en
la década de los 80’s por las psicologas americanas Jane
Nelsen y Lynn Lott, para lo cual retomaron los postulados y
reflexiones de dos autores en especial: el psiquiatra Alfred
Adler, creador de la psicologia individual: “Adler determina
la forma en que la psicologia individual ayuda a comprender
el desarrollo de la personalidad y como la formacion y
educacion de las personas depende de las relaciones
basadas en el respeto mutuo, ambiente de confianza y el
interés por los demas buscando desarrollar al individuo en
sociedades” ¢); y Rudolf Dreikus, quien acufi¢ el concepto
de educacion democratica, y destacd la importancia de
formar a los padres de familia mediante metodologias
experienciales, que les permitieran incorporar adecuadas
pautas de crianza.

La creacion de las doctoras Nelsen y Lott propone entonces
un modelo de crianza y educacion que difiere del tradicional
dominante en ese momento: el modelo sustentado en
postulados y pautas cognitivo-conductuales para el control
inmediato de la mala conducta, como el uso de sistemas
motivacionales basados en recompensa y castigo, 0 la
relacion vertical adulto-nifio, entre otros.

Se presentan a continuacion dos de los principios basicos
que caracterizan el modelo de Disciplina Positiva y que
difieren de los tradicionales:

Enfoque a Largo Plazo:

La construccion, adquisicion y desarrollo de habilidades
para la vida en los nifos es el objetivo primordial de la
crianza o educacion bajo el enfoque de Disciplina Positiva.
Dicha crianza se percibe entonces como un proceso
continuo que desestima la busqueda de resultados o logros
inmediatos, muchas veces erroneamente considerados
como eliminacion de conductas inadecuadas en el nifio.
Contrario a ello, se parte de la comprension de la crianza
COMO un camino por recorrer, que tarda tiempo, requiere
dedicacion y esfuerzo y se prolonga a lo largo, no solo de
las diferentes etapas de desarrollo del nifio, sino de los
diferentes momentos que atraviesa la relacion adulto-nifio
0 padre e hijo. De acuerdo con cual de estos dos enfoques
(inmediatista 0 a largo plazo) ejercen los padres en su papel
de formadores, asi seran sus pautas, estrategias o acciones
educativas. Cada desafio que plantea la conducta, a veces
incomoda, pero la mayoria de las veces propia de la edad o

caracteristicas del nifio puede ser visto de dos formas: como
un error inaceptable que debe corregirse o eliminarse 1o
mas pronto posible, o como una oportunidad que enfrentan
los padres de educar activamente, y alentar al nifio para que
use esa conducta como materia prima en la construccion
lenta de una habilidad o cualidad, que muy seguramente,
no se hara visible de forma automatica.

Con frecuencia la responsabilidad que perciben los padres
en su rol de primeros educadores, asi como la presion
social puesta sobre ellos en el cumplimiento de esa funcion,
los hace presa del miedo a /maleducara sus hijos, lo que se
traduce en intentos presurosos de que sus hijos “se porten
bien”, y se entienden las conductas (muchas de las cuales
como se ha mencionado, son propias de la edad) como
prueba constante de sus propias habilidades parentales.
En tal sentido, es frecuente que los padres se precipiten
a corregir, juzgar y controlar excesivamente la conducta
infantil, y caen en un enfoque inmediatista y reduccionista
de la crianza; que resulta por demas riesgoso, ya que los
expone a ejercer practicas potencialmente dafinas. “Cuando
los padres y maestros mandan un mensaje negativo a los
nifos por cometer un error, realmente desean motivarlos
a mejorar por su propio bien, pero no se han tomado el
tiempo de para pensar en los resultados a largo plazo de
Sus métodos.” ().

Al entender la crianza como un proceso a largo plazo, los
padres tienden en cambio a serenarse, comprendiendo
que, si bien deben actuar, también deben considerar con
mas detenimiento los efectos y resultados futuros de sus
acciones y estrategias de crianza. “Aquellos que se toman
el tiempo para pensar en los efectos a largo plazo de lo
que estan haciendo, se emocionan cuando descubren
métodos disciplinarios mas alentadores que son efectivos
para ayudar a los nifios a desarrollar capacidad personal y
aprender valiosas habilidades sociales y de vida.” 2). Porque
como suele también acotar la doctora Nelsen: “no todo lo
que funciona es bueno para el nifio” ).

La eliminacion de una conducta desafiante, o su extincion,
no supone necesariamente la adquisicion o desarrollo de
una habilidad de vida. Esto ultimo requiere un esfuerzo
e intencion adicional. La Disciplina Positiva promueve
entonces la vision de la crianza como un proceso permanente
de modelamiento, aliento, empoderamiento y formacion de
los nifios con enfoque a largo plazo, en la construccion de
cualidades y habilidades de vida.
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La manera como el adulto se percibe a si mismo y su rol
en la diada adulto-nifio juega un papel fundamental en el
modelo de Disciplina Positiva, ya que a partir de alli se
construird un cierto tipo de relacion con el nifio, y por lo
tanto se pondran en juego unas ciertas practicas o pautas
de crianza.

La evolucion de la historia de la nifiez demuestra el impacto
de las ideas y concepcion de la infancia de cada época, en
la crianza y relaciones con los nifios: “Todas las sociedades
agricolas se esforzaron en insistir en la importancia de
obedecer a los padres, a menudo complementando las
directrices basicas con sanciones divinas: la obediencia
familiar podia estar vinculada a sistemas religiosos o
politicos mas grandes. Muchos sistemas legales daban
a los padres gran libertad para castigar a los nifios
desobedientes.” (3). Estas ideas han ido transformandose
a través de los afios, sin embargo, se observa como en la
practica real, el cambio de vision respecto a la infancia esta
aun en transito; lo que da lugar a tres estructuras o formas
de ver, relacionarse y educar a los nifios, cada una de las
cuales se hace visible en diferente medida en la actualidad.
Una primera, que corresponde a la estructura vertical, la
cual supone al adulto ubicado en una posicion superior de
control, mientras el nifio se ubica en una posicion inferior,
como receptor pasivo de ordenes, disciplina y conocimiento.
“Cuando se usa el control excesivo, los nifios dependen de
un “sitio externo de control”. Es responsabilidad del adulto
estar constantemente a cargo de la conducta de los nifios.
La forma mas comun de control excesivo utilizado por
padres y maestros es el sistema de premios y castigos.”
. Esta postura podria sintetizarse como una relacion nifio-
adulto en la cual este ultimo es quien “manda”.

A partir del surgimiento y auge de disciplinas como
la psiquiatria, la psicologia infantil, la pedagogia, la
puericultura, e incluso las neurociencias, esta estructura
sufrio serios cuestionamientos, criticas y rechazo, pues
empezaron a hacerse evidentes los efectos nocivos que
las practicas sustentadas en ella permitian o incluso
alentaban (castigo, recompensa, amenaza, represion,
entre otras). Asi mismo, ocurren a nivel cultural y politico
cambios en la sociedad que repercuten en la concepcion
de la infancia, como la revolucion industrial o la declaracion
de los derechos del hombre. Por lo que surgen entonces
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dos posturas 0 maneras de ver la relacion con la infancia
distintas: una de ellas igualmente vertical, aunque invertida,
y una que plantea radicalmente un cambio, al proponer una
estructura horizontal de la relacion.

La estructura vertical invertida pone entonces como centro
de atencion al nifio, al ubicarlo por encima del adulto, y
otorgarle cierta superioridad al considerar sus deseos
y necesidades por encima de todo y a toda costa, con lo
que se desvirtua la autoridad del adulto, quien se somete a
desempediar un rol servil y complaciente frente al nifio. La
literatura reciente incluso ha acufiado el término sindrome
de pequefio emperador para describir a este cada vez mas
frecuente fendmeno. En contraposicion a la anterior, esta
podria definirse entonces como una relacion vertical en la
que el nifio “manda”.

Por ultimo, la estructura horizontal, pilar de la Disciplina
Positiva, propone el reconocimiento de los derechos del
nifio y de su protagonismo como ente activo de su propio
desarrollo; pero al mantener la autoridad del adulto
manifestada en un rol de modelo, lider e inspirador del nifio.
La crianza vista asi, si bien deja de ser adulto-céntrica,
tampoco supone abandonar la responsabilidad de educar
0 establecer limites en beneficio del nifio, de su integridad
y adecuado desarrollo. Se transforma entonces en una
relacion vinculo-céntrica, que reconoce la construccion
y mantenimiento de un vinculo afectivo fuerte y cercano,
como la mas importante tarea y la mas poderosa
herramienta de crianza; una relacion que considera y
prioriza las necesidades del nifio, pero que tiene también
en cuenta las limitaciones y realidad del medio y del adulto.
Desde este enfoque quién “manda” no es ya ni el adulto
ni el nifio, sino las normas y los limites en si mismos, 10s
cuales estan establecidos en favor de ofrecer oportunidades
de desarrollo de habilidades de vida en el nifio, y a través de
la creacion de en un ambiente de firmeza y amor, pero sobre
todo de respeto mutuo.
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Lactancia materna: soluciones practicas
para dificultades comunes
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Introduccion

Lalactanciamaterna (LM) eselestandar de oro paralaalimentacion
de los neonatos y se recomienda de manera exclusiva os 6
primeros meses de vida y de forma complementaria hasta los 24
meses. Sin embargo, segun la Ultima encuesta de demografia
y salud, en Colombia la lactancia materna exclusiva (LME) solo
alcanza los 1,8 meses.

La LM implica factores bioldgicos y socioculturales, creencias
religiosas y personales, e incluso factores estéticos impuestos
por la sociedad, a los que la familia lactante debe enfrentarse
para conseguir una LM exitosa.

El presente capitulo pretende abordar algunas de las
dificultades mas frecuentes en la LM que son causa de
abandono, con el fin de ofrecer herramientas para el
acompafnamiento empatico y con bases académicas a las
familias lactantes para la continuidad y éxito del proceso.

Grietas en los pezones

Son heridas producto de una presion inadecuada del
borde dseo de la encia superior lactante sobre el pezon,
causado principalmente por dificultades en el agarre. Su
manejo busca eliminar la presion repetitiva sobre el pezon
al corregir oportunamente el agarre, al variar la posicion
de lactancia para modificar el punto de apoyo y asegurar
un agarre profundo del pecho. Adicionalmente después
de cada toma, se aconseja la aplicacion de leche materna
sobre las grietas, y dejar los senos al aire y con algo de sol,
pues mejora el dolor y ayuda con la curacion.

Congestion e ingurgitacion mamaria

De manera fisiologica durante la LM, cuando se produce
el cambio de calostro a leche de transicion, alrededor del
tercer dia postparto, aumenta la produccion lactea y las
madres pueden experimentar congestion de los senos,
aumento del tamafo y malestar que no compromete la LM
y alivia facilmente si esta ultima es efectiva. Sin embargo,
algunas de ellas pueden presentar inflamacion y distension
patologica de las mamas, causada por dilatacion vascular
aumentada asociada al incremento en la produccion
lactea, lo que se conoce como ingurgitacion mamaria,
que es debida al compromiso en la extraccion de la leche.
Clinicamente se presenta con induracion, dolor, distension
de las mamas y dificultades para la LM, principalmente para
el agarre profundo.

El manejo se centra en la extraccion efectiva de la leche
mediante succion directa frecuente, o de no ser posible,
extraccion manual, con apoyo en la utilizacion de técnicas
para la estimulacion del vaciamiento del seno como la
aplicacion de calor local y masajes. También puede hacerse
uso de medios frios en las mamas para disminuir el edema
vascular con bolsas de gel frio y hojas de repollo frias en los
senos posterior a la succion.

Mastitis

Inflamacion aguda de uno 0 mas Idbulos de la mama que se
acompafa o no de infeccion. Ocurre cuando se compromete
la extraccion adecuada de leche, lo que desencadena
cascadas inflamatorias que afectan el tejido mamario en su
totalidad, y se asocian 0 no a sobrecrecimiento bacteriano.
Clinicamente se presenta con dolor mamario asociado
a signos inflamatorios locales (calor, eritema y edema),
sintomas sistémicos (fiebre, malestar general, artralgias,
escalofrios, nauseas, de intensidad variable), y lesiones en
la piel de las mamas como grietas o irritacion.

Se corrige con la extraccion adecuada de la leche mediante
succion y drenaje del [6bulo afectado, con medidas generales
como masaje del seno, extraccion manual completa posterior
a la succion, calor local, hidratacion y descanso de la madre.
En los casos donde no se logre mejoria completa en 24 horas
0 empeore el cuadro estd indicado el tratamiento antibiotico
empirico de acuerdo con la epidemiologia local, asociado a
las medidas generales mencionadas.

Hipogalactia

Comunmente las madres presentan preocupacion por la
produccion de leche y la suficiencia para suplir las necesidades
de su hijo. La percepcion de baja produccion lactea por parte
de la madre debera ser siempre corroborada; el indicador mas
objetivo y eficiente para evaluar la suficiencia de la lactancia
serd el peso del bebé y su velocidad de crecimiento segun su
edad y condicion clinica, ademas de sefiales indirectas como
la miccion y deposicion por cada dia en que es alimentado
exclusivamente con LM.

Son pocos los casos en 1os que se presenta una verdadera
baja produccion que no cubre los requerimientos del lactante,
caso de una verdadera hipogalactia. Esta condicion se puede
presentar de manera primaria; madres que presentan
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poco desarrollo mamario con escaso tejido glandular y en
condiciones hormonales que impiden la adecuada produccion
de leche, o de manera secundaria debido al mal manejo de
la lactancia, ya sea por una separacion prolongada de la
madre y el bebé, por vaciamiento insuficiente del seno, o por
dificultades en la técnica con mala transferencia de leche o
poca extraccion.

En estos casos, es importante la valoracion médica del binomio
para determinar la suficiencia de la lactancia y los posibles
factores asociados a la situacion que se presenta para hacer
un abordaje apropiado, con un acompafiamiento que incluya
verificacion y mejoramiento de la técnica de lactancia.

Regreso al trabajo

Otra situacion que se relaciona con la interrupcion precoz
de la LM es el regreso a la vida laboral. En Colombia, la
licencia de maternidad tiene una duracion de 18 semanas,
con lo que las madres deben retornar al empleo antes de
alcanzar el tiempo de LME. La creacion de bancos de leche
en casa es la estrategia recomendada para favorecer la
continuidad de la LMy para esto se debe instruir a la madre
sobre una adecuada preparacion para la extraccion de la
leche; con la madre tranquila y relajada en un lugar comodo
y adecuado, lavado de manos previo a la extraccion, se
ensefia a la madre una técnica correcta de extraccion
manual: iniciar con masajes circulares alrededor del seno,
seguido de colocacion de la mano en forma de C con el
pulgar por encima de la areola y el segundo y tercer dedo
por debajo de esta, para proceder a hacer presion con ellos
hacia el torax en varias ocasiones, y estimular los conductos
lactiferos para finalmente obtener la salida de la leche.

La leche extraida deberd ser almacenada en frascos de
vidrio con tapa de plastico, correctamente esterilizados
previamente y marcados con la fecha y hora de la
extraccion; esta leche podra ser utilizada por un periodo no
superior a 4 horas si esta a temperatura ambiente, hasta 12
horas si esta refrigerada y no expuesta a cambios bruscos
de temperatura, y hasta por 2 semanas si se conserva en
el congelador dentro del refrigerador 0 hasta por 3 meses
en congelador independiente. Al momento del uso, se
debe descongelar a temperatura ambiente o a bafio maria
fuera del fuego. Una vez descongelada, en caso de no ser
consumida en su totalidad deberd ser desechada y se debe
desaconsejar una nueva congelacion.

UNIVERSIDAD
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La creacion del banco de leche en casa debe iniciar después
del primer mes posparto cuando la LM estd madura, lo que
permite aproximadamente 3 meses para hacer la recoleccion
antes de terminar la licencia de maternidad, y para fomentar
la produccion; una vez se retorne al trabajo se recomienda
continuar con la succion directa en todos los momentos
cuando sea posible, junto con extraccion manual frecuente.

Conclusiones

La LM es el alimento de mayor valor nutricional y el
mas apropiado para los nifios, por lo que la LME debe
garantizarse los primeros 6 meses, no obstante, muchas
situaciones pueden llevar a un abandono precoz de la LM.
Las situaciones mas frecuentes pueden ser manejadas de
manera oportuna por personal de salud capacitado, por o
que es deber de los equipos de salud conocer, sospechar y
diagnosticarlas para evitar un destete precoz.

El acompafiamiento del personal de salud capacitado se
constituye en un elemento fundamental para el desarrollo
de una LM apropiada y saludable que garantice la suplencia
de los requerimientos del lactante en cada una de las etapas
de su crecimiento y desarrollo.

-18 -




Lecturas recomendadas

Pereiro Aranda R, Navarro Quesada FJ. Lactancia materna:
dolor y produccion escasa. AEPap (ed.). Curso de Actualizacion
Pediatria 2018. Madrid: Lua Ediciones 3.0; 2018; 259-266.

Espindola-Docio Blanca, Costa-Romero Marta, Diaz-Gomez
Marta, Paricio-Talayero Jose. Mastitis. Puesta al dia. Comité de
Lactancia Materna, AEP. 2016.

OMS, UNICEF. Curso de consejeria para la alimentacion del
lactante y del nifio pequefio: curso integrado. 2009; 71-90.

Consejeria de Salud del Gobierno de La Rioja. Guia de
lactancia materna para profesionales de la salud. 2010; 30-34.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de
Espaiia. Guia de Practica Clinica basada en evidencia sobre
Lactancia Materna. 2017.

-19-




Capitulo 4

;Cuando remitir a psiquiatria pediatrica?
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La psiquiatria como ciencia médica dedicada al estudio de
los fendmenos psicopatoldgicos y su tratamiento en el ser
humano ha tenido que luchar durante su existencia frente
a muchos fendmenos que finalmente terminan aumentando
la brecha diagndstica, lo que podria significar un retraso
en el diagndstico entre 10 y 20 afos desde el inicio de los
sintomas, por ello la importancia de espacios como estos
para sensibilizar sobre los sintomas psiquiatricos y cuando
hacer una remision oportuna.

En psiquiatria, ain no se cuentan con marcadores
bioldgicos para el diagnostico de la patologia mental, por
lo cual llegar a un diagndstico es un proceso multimodal,
en el cual se tienen en cuenta los sintomas, la historia
genética, y las condiciones del funcionamiento familiar y
ambiental; proceso complejo que requiere de experticia,
pero principalmente requiere de sensibilizacion sobre el
tema para que estas entidades no sean pasadas por alto.

Una de las principales dificultades en el reconocimiento
de los sintomas en psiquiatria esta en relacion con poder
diferenciar cuando lo observado o reportado es un sintoma
que de verdad se debe tener en cuenta, o es parte de
los diferentes cambios emocionales en la vida que son
normales y no representan psicopatologia, que, frente a
la baja disponibilidad del recurso, hace mas importante
el ejercicio juicioso de la remision que busque priorizar
a quienes mas lo necesitan. Al evaluar los sintomas en
psiquiatria se deberia tener en cuenta siempre la duracion,
aunque es muy variable en relacion con cada trastorno, la
presencia de los sintomas durante al menos varias semanas
le da mas valor; la frecuencia, en especial cuando hay
sintomas ciclicos; la intensidad, los sintomas en psiquiatria
causan significativa alteracion de la funcionalidad en la vida
de las personas; y en especial en poblacion pedidtrica el
nivel de neurodesarrollo, cada sintoma debera evaluarse en
el contexto del grado de desarrollo de cada menor, y asi, al
evaluar cada sintoma se podra tener mas claridad sobre
cuando un sintoma se hace relevante y deberfa ser remitido
a evaluacion por la subespecialidad.

Para tratar de responder la pregunta inicial se propone un
recorrido rdpido sobre los principales grupos de trastornos
psiquiatricos, segun los sintomas cardinales de cada
uno. Entre los trastornos mas frecuentes en la infancia y
la adolescencia se cuentan los trastornos del animo
y de ansiedad, que se caracterizan por cambios en el

humor, irritabilidad, sensibilidad extrema o afecto reactivo,
respuestas emocionales exageradas, ataques de ira vy
pataletas, aislamiento social, cambios en el comportamiento
de la conducta habitual (como dejar de hacer o practicar
deportes y /obbies favoritos), cambios significativos en el
rendimiento escolar, cambios en los habitos de suefio y el
apetito, preocupaciones exageradas por temas comunes,
timidez extrema y mutismo, malestar intenso al estar
separado de los padres, y multiples quejas somaticas como
dolores de cabeza, malestares abdominales, o0 dolores
inespecificos en el cuerpo. La presencia de ideas que
anormalmente son persistentes e intrusivas sobre temas
como el orden, la higiene, la contaminacion, la simetria,
dudas, o dafio a personas cercanas y que dominen el
comportamiento del nifo o joveny que pueden acompanarse
de conductas ritualizadas podrian sugerir la presencia
de un trastorno obsesivo compulsivo. Los trastornos
externalizantes de la conducta suelen ser quejas comunes
de los padres: durante la primera infancia el trastorno
oposicionista desafiante se caracteriza por nifos
irritables, que no cumplen las normas, que son groseros
y desafiantes frente a las figuras de autoridad; y durante
la adolescencia el trastorno de conducta se caracteriza
por conductas inapropiadas, violacion de las normas, robo,
consumo de sustancias, y conductas de riesgo que deberian
ser siempre evaluadas.

Las dificultades en las actividades escolares son unas
de las causas mas frecuentes de remision a psiquiatria
pediatrica; dentro de estos, la causa mas frecuente y que
requiere mayor atencion es el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) que se caracteriza por
nifos con sintomas en 3 nucleos: inatencion, hiperactividad
e _impulsividad, son nifos que les cuesta concentrase
por tiempo adecuado, dejan los trabajos empezados, se
atrasan con mucha frecuencia, tienen olvidos habituales,
no planifican bien sus actividades, comenten errores por
falta de cuidado, cambian prematuramente de actividad,
son muy inquietos, se mueven permanentemente, se paran
del puesto, se mueven en la silla, mueven persistentemente
manos y pies, como dicen las madres “parece que tuviera un
motorcito adentro”, no respetan los turnos, parece que no
tuvieran sentido del peligro, no miden las consecuencias de
lo que hacen, con frecuencia sufren golpes y accidentes por
falta de cuidado, y tienen muy poco autocontrol. Otro grupo
de trastornos que general alteraciones en el rendimiento
escolar son los trastornos especificos del aprendizaje,
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antes conocidos individualmente como dislexia y discalculia,
son nifos que a pesar de tener una inteligencia normal,
padecen marcadas dificultades en el aprendizaje de dreas
especificas del conocimiento; en el caso de la dislexia son
incapaces de aprender a leer y a escribir adecuadamente
y al mismo nivel de sus pares, no reconocen las letras, las
intercambian, no conectan las palabras, 1as confunden, o
s0l0 son capaces de leer de manera silabica; y la discalculia
que se caracteriza por dificultades especificas en el area
de la matematicas, estos nifios cuentan con inteligencia y
capacidades normales y caracteristicamente suelen tener
mejor desempefio en otras dreas de conocimiento. Caso
aparte es la discapacidad intelectual, en la cual, por
condiciones primordialmente bioldgicas, el nifio tiene un
nivel de inteligencia inferior al de los nifios de su misma
edad, condicion que se ve reflejada en todos los aspectos
de su vida, por o que se benefician del acompafiamiento por
psiquiatria infantil para buscar una mejor insercion del nifio
en la vida cotidiana, ademas de descartar otras condiciones
por la alta comorbilidad psiquiatrica, en especial con
trastornos de la conducta.

En el ambiente hospitalario pediatrico contar con un servicio
de psiquiatria de enlace infantil también es de suma
importancia. Multiples estudios han demostrado que el
acompafnamiento por parte de psiquiatria pediatrica reduce
los costos y tiempo de hospitalizacion de los nifios con
enfermedades cronicas y graves. El delirium, una patologia
frecuente y de mayor riesgo en la infancia, se caracteriza
por la presencia de un estado de conciencia alterado v
fluctuante secundario siempre a una enfermedad organica
de base, que ademds estd asociado con mayores tiempos
de hospitalizacion, costos y posibles deterioros cognitivos,
asimismo todos los nifios y adolescentes hospitalizados
cursan con un riesgo aumentado de trastornos psiquiatricos
como la depresion y la ansiedad por lo que la presencia
de estos sintomas incluso en intensidad menor deberia ser
evaluado idealmente durante la misma hospitalizacion, ya
que la comorbilidad con estos trastornos ensombrece el
prondstico cuando no son adecuadamente tratados. En el
contexto hospitalario todo paciente con ideacion, plan o
intento de suicidio deberia también ser evaluado siempre
por psiquiatria pedidtrica para determinar el riesgo de
suicidio y definir el plan de tratamiento.

UNIVERSIDAD
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Es necesario un apartado especial para hacer referencia a
los nifios y nifias victimas de cualquier tipo de maltrato,
sea fisico, psicoldgico, negligencia, o abuso sexual; todos
ellos deben ser evaluados por psiquiatria pediatrica, incluso
aquellos que no manifiesten de una manera evidente
sintomatologia psiquidtrica, ya que ademds de la alta
comorbilidad, las intervenciones tempranas de los factores
de riesgo se asocian a un mejor pronastico.

Finalmente, si bien puede no ser siempre facil diferenciar
entre sintomas psicopatoldgicos y los cambios emocionales
normales de la vida diaria, lo mas importante contintia siendo
la sensibilizacion frente a este tema tan estigmatizado, y
serd siempre preferible una remision temprana donde se
descarten trastornos psiquiatricos, que una tardia donde
el sufrimiento y las posibles graves consecuencias del
trastorno hagan marcas indelebles para la vida de 10s nifios.
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Introduccion

El médico pediatra y médico general frecuentemente se
encuentran con nifios y adolescentes con sintomas ansiosos
y/0 depresivos, pero no siempre son evidentes y pueden
ocultarse bajo la forma de sintomas somaticos que orientan
mas a una patologia organica. Su deteccion temprana mejora
el prondstico, la respuesta al tratamiento y la calidad de vida
del paciente, por o que el esfuerzo dirigido a su identificacion
es vital.

A diferencia de los adultos, los nifios y adolescentes pueden
presentar algunos sintomas que normalmente no se relacionan
con ansiedad y depresion, o si lo estan, no son los sintomas
nucleares ampliamente conocidos y descritos. ES asi como
en los nifios la irritabilidad o el mal desempefio académico
pueden ser la Unica manifestacion, y en los adolescentes los
cambios en el suefio o en el apetito pueden ser la puerta de
entrada para solicitar atencion médica que de otra manera
no se lograria.

En los pacientes hospitalizados se presenta una asociacion
bidireccional con las afecciones médicas, dado que las
patologias y la estancia hospitalaria podrian conducir al inicio

0 aumento de sintomas depresivos, ansiosos y pensamientos
catastroficos sobre sensaciones fisiologicas; y a su vez, la
ansiedad y depresion contribuyen directa o indirectamente
a patologias por conductas de salud desadaptativas como
malos hdbitos de suefio, alimentacion y menor cumplimiento
de un régimen de tratamiento médico.

Trastorno de ansiedad

Los trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia
constituyen el primer diagndstico psiquiatrico, con una
prevalencia entre el 3 al 21 %. La angustia y la ansiedad
aparecen en el nifo ante situaciones que impliguen riesgo o
peligro, como funcion defensiva, por lo que es un fendmeno
normal que ayuda a alertar al individuo frente a posibles
peligros; por ello, debe distinguirse la angustia normal de
la patoldgica, segun la edad del nifio y su nivel madurativo.
Se considera ansiedad patoldgica a la reaccion excesiva
ante un estimulo percibido como amenazante, con
sensacion de malestar intenso, sintomas neurovegetativos,
cognitivos, somaticos y a largo plazo, dafios en el desarrollo
de la autoestima, del funcionamiento interpersonal y de la
adaptacion social. Tabla 1.

Trastorno Caracteristicas

Trastorno de ansiedad
generalizada

Preocupacion excesiva por un periodo de al menos 6 meses.
La preocupacion no es especifica de una circunstancia o un

Trastorno de ansiedad
de separacion

Fobia especifica

Trastorno de panico

Trastorno de ansiedad
social

evento y se acompaiia de sintomas neurovegetativos.

Preocupacion excesiva e inapropiada al separarse de los padres o de las
personas de apego, con duracion de al menos cuatro semanas. Genera
deterioro en los aspectos sociales, académicos o familiares. Se debe
descartar trastornos del desarrollo o trastorno psicotico.

Temor intenso y desproporcionado por un objeto o situacion
especifica, puede expresarse como: llanto, rabietas o quedarse
paralizados, presentan intensa ansiedad anticipatoria.

Crisis recurrentes de ansiedad grave no limitadas a ninguna situacion
0 conjunto de circunstancias, por lo que son imprevisibles. Tienen un
inicio brusco y se acompafian de sintomas somaticos o cognitivos.

Miedo persistente a una 0 mas situaciones sociales con exposicion a
personas desconocidas, al escrutinio o juicio de otros.

Tabla 1. Clasificacion de los trastornos de ansiedad
Adaptado de actualizacion de la ansiedad en la edad pediatrica. Pediatria Integral. 2017; XVI(9): 707-714.
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Trastorno depresivo

La prevalencia de los trastornos depresivos en preescolares
- escolares es de 1a 2 % y en adolescentes de 3 a 8 %, con
una prevalencia a lo largo de la vida al final de la adolescencia
del 20 %, similar a la de los adultos. La proporcion hombre
y mujer es de 1:1 en la infancia y de 1:2 en la adolescencia.

El riesgo de depresion es 2 a 3 veces mayor en nifios
y adolescentes con patologias en comparacion con
la poblacién pedidtrica general. La relacion entre la
enfermedad médica y la depresion es bidireccional y varia
de acuerdo con la enfermedad, el apoyo familiar, factores
psicosociales y el tratamiento.

Facultad de Medicina

Se pueden encontrar varios trastornos depresivos en nifios
hospitalizados, todos dan lugar a un funcionamiento social
deteriorado. Los mas comunes incluyen trastorno depresivo
mayor, distimia y trastorno de ajuste con estado de animo
deprimido. La sintomatologia depende de las variables:
grupo etario, comorbilidades y las diferencias de cada
sujeto. Se caracteriza por 3 sintomas cardinales: tristeza (0
irritabilidad), anhedonia y adinamia.

Los sintomas prominentes difieren segun el grupo de edad,
debido a que los nifios mas pequefos no son capaces de
describir sus sintomas claramente; por ello, el diagnostico
de un trastorno depresivo en estos pacientes depende
en gran medida de comportamientos observables como
la irritabilidad. Por otro lado, los niflos mayores tienen la
capacidad de informar baja autoestima, culpa, desesperanza
e ideacion suicida. Tabla 2.

Trastorno Caracteristicas

Tristeza persistente y generalizada o irritabilidad que alteran el
. funcionamiento familiar, social o escolar y no mejoran con las actividades
Trastorno depresivo placenteras habituales, durante dos 0 mas semanas, asociado a sintomas

mayor

como cambio de peso, trastornos del suefio, agitacion psicomotora,

disminucion de la concentracion, o pensamientos recurrentes de muerte

0 ideacion suicida.

Trastorno depresivo
persistente

Animo deprimido cronico con menos sintomas que la depresion mayor,
pero duracion minima de un afo, sin periodos mayores a dos meses
continuos sin sintomas.

» Sintomas depresivos que ocurren dentro de los tres primeros meses
Trastorno de adaptacion g 145 de un estresor identificable, y que no cumplen criterios para

con sintomas depresivos

Tabla 2. Clasificacion de los trastornos depresivos

depresion mayor o duelo.

Adaptado de Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales DSM-5.
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Tratamiento

La terapia cognitivo-conductual es recomendada como
intervencion de primera linea, y requiere apoyo farmacoldgico
fundamentalmente cuando: el grado es moderado 0 severo,
existe comorbilidad asociada o la respuesta a la psicoterapia
es limitada.

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina (Fluoxetina,
Sertralina, Escitalopram) son los farmacos de primera
eleccion en estos trastornos. Se recomienda comenzar a
dosis bajas y monitorizar de forma cercana los resultados,
con el tratamiento minimo por 8 a 12 meses.

Conclusiones

Los trastornos de ansiedad y depresion tienen una alta
incidencia en nifos y adolescentes, principalmente en aquellos
con patologias crénicas y hospitalizaciones prolongadas, y son
frecuentemente subdiagnosticadas. Es de vital importancia
identificar estos trastornos para mejorar la calidad de vida y el
prondstico, ademas de evitar la presencia de otros trastornos
del estado de animo, abuso de sustancias, comportamiento
disruptivo, bajo rendimiento escolar y suicidio.

Lecturas recomendadas

Mullen, S. Major depressive disorder in children and
adolescents. Ment Heal Clin. 2018;8(6):275-83.

Ramsawnh, Holly J.; Chavira, Denise A.; Stein, Murray B.
Burden of Anxiety Disorders in Pediatric Medical Settings.
Archives of Pediatrics & Adolescent Medicine. 2010: 164(10).

Ochando Perales, G. Cancio Peris, S. Actualizacion de la
ansiedad en la edad pediatrica. Pediatria Integral. 2017; XVI(9):
707-714.

Malas, Nasuh; Plioplys, Sigita; Pao, Maryland. Depression
in Medically Ill Children and Adolescents. Child and Adolescent
Psychiatric Clinics of North America. 2019; 28(3), 421-445,.

Strawn, Jeffrey R.; Lu, Lu; Peris, Tara S.; Levine, Amir;
Walkup, John T. Research Review: Pediatric anxiety disorders
¢what have we learnt in the last 10 years? Journal of Child
Psychology and Psychiatry. 2020.

Martinez, N. Trastornos depresivos en nifios y adolescentes.
Anales de Pediatria Continuada.2014; 12(6), 294—299.
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Introduccion

El sujeto que realiza un intento de suicidio se esta sintiendo
en un problema sin salida, en un problema cuya Unica y
tltima solucion es la conducta suicida. Un intento de
suicidio es una experiencia angustiosa para el adolescente,
y la familia debe procurar entenderla en lugar de criticarla.
El suicidio es la segunda causa de muerte a nivel mundial
en sujetos de 10-24 afios. En los Ultimos afos la mortalidad
en nifios por suicidio continda ascendiendo, y en estudios
realizados entre 1999 al 2014 se ha notado un aumento de
un 24 %. La depresion se presenta en la adolescencia de
manera creciente, y con ella aumenta el riesgo de suicidio.
Sin embargo, este no es el tnico factor predisponente para
la conducta suicida. Todo acto suicida debe tomarse como
una conducta grave, que debe ser evaluada, atendida vy
derivada para un adecuado seguimiento ().

Definicion de conceptos

El clinico debe estar familiarizado con la definicion de los
diferentes conceptos:

e Suicidio: es el acto intencionado de terminar con la
propia vida.

e Ideacion Suicida: pensamientos de llevar a cabo un
comportamiento o0 acto suicida para terminar con la vida.

e Plan Suicida: la formulacion de un método especifico a
través del cual una persona intenta acabar con su vida.

e Intento Suicida: comportamiento autolesivo en el cual
hay una intencion real de quitarse la vida.

¢ Autolesion No suicida: son las conductas autolesivas
(“cutting”) en las cuales se causa dafio, pero no hay una
intencion definida de suicidio.

Factores de riesgos asociados al riesgo de
suicidio

Existen diversos factores de riesgo, y para cada joven son
tnicos. Algunos factores predisponentes o precipitantes
aumentaran el riesgo, mientras que los protectores obraran
de manera contraria.

Antecedentes Familiares:

1. Historia familiar de suicidio o de intentos suicidas.

2. Historia familiar psiquiatrica (depresion, trastorno bipolar
y esquizofrenia, entre otros).

3. Historia familiar de abuso de sustancias o abuso de alcohol.
Antecedentes Personales:

Son factores de riesgo importantes y deben ser determinados
en la atencion por urgencias (Tabla 1) (1-s).

Factor Explicacion

Género

Los hombres tienden mas a los métodos de mayor letalidad, y a completar el suicidio.

Las mujeres por su parte tienden mas a las autolesiones no suicidas.

Ideas suicidas . .
tiene un mayor riesgo.

Joven con antecedente de ideas, comportamiento o intentos suicidas,

Un intento de suicidio es el mayor predictor de futuros intentos o de un suicidio
consumado . El 30 % de quienes comenten suicidio tienen una historia positiva de
Intento Previo intentos. El riesgo para estos sujetos es 20 veces mayor que aquellos con historia

negativa. Ademas, la severidad del
Previos (1,2).

intento esta asociada con el nimero de intentos

Tabla 1. Antecedentes personales como factores de riesgo para suicidio en pediatria. Contintia en la siguiente pagina.
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Nota de suicidio

Trastorno Mental

Licor y sustancias

LGBTQ

Abuso sexual

Trauma

Acoso escolar

Redes Sociales

Exigencia
académica

Enfermedades
cronicas

Familia
disfuncional

Autolesiones no
Suicidas.

Nota de suicidio (carta de despedida 0 amenaza). Un estudio de las notas de suicidio
dejadas por nifios menores de 14 anos informo que el 61 % escribid notas en los dias
y meses anteriores al suicidio ).

Historia personal psiquidtrica como trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar,
trastornos de ansiedad, y/o trastorno por estrés postraumatico (.

Historia personal de abuso/dependencia de substancias, y/o alcohol. El consumo
aumenta el riesgo: un 35 % de quienes comenten suicidio abusaron previamente de
drogas y un 25 % abusaban de alcohol. El consumo de alcohol cuando se tiene un
animo bajo aumenta el riesgo de intento de suicidio unas 3 veces ).

Pacientes en la comunidad LGBTQ (por sus siglas del inglés: /esbian, gay, bisexual,
transexual, queel) tienen también un riesgo mas alto de suicidio. Mientras en la
poblacion general el riesgo suicida es alrededor de 8 %, en jovenes de la poblacion
LGBTQ es del 27 al 37 %.

Historia personal de abuso sexual. Puede aumentar el riesgo entre 6 a 10 veces ).

Algunos pacientes con historia de trauma fisico y emocional en cualquier contexto:
familia, colegio, y otros escenarios @.

Historia de acoso escolar (Bu/lying del pasado o actual.
Se incluye también el “ciberacoso”.

Busqueda del tema en las redes. Las busquedas relacionadas con el suicidio se
asocian con suicidios entre adultos jovenes. Leer en linea sobre el suicidio de otra
persona se convierte en un factor de riesgo para los jovenes.

Se ha sefialado como un posible factor en algunos jovenes. El estrés académico puede
inducir panico y desesperanza, y llevar al suicidio en adolescentes que por otro lado no
parecian tener un diagnostico psiquiatrico.

Ciertas enfermedades cronicas pueden aumentar el riesgo de suicidio tales como
cancer (pancreas, tiroides), epilepsia (I6bulo temporal), fibromialgia, diabetes mellitus,
trauma encéfalo-craneano, asma, entre otras.

Disfuncion familiar y separacion de los padres @).

Desde la aparicion de las redes sociales estas conductas autolesivas (cutting) han
aumentado. Aunque la finalidad de éstas es diferente a la conducta suicida se deben
estudiar, pues estas autolesiones se relacionan con otros trastornos mentales que
poseen riesgo para el suicidio.

Tabla 1. Antecedentes personales como factores de riesgo para suicidio en pediatria. Nota: Adaptado de varias fuentes: (1-s).
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Factores protectores contra el suicidio.

Los factores protectores son aquellos eventos, caracteristicas o situaciones que disminuyen el riesgo (). Tabla 2.

Social

A nivel social, tener el apoyo de amigos, o también sentirse conectado a un grupo

(asi sea por medio de las redes sociales) es protector contra el suicidio.

Control interno

La percepcion del adolescente de tener un control interno sobre sus ideas.

La manera de adaptarse efectivamente a situaciones estresantes pueden ayudar a

Adaptabilidad
y fortalecer.

Resolucion de

crear estrategias efectivas contra el estrés. Este factor por ejemplo se puede adquirir

Buena capacidad para resolver problemas.

Pertenecer a una religion es un factor protector estudiado en jovenes y adultos,

Problemas

Resiliencia Resiliencia y capacidad de afrontamiento de la adversidad.
Religion independiente de si se es practicante o no.

Familia Estabilidad familiar.

Grupos Pertenecer a grupos juveniles.

Uso del tiempo libre

Buen aprovechamiento del tiempo libre.

Otras Actividades deportivas y/o artisticas de rutina.

Tabla 2. Factores protectores contra el suicidio.

Evaluacion Clinica

Una evaluacion médica completa debe incluir la busqueda de
efectos patoldgicos del acto suicida, asi como un inventario
de los factores de riesgo y protectores. Ademads, se debe
buscar la comorbilidad psicopatoldgica subyacente. Se debe
determinar el riesgo del acto. Es importante considerar que
todos los eventos tienen un riesgo letal, y se debe recordar
que un factor de riesgo importante para el suicidio es
precisamente un intento previo (1,2).

Se debe instaurar un tratamiento médico en caso de
intoxicacion. Después de asegurarse de que el paciente este
fuera de riesgo en el entorno clinico, se puede proceder a
una entrevista individual y luego familiar (o con los amigos),

Nota: Adaptado de (9).

realizar el examen mental y determinar el compromiso
en los contextos familiar, escolar y social. Es importante
realizar un tamizaje para diferentes entidades psiquiatricas.
Si es del caso solicitar examenes de laboratorio para apoyar
alguna sospecha diagnastica. Se debe tener presente que
varios intentos de suicidio se llevan a cabo bajo efectos de
alcohol o sustancias psicoactivas ,2).

Con el paciente y la familia se debe reconstruir de manera
cronoldgica los sucesos de los Ultimos dias para determinar
eventos, situaciones y otros factores involucrados en el
intento (Tabla 1). Es importante analizar notas suicidas
0 cartas de despedida (). Igualmente determinar si hubo
cambios de comportamiento durante los dias previos (,2).
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El acronimo SALVE VIDA (Tabla 3), es util para recordar qué
evaluar en un sujeto que es atendido luego de un intento
de suicidio. Se sugiere una actitud empatica y un ambiente
tranquilo en el momento de indagar distorsiones depresivas.
Ademds, se recomienda comenzar con preguntas abiertas,
por ejemplo: ¢Alguna vez has sentido ganas de darte por
vencido?", ";Alguna vez has sentido que tus sintomas
son dificiles de sobrellevar?", ";Alguna vez te has sentido
inatil?”, “;Alguna vez has sentido que tu situacion no
tiene solucion?". Luego, continuar la evaluacion con
preguntas cerradas: “sAlguna vez has pensado en ir a
dormir y no despertar?”, 0 “;Crees que todo estaria mejor
si no estuvieras vivo?”. Cabe sefialar que preguntarle a un
adolescente si tiene una ideacion suicida no los convierte
en suicidas; mas bien, indagar sobre el pensamiento suicida
probablemente lleve al adolescente a sentir que esta siendo
escuchado y que no estd solo @).

Sustancias
S

DE ANTIOQUIA
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La evaluacion de riesgo debe incluir preguntas sobre el
acceso del adolescente a los medios letales para suicidarse.
Se ha demostrado que limitar el acceso a estos reduce l0s
suicidios, por tanto, se debe instruir a los padres sobre
como almacenar medicamentos y cuchillos afilados en
areas cerradas. Se demostré que educar a los padres en
este campo en la sala de emergencias conduce a acciones
mas eficaces (s).

psicoactivas Buscar toxicos y sustancias en orina y sangre.
uso sexua ' ifi ,
A Ab | Indagar sobre abuso y activar ruta especifica en caso de encontrarlo
L Letalidad Solicitar examenes renales y hepaticos en las intoxicaciones; imagenes
diagndsticas en los traumatismos. Recordar comunicacion con linea toxicoldgica.
V Violencia Sospechar e interrogar acerca de la presencia de violencia intrafamiliar.
intrafamiliar Activar ruta respectiva.
E  Embarazo Descartar embarazo en el sujeto o su pareja.
V \Vvictima Verificar si el sujeto esta siendo victima de matoneo.

Preguntar si el sujeto ha estado buscando en redes sociales e internet
| Internet mensajes relativos a la conducta suicida, ademas de pares o0 amigos

potencialmente en riesgo.

D Depresion

A  Ansiedad intentos suicidas.

Tabla 3. Acronimo “SALVE VIDA”.

Evaluar la presencia de depresion, incluso a nivel escolar, y distorsiones
depresivas, especialmente la desesperanza.

Realizar una evaluacion de sintomas ansiosos; la ansiedad puede precipitar

Nota: Adaptado de @).
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Una vez realizada la evaluacion se debe formular un plan de
tratamiento. En muchos casos se requerira comenzar con un
tratamiento farmacoldgico. Se sugiere especialmente algun
inhibidor de la recaptacion de serotonina como fluoxetina,
sertralina o escitalopram (. Mds importante que esto,
es el hecho de explicar a los familiares la relevancia del
seguimiento psicologico y psiquidtrico. En aquellos casos con
intentos de alta letalidad, intentos asociados a consumo de
alcohol/drogas, presencia de comorbilidades como trastorno
depresivo mayor, trastorno bipolar, esquizofrenia, y en sujetos
que conviven en ambientes familiares con disfuncion, se
debe considerar la hospitalizacion ).

Conclusiones

El suicidio y las conductas suicidas en nifios y jovenes estan
en aumento en los Ultimos afios. Existen diferentes factores
que pueden aumentar el riesgo de suicidio. Todo intento
de suicidio debe tomarse en serio, y por lo tanto se debe
realizar una evaluacion completa. La evaluacion debe incluir
la busqueda de efectos patoldgicos del acto suicida, asi
como un inventario de los factores de riesgo y protectores.
Ademads, se debe buscar la comorbilidad psicopatologica
subyacente. Es importante considerar que todos los eventos
tienen un riesgo letal, y se debe recordar que un factor
de riesgo importante para el suicidio es precisamente un
intento previo.

Lecturas complementarias
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[cited 2021 Ene 10]. Available from:
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Sitios de Interés

Los psiquiatras infantiles y de adolescentes del comité de
psiquiatria infantil de la Asociacion Colombiana de Psiquiatria
ofrecen en un libro de videos, con respuestas a las preguntas
mas frecuentes que hacen los padres y maestros. El material
se encuentra disponible en:

https://cutt.ly/NIntXP9

La OMS tiene una pagina con recursos para la prevencion
del suicidio: https://cutt.ly/qInt8x4

Prevencion del suicidio, recurso para médicos generales:
https://cutt.ly/Mlnys68
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Introduccion

Los eventos paroxisticos son un motivo de consulta
frecuente, tanto en los servicios de urgencias como en la
consulta ambulatoria; se caracterizan en su mayoria, por
la aparicion subita de sintomas neuroldgicos, en forma de
alteraciones motoras, en el tono, la postura, 10s movimientos
oculares, fluctuacion o disminucion del nivel de conciencia
y alteraciones comportamentales. En ocasiones, uno de
los diagnosticos diferenciales es la presencia de una crisis
epiléptica o un trastorno paroxistico no epiléptico (TPNE).

La mayoria de las veces, el hacer un buen interrogatorio
y examen fisico serdn suficientes para hacer un adecuado
diagndstico, con énfasis en una descripcion detallada del
episodio y los posibles factores precipitantes. La mayoria de
los TPNE son benignos, con edades tipicas de presentacion
y transitorios, no requieren tratamiento ni necesitan estudios
adicionales. No obstante, hay algunos casos que pueden
estar relacionados con enfermedades graves.

Los TPNE son usualmente recurrentes, estereotipados y con
tendencia a presentarse siempre en un mismo contexto. La
prevalencia en la infancia puede ser de 10 % y es frecuente
que se confundan con crisis epilépticas. Los diagndsticos
erroneos pueden hacerse hasta en un 25 % de los casos,
y generan ansiedad para la familia y el nifio, examenes
complementarios costosos e innecesarios, y en el peor de los
casos, iatrogenia. Esto se produce la mayoria de las veces por
desconocimiento de muchos TPNE por el personal médico,
anamnesis inadecuada, sobrevaloracion de antecedentes
familiares de epilepsia, 0 personales de crisis febriles e
interpretacion inadecuada del electroencefalograma (EEG).

¢Como se hace el diagnostico?

e Anamnesis y examen fisico: |a clinica siempre sera
lo mds importante. Se debe indagar sobre qué estaba
haciendo antes y durante el episodio, secuencia, duracion
del mismo y como quedd después. Tener en cuenta que
la pérdida de conocimiento, los movimientos involuntarios
(como clonias, hipertonia, posturas anémalas), mordedura
de lengua, sialorrea, incontinencia de esfinteres o incluso
ligera somnolencia posterior, pueden estar presentes en
algunos TPNE, como las crisis psicogenas 0 en crisis
anoxicas. Siempre preguntar si hay videos o filmaciones
de los eventos o indicar hacerlo en caso de que no se
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cuente con estos. Se debe interrogar a los testigos, asi
como a los propios nifios si son capaces de describir
lo que les paso. Siempre sera de ayuda que imiten los
movimientos que vieron.

e Ayudas diagnosticas: los estudios complementarios
solo deben solicitarse en caso de duda diagndstica
y no para “confirmar que no es una epilepsia”. En la
mayoria de los casos el diagnastico sera clinico y no sera
necesario realizar otros examenes, que incluso pueden no
ser oportunos, porque son los que mas inducen errores.
Un EEG normal no confirma que se trate de un TPNE y
tampoco excluye una epilepsia. Ademas, no todas las
alteraciones en el EEG significan que haya epilepsia. En
los casos donde haya muchas dudas, lo mas util seria
hacer video-EEG.

Descripcion

Para hacer un enfoque diagnostico adecuado es necesario
conocer las manifestaciones habituales tanto de las crisis
epilépticas como de los TPNE. A continuacion, se describiran
los mas importantes y frecuentes:

e Espasmo del sollozo cian6tico: son episodios de
apnea que se desencadenan por frustracion o por rabia,
la secuencia consiste en que el nifio interrumpe el llanto
con una apnea en espiracion, seguida de cianosis v, si se
prolonga, hay pérdida de la conciencia y a veces rigidez
y convulsiones (crisis andxica). La recuperacion posterior
es rapida con o sin hipoactividad transitoria. Es frecuente
en lactantes y preescolares entre 1y 4 afos; es anormal
en menores de 6 meses, por lo que se deben buscar
otras causas. Si son muy frecuentes o intensos, debe
descartarse anemia ferropénica.

e Espasmo del sollozo palido: es un sincope generado
por un fenémeno cardioinhibitorio, ya sea por dolor brusco
0 inesperado (traumatismo craneal leve) o sorpresa
desagradable (susto). Se inicia con un gemido o llanto
deébil (puede estar ausente), palidez intensa que, si se
prolonga, evoluciona a rigidez de tronco con extension
de extremidades, pérdida de conciencia y convulsiones,
con recuperacion espontanea rapida o con decaimiento
breve. Usualmente se da en nifios de 1 a 2 afios. Se debe
descartar siempre el sindrome de QT largo.
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e Sincopes neurogénicos o vasovagales: ocurren luego
de factores precipitantes como dolor, vision desagradable,
paso abipedestacion o situacion facilitadora (bipedestacion
prolongada, calor ambiental, ayuno). Hay sintomas
prodromicos como vision borrosa o en tunel, acufenos,
nauseas, calor, o palidez; seguido de pérdida gradual de
la conciencia y caida, con recuperacion rapida y recuerdo
de la sintomatologia inicial. Si la hipoxia se prolonga de 15
a 20 segundos puede segquirse de hipertonia o sacudidas
clénicas, pérdida de control de esfinteres, mordedura de
la lengua y recuperacion mas lenta (sincope convulsivo).
Se debe diferenciar de sincopes de origen cardiaco, 10s
cuales aparecen durante ejercicio 0 esfuerzo, en situacion
de estrés emocional intenso y en menores de 6 anos.

e Sincope febril: se refiere a la pérdida de la conciencia
y del tono muscular en contexto de fiebre elevada. Hay
sintomas vegetativos como nduseas, palidez, sudoracion y
a veces temblor. Ocurren en menores de tres afos. Clave:
puede confundirse con crisis febriles, pero a diferencia de
estas, no hay hipertonia, sacudidas clénicas ni cianosis.

e Temblor o tremulacion del recién nacido (//#fering): son
movimientos ritmicos de las extremidades, generalizados,
simétricos, de igual amplitud. Son mas frecuentes en los
primeros dias de vida (72 horas) y aumentan con estimulos
sensoriales (tactiles, ruidos, vibracion). Se inhiben con la
flexion suave de la extremidad o con la contencion y con
frecuencia en prono o con el automatismo de succion. No
producen cambios autondmicos.

e Estremecimientos o shuddering attacks. presente
en lactantes y preescolares, consiste en eventos en los
que se detiene la actividad por un periodo breve, seguido
de aumento del tono y temblor en cabeza y hombros,
usualmente acomparniado de mueca facial. Pueden ocurrir
varias veces al dia y en salvas, en contexto de alegria,
emocion, frustracion, rabia o sin desencadenantes
claros. Nunca se asocian a pérdida del tono, cambios de
coloracion, desconexion ni somnolencia posterior.

¢ Sindrome de Sandifer: postura distonica de hiperextension
o flexion lateral de cabeza, irritabilidad y en ocasiones
opistotonos que puede durar segundos a minutos v
generalmente ocurren post ingesta alimentaria. Son mas
frecuentes en el lactante, pero en el neonato pueden
manifestarse como apnea, cianosis y rigidez. Se asocia a

reflujo gastroesofagico y no requiere estudios neuroldgicos
adicionales.

e Conductas de autoestimulacion o gratificacion: se
dan sobre todo en nifias lactantes desde los seis meses,
y consisten en movimientos ritmicos y estereotipados con
las extremidades inferiores con aduccion y frotamiento de
muslos 0 posturas en las que se aplica presion sobre el
area genital con algun objeto, acompafiado de sudoracion,
congestion facial, grufidos, temblor o aumento del
tono, mirada perdida y finalmente relajacion muscular y
tendencia al suefio. Ceden con la distraccion y pueden
generar desagrado si se les interrumpe.

e Mioclono benigno neonatal del suefio: son sacudidas
cortas y rapidas de las extremidades (mioclonias), sobre
todo distales, arritmicas, focales o generalizadas que
aparecen exclusivamente durante el suefio. Se inician
en los primeros dias de vida y desaparecen casi siempre
antes de los 4-6 meses. No ceden con la sujecion, pero
cesan inmediatamente al despertar al nifio.

e Tics: pueden ser motores (movimientos estereotipados,
no propositivos, que afectan predominantemente a 0jos,
cara, cuello y hombros) o fonicos (aspiraciones nasales,
carraspeos, chillidos), cambiantes en su evolucion,
forma e intensidad. Desaparecen en el suefio y pueden
controlarse transitoriamente, pueden reproducirlos al
solicitarselo, y no interfieren con la actividad voluntaria.
Cuando se suman tics fonicos a los motores se le llama
Sindrome de Gilles de la Tourette.

e Estereotipias: son movimientos repetitivos, ritmicos,
sin proposito, como aleteo de manos, balanceos, etc. y
que aparecen antes de los tres afios. Son mas frecuentes
en nifios con discapacidad cognitiva y/o trastorno del
espectro autista, pero también en niflos sanos. Ceden
al distraer al nifio y a diferencia de los tics, no son
cambiantes en el tiempo.

e Pseudocrisis o crisis psicogenas: usualmente los
movimientos son ritmicos, pero asincronos entre ambos
hemicuerpos, con movimientos pélvicos frecuentes, intensos
y asociados a 0jos cerrados. Se aceleran y enlentecen de
manera repetitiva e intermitente, normalmente de dia y en
presencia de testigos. Rara vez hay lesiones fisicas y es
comun una persona cercana a quien imitar (en el caso de
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la epilepsia). Pueden ser precipitadas por estrés emocional
y darse en nifos con epilepsia verdadera de base.

Conclusiones

La funcion del médico general y del pediatra serd conocer
que existen estos trastornos, los cuales son mucho mas
frecuentes que la epilepsia, e intentar identificarlos. Ante todo,
es importante realizar una buena historia clinica, exploracion
fisica y proceder a los examenes complementarios basicos
solo en caso de duda. Si el paciente no responde a las
medidas habituales o persisten dudas diagnosticas, es mejor
remitir al especialista.
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Introduccion

Las alteraciones de la conciencia discurren en un espectro
amplio desde el estado de alerta hasta el coma. La
presentacion aguda en el servicio de urgencias es frecuente
y exige del personal clinico conceptos basicos que permitan
una intervencion oportuna para preservar la vida y mejorar
los desenlaces neuroldgicos. Conocer la fisiopatologia y las
posibles etiologias permite dirigir el examen fisico y las ayudas
diagndsticas en busqueda de las causas mas comunes, que
podran ser identificadas hasta en 80 % de los pacientes, y
dependeran de la edad y presentacion clinica. Este capitulo
sera enfocado en las alteraciones de la conciencia que se
presentan en el curso de horas o dias y no en los desenlaces
0 condiciones a largo plazo asociadas al coma.

Continuum

Somnolencia

Sincope |
Concusion Estado alerta (nivel
<1 hora conciencia)

Obnubilacién

"\

2. UNIVERSIDAD
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Conceptos generales

El espectro de alteraciones de la conciencia se puede
resumir en el "Grafico 1". El sincope y la concusién son
estados transitorios (<1 hora) y su enfoque se encuentra
fuera del alcance de este capitulo. La somnolencia,
obnubilacién y estupor hacen parte del continuum que es
el coma, y se diferencian por un compromiso diferente del
estado y contenido de la conciencia.

El estado vegetativo y el estado de minima conciencia son
condiciones que se consideran desenlaces de un estado
de coma inicial. EI mutismo aquinético y el sindrome de
enclaustramiento son diagndsticos diferenciales donde
se preserva el estado de alerta, pero estda comprometida
severamente la funcion motora.

Estupor

Contenido conciencia: Alterac_ién
sostenida
Interaccién entre
>1 hora

individuo y el exterior

Activacion de corteza por
aferencias sensoriales y
sensitivas

Conciencia de uno mismo
y del exterior

Grafico 1. Espectro de alteraciones de la conciencia.
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Fisiopatologia

El estado de alerta depende del sistema ascendente activador
reticular, que estd compuesto por varias estructuras en la
sustancia gris en la region ventral del puente; este sistema
activa la corteza cerebral a través de vias noradrenérgicas
en respuesta a estimulos aferentes sensoriales y sensitivos
del resto del organismo. El contenido de la conciencia
depende de una red neuronal amplia que conecta la corteza
frontoparietal asociativa (ubicada en region basal) y el talamo.

Las lesiones o alteraciones que produciran alteracion del
estado de conciencia pueden ser localizadas, como un dafio
bilateral en la corteza o en el tallo cerebral en la region del
puente. También pueden ser globales en todo el sistema
nervioso central (SNC), por alteraciones sistémicas de
origen metabdlico o intoxicaciones.

Etiologia

Se ha estimado una incidencia similar entre los grandes
grupos de origen traumdtico y no traumatico de alrededor de
30 por 100.000 nifios para cada uno. Se puede presentar
de manera larvada por la progresion de una enfermedad
neuroldgica o complicacion de una enfermedad sistémica
conocida, o por eventos agudos inesperados. En la "Tabla 1"
se presentan las principales causas segun el grupo de edad.

Lactante

Infeccion

Errores del metabolismo
Trauma no accidental
Trauma

Metabdlico

Infeccion

Trauma
Metahdlico

Preescolar/escolar

Ingestion de toxicos

Actividad epiléptica
Trauma no accidental

Entre las causas metabdlicas se encuentran los estados
de hipoxia-isquemia, hipoglicemia, acidosis, acidemias
organicas, aminoacidicas, hiperamonemias, encefalopatia
hepatica, trastornos hidroelectroliticos, disfuncion tiroidea,
insuficiencia adrenal, deficiencias de vitaminas, desordenes
mitocondriales, entre otras. Las causas exdgenas
incluyen uso de narcéticos, neurolépticos, antidepresivos,
anticonvulsivantes, intoxicaciones por acetaminofén,
hongos, metales pesados, fosfatos organicos, cianuro,
hidrocarburos, alcohol, sustancias psicoactivas. La etiologia
infecciosa corresponde principalmente a encefalitis por
enterovirus, pero también por otros virus, bacterias y
hongos. Las causas estructurales corresponden a trauma
y hemorragia, neoplasias, lesiones vasculares y lesiones
infecciosas focales.

Adolescente

Ingestion de toxicos
Trauma

Sobredosis alcohol o0 SPA
Psiquiatrico

Metabolico

Tabla 1. Principales causas de alteracion de conciencia segun la edad.

SPA: Sustancias psicoactivas.
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Abordaje en Urgencias

En los pacientes con alteracion del estado de conciencia las
intervenciones deben ser rapidas, el abordaje oportuno puede
disminuir el riesgo de una lesion neuroldgica permanente o
la muerte. El tridngulo de evaluacion pediatrica clasifica al
paciente en una alteracion grave por el compromiso de estado
de conciencia. Posteriormente se debe iniciar la secuencia
de abordaje sugerida por la AHA (Asociacion Americana
del corazon, por sus siglas en inglés) para el paciente
critico pediatrico a través de la evaluacion, identificacion e
intervencion en los diferentes momentos de la evaluacion
primaria, secundaria y la extension de pruebas.

Facultad de Medicina

Luego de la evaluacion e intervencion de situaciones que
ponen en riesgo la vida, se debe realizar una historia clinica
y un examen neuroldgico dirigido (Tabla 2) que permitira
sugerir la posible causa o localizacion en caso de lesiones
focales. Al continuar con el abordaje diagndstico se sugiere
utilizar la propuesta del algoritmo (Grafico 2) y solicitar segun
la presentacion clinica y a criterio médico los paraclinicos
que permitan establecer la posible etiologia: hemograma,
PCR, glucosa, sodio, potasio, calcio, magnesio, creatinina,
BUN, gases, funcion hepatica, amonio, toxicos, tomografia
cerebral, electroencefalograma (EEG), entre otros.

Lactante Pupilas Oculomotor Respiracion
Corteza cerebral Miosis, reactivas  Desviacion ipsilateral - cheyne-Stokes Hemiparesia
bilateral lesion frontal contralateral
Talamo lgual o miosis Abajo y hacialado  cheyne-Stokes Hemiparesia
de la lesion contralateral
Central, arreactiva,  Paralisis vertical, Cheyne-Stokes 0 Hemiplejia y 3°
Mesencéfalo fluctuacion incapacidad potencial hiperpnea  Par opuesto
espontanea de aduccion iral
simultdnea eIl
Puntiformes Ausencia de . o Hemiplejia y
Puente eaies mirada conjugada,  Biot 0 apnéustica paralisis 6° 0 7°

vertical conservada par opuesto.

Tabla 2. Examen neuroldgico dirigido en alteracion de conciencia.

Adaptado de Pearson-Shaver T, Mehta R. Coma and Depressed Sensorium. In: FUHRMAN BP, ZIMMERMAN JJ, Clark RSB,
Relvas M, Rotta AT, Thompson AE, et al., editors. Pediatric Critical Care. FIFTH EDIT. Elsevier; 2017. p. 2063-92.
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Nifio(a) en
coma
Evaluar
e Evaluacion primaria |
e Evaluacion secundaria " 't - ‘ Hipoxia hi‘psmapnia
. Lort ¢ Historia , :
e Pruebas diagndsticas de TCE? hipotensién, hipertension,
hipotermia, hipertermia, sepsis
MNo Si
Intervenir . !
. ITomografia
; Historia
e i cerebral
Identificar convulsiones? simple
No Si
Historia o Epilsepsia Generalizada Eocal nueva
e}ts::‘)ngn flg{;cn conocida nueva
intoxicacion
o © Niveles de Electrolitos,
_— 1 . . glicemia,
¢;H|slo[1a ' Téxicos en anticonvulsivantes t6xicos,
HIC o déficit orina o seguimiento
focal? sangre
Mo | Si
. Intervencion
¢ Fiebre? si segln
| hallazgo
gHistoria Estudio
metabolica? LCR
Mo Si
émgg‘ Hipoglicemia, acidosis, acidemias
o organicas, hiperamonemia,
examen fisico? ncefalopatia hepatica, trastorno
hidroelectroliticos, entre otras.
No Si
Tomografia Deshidratacion,
cerebral, intususcepcion,
estudio LCR alteracion
psiquiatrica
¢ Sangrado
subaracnoideo?

No | Si

Extensian
estudios por|

neurclogia

Hemorragia
subaracnoidea

Manejo

especifico

Grafico 2. Algoritmo para el abordaje de alteracion de
conciencia. Adaptado de Glissmeyer EW, Nelson DS. Coma.
In: Shaw KN, Bachur RG, editors. Textbook of Pediatric
Emergency Medicine. 7th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer
Health. Lippincott Williams & Wilkins; 2015. p. 286—-301.
TCE: Trauma craneoencefalico, HIC: Hipertension intracraneana,
LCR: Liquido cefalorraquideo.
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Tratamiento

Se deriva del abordaje secuencial anteriormente mencionado
y dependera de los hallazgos de este. Es pertinente mencionar
que ademds de las condiciones especificas que podran
ser encontradas, debe ser complementado para reponer y
mantener las necesidades basales segun el paciente y su edad.
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Introduccion

Son conocidas las implicaciones clinicas, psicoldgicas y
econdmicas derivadas del tratamiento de los recién nacidos
con cardiopatias congénitas complejas. Las pruebas de
deteccion temprana del recién nacido comenzaron en la
década de 1960, inicialmente con el fin de diagnosticar
fenilcetonuria. Desde ese momento, se han expandido para
convertirse en una de las iniciativas de salud publica mas
exitosas para prevenir la discapacidad y la muerte. Estos
principios se centran en la deteccion de trastornos, con la
premisa descrita por la organizacion mundial de la salud
como: el uso de una prueba sencilla en una poblacion sana
para identificar a aquellos individuos que tienen alguna
patologia, pero que todavia no presentan sintomas.

Cuando se hace el diagnéstico de enfermedades cardiacas
congénitas en el momento en que ya hay sintomas, los
dafios suelen ser irreversibles. Los desenlaces a largo plazo
mejoran si la deteccion se encuentra en la fase asintomatica
de la enfermedad.

La tamizacion postnatal de cardiopatias congénitas se
realiza mediante examen fisico, la oximetria de pulso y el
ecocardiograma. La tamizacion prenatal no sera objeto de
esta revision.

Antecedentes

Los defectos cardiacos congénitos afectan entre 7 a 8 nifos
por cada 1.000 recién nacidos vivos y son responsables del
3 % de las muertes infantiles y del 46 % de las muertes
debidas a malformaciones congénitas. Alrededor del 18-25 %
de los nifios afectados mueren en el primer afo de vida, y de los
que sobreviven a la época de la lactancia, el 4 % mueren a los
16 arios. Aproximadamente el 50 % de recién nacidos con
cardiopatia congénita egresan sin diagndstico. En Colombia,
durante el afio 2012, de todos los defectos congénitos
notificados al Instituto Nacional de Salud, el 19 % fueron
cardiopatias congénitas.

Las secuelas a largo plazo incluyen arritmias cardiacas,
endocarditis infecciosa, falla cardiaca e hipertension
pulmonar. Adicionalmente, se ha asociado con alta probabilidad
de discapacidad fisica, alteraciones en el neurodesarrollo,
alteraciones cognitivas y psicologicas, y disminucion de la
capacidad de participacion en las actividades normales infantiles.

« UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA
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¢Cual es el objetivo del tamizaje?

El objetivo del tamizaje es identificar a los recién nacidos
con: riesgo de hipoxia y descompensacion hemodindmica
y alta morbilidad secundaria a una cardiopatia dependiente
del ductus arterioso.

La Secretaria de Salud de Estados Unidos y la Academia
Americana de Pediatria recomiendan realizar el tamizaje
con la oximetria de pulso para identificar tempranamente las
cardiopatias congénitas criticas como: sindrome del corazon
izquierdo hipopldsico, atresia pulmonar, tetralogia de Fallot,
drenaje venoso pulmonar andmalo total, transposicion
de grandes vasos, atresia tricuspidea y tronco arterial
comun. Se han detectado cinco malformaciones cardiacas
adicionales en los estudios de deteccion con oximetria de
pulso de forma menos consistente, estas son: coartacion de
la aorta, anomalia de Ebstein, interrupcion del arco adrtico,
ventriculo derecho de doble salida y otras cardiopatias
de ventriculo Unico. Pueden ser incluidos como objetivos
secundarios en el tamizaje.

¢Cuales son las estrategias clinicas de
tamizacion?

Es fundamental realizar una historia clinica completa, en
la que se evaluara el perfil infeccioso prenatal, ya que la
infeccion por rubgola se asocia a los defectos cardiacos
en el 10 a 20 % de los nifios con rubéola congénita. Los
antecedentes maternos como diabetes mellitus y lupus
eritematoso sistémico se han asociado a defectos cardiacos
en el recién nacido. También se debe indagar por historia
de consumo de medicamentos durante el embarazo como
el litio, isotretinoina, psicofdrmacos y la exposicion a toxicos
como alcohol. Se debe tener en cuenta la base genética,
algunos estudios han reportado que tener un hermano con
cardiopatia congénita duplica la posibilidad de nacer con
alguna cardiopatia.

Sin embargo, durante los ultimos afios en lo que se ha
realizado la implementacion global de tamizaje, se ha hecho
evidente que, aunque la ecografia prenatal y el examen fisico,
incluida la auscultacion cardiaca siguen siendo importantes,
la pulsioximetria para la deteccion de enfermedad cardiaca
congénita critica ha sido una valiosa adicion a la deteccion del
recién nacido. Desde la Declaracion cientifica de la academia
americana de pediatria (AAP) y la Asociacion americana del
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Corazon (AHA) de 2009, estudios han demostrado mejoras
en la deteccion de recién nacidos antes de alta hospitalaria.
Algunos estudios han demostrado la asociacion de la
implementacion del tamizaje con una reduccion significativa
en las muertes cardiacas infantiles tempranas.

En Colombia, el Ministerio de Salud recomienda a través
de las guias de prdctica clinica (GPC) del afo 2013 la
realizacion de la oximetria de pulso dentro del examen
fisico estandarizado del neonato como una estrategia para
la deteccion de las cardiopatias congénitas.

¢Cuando se debe realizar la tamizacion
con pulsioximetria?

Esta prueba se realiza en recién nacidos a término
mayores de 37 semanas de edad gestacional, entre las
24y 48 horas después del nacimiento; es una medida
no invasiva de la proporcion de hemoglobina en la sangre
saturada de oxigeno. La presencia de baja saturacion de
oxigeno en sangre (hipoxemia), o una diferencia entre la
saturacion pre-ductal y post-ductal (proximal y distal a la
apertura adrtica del ductus arterioso, respectivamente), con
frecuencia precede a otros signos o sintomas en lactantes
con defectos cardiacos congénitos criticos no reconocidos.
Puede dar falsos positivos cuando se hace tempranamente
(antes de 24 horas) debido a la transicion fisioldgica de la
circulacion fetal a la neonatal y a la estabilizacion sistémica
de los niveles de saturacion de oxigeno. Cuando la prueba
se realiza tardiamente (luego de 48 horas) se puede perder
la oportunidad para alguna intervencion antes del cierre del
conducto arterioso.

¢C0mo se realizan las pruebas?

Enrelacion con la pulsioximetria, muchos tipos de enfermedades
cardiacas congeénitas criticas requieren del conducto arterioso
persistente para asegurar un flujo sanguineo sistémico o
pulmonar adecuado, y el grado de derivacion de derecha
a izquierda a través del conducto arterioso. Por 1o tanto, la
medicion debe hacerse en la mano derecha y en alguno de
los pies, ya sea al mismo tiempo o una seguida de la otra. La
medicion se da en el momento en el que la forma de onda del
pletismdgrafo es estable 0 cuando hay seguridad de que se
esta siguiendo el pulso del neonato.

Segun las recomendaciones de la GPC colombiana de 2013,
el valor normal es >95 % en miembro superior derecho o
pie y la diferencia <3 % entre miembro superior derecho
y pie. Asi que, si la saturacion es entre 90 a 94 % en
miembro superior derecho y pie o la diferencia >3 % entre
miembro superior derecho y pie se debe repetir en una hora
la medicion, y si esta llegase a persistir en el mismo valor o
fuera <90 % en miembro superior derecho o pie el tamizaje
se considera positivo y requiere estudios de extension como
la ecocardiografia.

¢Por qué se debe realizar toma de
presion arterial de las 4 extremidades?

La implementacion del cribado de enfermedades cardiacas
congénitas criticas para todos los recién nacidos ha mejorado
la deteccion de ciertas lesiones cardiacas ciandticas. Sin
embargo, puede pasar por alto anomalias aorticas.

Tanto la coartacion de aorta como la interrupcion del arco
adrtico son condiciones que suelen manifestarse alrededor
de los 2-7 dias de edad, en el momento del cierre ductal,
con colapso circulatorio, shock, insuficiencia cardiaca
congestiva y/o dificultad respiratoria. Normalmente, la
presion sistélica en las extremidades inferiores en los nifos
puede ser hasta 20 mmHg mas alta que en el brazo; una
presion sistdlica femoral mas baja que la de los brazos
es anormal y sugiere la necesidad de una evaluacion
adicional. Después del cierre ductal, la presion arterial es
mas baja en las extremidades inferiores en comparacion
con las extremidades superiores en coartacion de aorta e
interrupcion del arco adrtico.

Conclusiones

Las cardiopatias congénitas cianosantes sonlas malformaciones
congénitas mas frecuentes, y su diagndstico temprano permite
intervenciones oportunas que impactan en la morbimortalidad.

En Colombia se recomienda la implementacion de examenes
de deteccion de enfermedades cardiacas congénitas criticas
en recién nacidos como estandar de atencion. Debe realizarse
con la medicion de la saturacion arterial pre y post-ductal
luego de las 24 horas de nacido.
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La combinacion de ecocardiografia, examen fisico y
oximetria de pulso aumentan la probabilidad de realizar el
diagnostico oportuno.

También se debe realizar la evaluacion del gradiente de
presion arterial entre extremidades superiores e inferiores al
nacer para la deteccion de coartacion de aorta e interrupcion
del arco adrtico, que si bien, no se han realizado estudios
para validar este protocolo de control de la presion arterial
al nacer, antes del cierre ductal. Si conocemos que la
repeticion de la evaluacion después del cierre ductal a las
24 a 48 horas puede aumentar la sensibilidad.

UNIVERSIDAD
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Lecturas recomendadas

L. A. Hom, G. R. Martin, Newborn critical congenital heart
disease screening using pulse oximetry: Value and unique
challenges in developing regions. International Journal of
Neonatal Screening. 2020. doi:10.3390/IJNS6030074.

Martin GR, Ewer AK, Gaviglio A, et al.Updated Strategies
for Pulse Oximetry Screening for Critical Congenital Heart
Disease. Pediatrics.2020;146(1):e20191650. doi:10.1542/
peds.2019-1650.

PatankarN, Fernandes N, KumarK, ManjaV, Lakshminrusimha
S. Does measurement of four-limb blood pressures at birth
improve detection of aortic arch anomalies? J Perinatol. 2016
May;36(5):376-80. doi: 10.1038/jp.2015.203.

Guia de prdctica clinica Deteccion de anomalias congénitas
en el recién nacido. Colombia. (2013).

Boelke, Kristi L., and John S. Hokanson. “Blood Pressure
Screening for Critical Congenital Heart Disease in Neonates.”
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Introduccion

Cuando un nifio ingresa a consulta por alteraciones de la
marcha hay tres posibles etiologias: cojera, alteraciones
angulares de miembros inferiores o trastornos rotacionales.
Las alteraciones de la alineacion de los miembros inferiores
en 10s nifios son un motivo de consulta muy frecuente,
las familias consultan por una marcha con los pies hacia
adentro, por ser “garetas” o tener las rodillas juntas. En
la mayoria de los casos esto corresponde a una fase del
desarrollo del esqueleto inmaduro que presenta correccion
espontdnea, sin ningun tratamiento fuera de la observacion
clinica regular.

Estas alteraciones se dividen en deformidades angulares
y rotacionales. El objetivo de este documento es dar los
elementos de como realizar una evaluacion inicial de estos
pacientes, al centrarse en definir cuales corresponden a
fendmenos fisioldgicos o enfermedades osteoarticulares.

A. Trastornos rotacionales

Los trastornos rotacionales corresponden a las variaciones
en el plano transverso del movimiento; y en general el
motivo de consulta corresponde a que el menor camina con
los pies para adentro o para afuera.

1. Evaluacion clinica

a. Motivo de consulta: En la mayoria de los casos los
padres consultan por marcha con los pies hacia adentro.
Cuando este es el motivo, es importante aclarar el
momento de aparicion; como ha sido la progresion con
el crecimiento, si es unilateral o bilateral, y si se asocia a
sintomatologia de otro tipo como dolor o inflamacion en
extremidades.

b. Edad: Si el nifio consulta por marcha con los pies
hacia adentro, la edad nos permite sospechar qué tipo de
patologia existe, aunque en algunas ocasiones estas se
pueden presentar de manera combinada.

c. Antecedentes personales: Es fundamental evaluar
la presencia de posibles trastornos que se confunden
con problemas rotacionales como la paralisis cerebral
infantil; por esto se debe evaluar las caracteristicas del
parto, las complicaciones neonatales y la progresion del
neurodesarrollo.

Facultad de Medicina

d. Antecedentes familiares: Se debe evaluar el
perfil rotacional de la familia y ademads la presencia de
trastornos esqueléticos como las displasias dseas.

e. Examen fisico: La primera parte del examen fisico se
debe enfocar en evaluar otras patologias que produzcan
trastornos en miembros inferiores, para lo cual se
debe realizar un examen fisico completo centrado en
buscar asimetrias en los arcos de movimiento de las
extremidades, los reflejos osteotendinosos y la longitud
de los miembros inferiores. Si luego de evaluar lo anterior
se llega a la conclusion de que el paciente presenta un
problema torsional se pasa entonces a la segunda parte
del examen fisico. Este consiste en la realizacion de
un perfil torsional de miembros inferiores en el cual se
evaluan las principales causas de marcha con los pies
hacia adentro como la anteversion femoral, la torsion
tibial interna y el metatarso aducto.

El perfil torsional propuesto por Staheli tiene cinco
componentes:

1. Progresion durante la marcha: Esto consiste en
poner a caminar al nifio sobre una linea para observar si
el pie se desvia hacia adentro.

2. Evaluar la posicion de las rdtulas: Si se hacen
convergentes durante la marcha indicaria que el
trastorno se presenta por encima de la rodilla.

3. Rotacion de la cadera: Se evalia con el paciente
boca abajo, y se aplica una rotacion interna de las
caderas; un valor por encima de 60° es indicativo de la
presencia de aumento de anteversion femoral.

4. Eje Muslo pie: Se evalia también boca abajo y
consiste en observar la relacion de la planta del pie y el
hallux con el muslo; si se observa con direccion hacia
adentro es indicativo de una torsion tibial interna.

5. Eje talon-dedos: Se puede valorar con el paciente
sentado o boca abajo y consiste en evaluar Unicamente
la planta del pie; se traza una linea perpendicular por
el centro del talon que debe pasar por el segundo
espacio interdigital, si la linea pasa por el 3-4 espacio
es indicativo de un metatarso aducto.

Luego del examen fisico se define cual trastorno rotacional
presenta el paciente, o si existe una combinacion de varios;
y segun el diagndstico se definird el manejo a sequir.
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2. Imagenologia

El diagndstico es basicamente clinico. Se indican estudios
complementarios cuando se observan alteraciones de la
marcha no explicadas por el perfil rotacional, cuando el
paciente se queja de dolor o si se observa asimetria entre las
extremidades.

3. Alteraciones de la progresion de la marcha

a. Progresion negativa de la marcha: Las causas
de progresion negativa de la marcha son el metatarso
aducto, la torsion tibial interna y la anteversion femoral;
en general estos tres trastornos son fisiologicos, pero es
fundamental definir cudl alteracion presenta el paciente
con el fin de informar adecuadamente a la familia sobre
el prondstico y manejo a seguir. Tabla 1.

Luego de realizar el diagnostico se define el tipo de
manejo. Respecto al metatarso aducto, al planear el
tratamiento es necesario observar si se ha mejorado 0 no
con el crecimiento, y si persiste luego de los primeros 3 a
6 meses de vida se recomienda evaluacion por ortopedia
para definir el manejo.

En el aumento de la anteversion femoral y la torsion tibial
interna el manejo consiste en brindar informacion a la
familia sobre la naturaleza benigna del trastorno. El uso de
modificaciones en el calzado, férulas nocturnas y aparatos
con aesrotadores han demostrado ser inefectivas, y ademas
pueden crear otro tipo de problemas, incluso psicoldgicos.
La cirugia se recomienda cuando la deformidad es severa,
produce limitacion funcional o dolor.

b. Progresion positiva de la marcha: La progresion
positiva de la marcha en general no genera preocupacion
y la mayoria son fisioldgicas para la edad. Debe alertar
patologia cuando el paciente consulta por aumento
progresivo, Si estd asociado a cojera o Si se presenta
de manera asimétrica. Cuando un paciente consulta por
una progresion positiva de la marcha es fundamental
que el médico esté alerta y realice una evaluacion
detallada, en nifios menores de 2 afos es fundamental
evaluar la presencia de rétula y si hay discrepancia de
longitud, en nifios entre 3 a 9 afios la discrepancia de
longitud y en mayores de 9 afios descartar deslizamiento
epifisiario capital femoral. En caso de persistir duda con
el diagnéstico se recomienda la evaluacion por ortopedia.

Metatarso aducto Torsion tibial interna Anteversion femoral

Edad de presentacion 0-2 anos 2-5 anos 6-10 afnos
Historia natural 85 % resuelve 95 % resuelve 95 % resuelve
Eje talon-dedos pasa Eje muslo pie -10°y 10° Rotacion interna de
Valor normal por segundo espacio caderas menor de 60°
interdigital
Tratamiento Yesos correctores Informacion Informacion
. Mayor de 10 anos.
Indicaciones de Deformidad severa Trastorno funcional severo y

tratamiento quirdrgico  rigida.

gje muslo-pie mayor de -15°.

Tabla 1. Causas de progresion negativa de la marcha segun la edad
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B. Deformidades angulares de los miembros
inferiores

Se denominan deformidades angulares aquellas que se
presentan en los miembros inferiores en el plano frontal.

1. Evolucion natural: Para evaluar las deformidades
angulares es necesario familiarizarse con la historia natural y
con las variaciones normales en cada una de las épocas del
crecimiento.

e Al inicio de la marcha (10 a 18 meses): Se caracteriza
por un genu varo simétrico asociado a torsion tibial interna.

e Entre los 18 y 28 meses de vida: Se produce una
correccion progresiva del varo hasta lograr que el angulo
muslo pierna sea neutro.

e Entre los 36 y 48 meses de vida: Se produce una
alineacion en valgo simétrica.

e Entre los 4 y 7 afios de vida: Disminuye la alineacion
en valgo de manera progresiva hasta lograr la alineacion
normal del adulto.

2. Historia clinica y examen fisico: El objetivo de la historia
clinica y el examen fisico es detectar el pequefio grupo de
pacientes que presentan alguna patologia. Es importante no
menospreciar este tipo de trastorno pues es posible pasar
por alto enfermedades importantes o generar desconfianza
en los padres, lo cual dificultara el tratamiento.

a. Motivo de consulta: Se debe indagar sobre el inicio
y la progresion de la deformidad en el transcurso del
crecimiento del nifio.

b. Revision por sistemas: Presencia de sintomas
constitucionales que haga sospechar alguna enfermedad
sistémica.

c.Antecedentes personales: En deformidades unilaterales
es fundamental aclarar antecedentes de trauma o infeccion.
En bilaterales se debe tener claridad sobre el crecimiento
del nifio, y si este se ha mantenido dentro de los percentiles
adecuados para la edad.

d. Antecedentes familiares: Presencia de enfermedades
musculoesqueléticas, ademas, es importante saber como
fue el desarrollo de las extremidades en los padres.

UNIVERSIDAD
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e. Examen fisico: Es necesario realizar un examen
fisico completo en el cual se aclare el tipo y grado de la
deformidad, y las deformidades asociadas.

1. Inspeccion: Consiste en evaluar al nifo desde su
entrada al consultorio. Se evalta fundamentalmente el tipo
de deformidad que presenta (varo o valgo), si hay facies
caracteristicas de algun trastorno musculoesquelético y la
presencia de talla baja para la edad.

2. Perfil rotacional: Con esto se busca si hay la
presencia de algun trastorno que simule o que acentue
las deformidades angulares.

3. Medicion de la angulacion: Consiste en colocar las
extremidades en la camilla con las rétulas mirando al
cenit para observar la localizacion de la deformidad, en
general para el diagndstico y seguimiento se toma una
medida indirecta de la angulacion, para el genu varo la
distancia intercondilea y para el genu valgo la distancia
intermaleolar.

4. Medicion de asimetria de miembros inferiores:
Se debe evaluar si hay discrepancia de longitud de las
extremidades.

f. Imagenologia: Los rayos X se ordenan cuando hay
signos de alarma que sugieren un origen patoldgico de la
deformidad. Ver Tabla 2. Se solicitan rayos X anteroposterior
y lateral, panoramica de miembros inferiores, donde se
puedan evaluar la metafisis y epifisis proximal y distal
del fémur y la tibia. Segun la sospecha diagndstica se
ordenaran otras ayudas imagenoldgicas 0 examenes de
laboratorio.

3. Diagnastico: Después de realizar una evaluacion completa
del niflo, debe definirse si presenta los signos de alarma que
nos indicaran cuando el caso deja de ser un proceso del
crecimiento normal y corresponde a la presencia de alguna
patologia. Ver Tabla 2.

4. Manejo: Si el paciente presenta signos de alarma debe
ser remitido a evaluacion por ortopedia para definir estudios
y tratamiento. Cuando se considere que corresponde a un
proceso normal del crecimiento, se brindara informacion
completa a los padres sobre la evolucion el trastorno y la
inutilidad de aparatos ortopédicos u otros dispositivos en
estos casos. Se recomienda realizar un seguimiento periddico
del paciente, para reevaluar en cada consulta la presencia de
signos de alarma que indiquen alguna patologia.
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e (Genu varo persistente en nino mayor de 24 meses.

e Distancia intermaleolar mayor de 9 cm.
e Genu varo o Genu valgo asimétrico.

¢ Deformidades angulares acompanadas de talla baja (menor a percentil 5).

e Antecedentes familiares de displasias 0seas.

e Deformidad angular asociada a inestabilidad en la rodilla.

¢ Presencia de deformidades en miembros superiores 0 en columna vertebral.

e Presencia de facies dismorficas.

¢ Deformidad angular asociada a discrepancia de longitud.

Tabla 2. Signos de alarma que indica la presencia de deformidad angular.

Lecturas recomendadas

Sass P, Hassan G. Lower Extremity abnormalities in children.
American Family Physician. 2003; 68(3):461-8.

Duplat L. Genu varo, genu valgo. En Roselli, Duplat,
Uribe, Turriago. Ortopedia infantil. Bogota: Editorial Médica
Panamericana: 2012; 444-457,

Uribe A. Enfoque de las deformidades rotacionales en
miembros inferiores. En Uribe A. Ortopedia para el médico
general. Editorial CIB: 2018;347-352.

Uribe A. Enfoque de las deformidades angulares en
miembros inferiores. En Uribe A. Ortopedia para el médico
general. Editorial CIB: 2018;329-340.

Mooney J. Lower extremity rotational and angular issues in
children. Pediatr Clin N Am. 2014; 61: 1175-1183.
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Introduccion

En nifos, la apariencia radiografica normal del esqueleto es
diferente a la del adulto, especialmente en dreas de hueso
en crecimiento (fisis) con su respectiva epifisis y centros
de osificacion secundarios (apofisis). EI hueso inmaduro de
l0s nifos es mas suave y poroso, y es menos mineralizado,
razon por la cual presenta lesiones diferentes a las del
adulto a pesar de someterse al mismo mecanismo de
trauma. Por otro lado, la consolidacion de fracturas en los
pacientes pediatricos es mas rapida.

La radiografia es el examen de eleccion en la mayoria de los
casos debido a su accesibilidad y baja dosis de radiacion.
Es importante ordenar el par radioldgico ya que muchas
fracturas pediatricas se visualizan solo en una proyeccion,
particularmente las fracturas tipo torus y la fractura de
los primeros pasos (toddler), lo que hacen esenciales las
proyecciones ortogonales.

Fracturas incompletas

Estas lesiones son mas comunes en el antebrazo, la tibia
y el peroné y se presentan por la mayor elasticidad de los
huesos pediatricos.

Las deformidades plasticas (Figura 1) ocurren cuando el
hueso se dobla sin disrupcion cortical secundario a fuerzas
tensiles longitudinales como las que ocurren al caer con la
mano/mufieca en extension. Probablemente es secundaria
a fracturas microscopicas en el lado concavo. Usualmente
se localiza en el antebrazo o la pierna, donde hay dos
huesos, y se puede asociar a una fractura completa del
hueso adyacente.

Lateral

Figura 1. Deformidad pldstica del cubito, solo visible en la
proyeccion lateral (flecha) asociada a fractura en la didfisis
del radio (cabeza de flecha).

Las fracturas tipo torus o rodete (Figura 2) se refieren
al abultamiento de una cortical en un hueso largo como
resultado de una carga axial. Se localizan a veces en
la cortical dorsal del radio o el cubito distal en la region
metafisiaria, 2 0 3 cm. antes de la fisis. Es una lesion sutil y
usualmente se visualiza en una sola proyeccion.

Figura 2. Fracturas tipo torus en la metafisis distal del
radio y del cubito (flechas) visibles tanto en la proyeccion
anteroposterior como en la proyeccion lateral.
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Las fracturas en lefio verde (Figura 3) comprometen una
cortical, secundaria al efecto de fuerzas perpendiculares al
eje del hueso largo. El lefio verde se refiere a la apariencia
de una rama cuando se rompe parcialmente, diferente a lo
esperado en un adulto donde se identifica compromiso de
ambas corticales.

Figura 3. Fractura en lefio verde en la union metadiafisiaria
distal del radio (flechas blancas), sin compromiso de la
cortical posterior (flecha negra).

Lesiones epifisiarias

La fisis es una zona cartilaginosa que se localiza entre la
epifisis y la metafisis, y es la responsable del crecimiento
longitudinal del hueso. Aproximadamente el 15 % de las
fracturas pediatricas comprometen la fisis. En general, la
capsula articular y los ligamentos en los nifios son mas
fuertes que las fisis, razon por la cual las lesiones fisiarias
son comunes y equivalen a las lesiones ligamentarias en
los adultos. Pueden ser el origen de deformidades por
fracturas consolidadas con discrepancia en la longitud de
las extremidades e incongruencia articular, deformidad
angular y discapacidad a largo plazo.

La clasificacion de Salter-Harris de 1 a V (Figura 4) es la que
se utiliza para definir si hay compromiso de la epiffisis, la fisis
0 la metdfisis. Todas las fracturas Salter-Harris comprometen
la fisis. Las fracturas Salter-Harris | ocurren usualmente en
menores de 5 afios. Estas lesiones atraviesan la fisis sin
afectar la metafisis ni la epifisis y a menudo son dificiles de
diagnosticar en la radiografia, ya que solo puede identificarse
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un ligero ensanchamiento de la fisis. Las Salter-Harris Il son
las mas frecuentes (75 %), estas afectan la fisis y parte de la
metdfisis. EI fragmento metafisiario triangular recibe el nombre
de Thurston-Holland. Las Salter-Harris lll afectan la fisis y la
epffisis distal y son intraarticulares. Las IV involucran 1a fisis, la
epffisis y la metdfisis y tienen mds complicaciones. Las fracturas
Salter-Harris VV son lesiones raras donde ocurre un aplastamiento
de la fisis y pueden ser ocultas en las radiografias.

X Van

Figura 4. Clasificacion Salter-Harris de fracturas epifisiarias.
Modificado de Ho-Fung, V. M., Zapala, M. A. & Lee, E. Y.
Musculoskeletal Traumatic Injuries in Children: Characteristic
Imaging Findings and Mimickers. Radiol. Clin. North Am.
2017; 55, 785-802.

N
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Las lesiones tipo IV yV tienden a causar una fusion prematura
a través de la placa de crecimiento conocida como barra
epifisiaria, que da lugar a una angulacion y discrepancia en
la longitud de las extremidades.

La nemotecnia SALTR (Slipped: Deslizado o separado a
través de la fisis, Above: Encima de la fisis, Lower: por debajo
de la fisis, Trough: a través de la fisis, Ruined: Arruinado o
aplastada) es Util para recordar la clasificacion de Salter-
Harris para las fracturas metafisiarias.

Lesiones avulsivas

Las apofisis son centros de crecimiento accesorio y se unen
al hueso por una fisis. Son sitios de insercion para tendones
y musculos en el esqueleto pediatrico. El trauma vy la
contraccion desbalanceada de los musculos causa avulsion
de las apdfisis con posible lesion ligamentaria.

Estas lesiones son mds comunes en la adolescencia, y la
pelvis es el sitio mas comun, aunque en la rodilla también se
identifican comprometiendo especialmente el mecanismo
extensor. El epicondilo medial del himero y la apofisis
estiloides del cubito también se pueden afectar.

En la pelvis hay muchos sitios susceptibles de lesiones
avulsivas como la espina iliaca anterosuperior (insercion
del musculo sartorio y el tensor de la fascia lata), la espina
illaca anteroinferior (insercion del musculo recto femoral),
la tuberosidad isquidtica (insercion de los isquiotibiales y el
biceps femoral), y el trocanter menor (insercion del muisculo
ilio-psoas).

Lesiones por sobrecarga

Se dan por cargas repetidas en traccion o compresion sobre
tejido inmaduro. Se relacionan con la practica deportiva, y
como factores de riesgo estan errores en el entrenamiento,
desbalance musculoesquelético, alteraciones ortopédicas
preexistentes, calzado inadecuado y la superficie de juego.
Las consecuencias de estas lesiones incluyen apofisitis,
osteocondritis y fracturas por estrés.

Las enfermedades de Osgood Schlatter y de Sinding-Larsen-
Johansson ocurren en la rodilla de adolescentes, la primera
en la tuberosidad anterior de la tibia donde se inserta el
tendon patelar y 1a segunda en el polo inferior de la patela.

La enfermedad de Sever es la causa mas comun de talalgia
en nifios deportistas y se da por traccion repetida del tendon
de Aquiles sobre la apdfisis calcanea. Otras lesiones de
este grupo incluyen el hombro de las ligas menores y la
enfermedad de Iselin.

Las fracturas por estrés han aumentado con la practica de
deportes. Se definen dos tipos, las fracturas por fatiga que
se dan cuando hay una tension anormal repetitiva sobre un
hueso normal, las mas frecuentes en pediatria. El segundo
tipo es la fractura por insuficiencia, en la cual hay un estrés
normal sobre un tejido 6seo anormal, comun en pacientes
con anorexia o enfermedades 6seas metabolicas. La tibia es
el sitio mas comun de las lesiones por fatiga y en la radiografia
se puede identificar un foco radio-opaco (escleroso) en
forma de banda en el canal medular. En las fracturas en
curacion se identifica un engrosamiento cortical focal. La
resonancia magnética puede detectar estas fracturas antes
que la radiografia, al identificar bandas hipointensas en las
secuencias de T1 con edema medular dseo adyacente.

Trauma por segmentos

A. Codo:

Hacen parte de las lesiones mas frecuentes en 0s nifos.
Las lesiones supracondileas del himero corresponden a
2/3 de las fracturas del codo y suelen ocurrir en nifios de
3 a 10 afos. Los 6 nucleos de osificacion en el codo se
deben reconocer para no confundir con fractura. CRITOE
es una nemotecnia que sirve para recordar los nucleos
de osificacion y la edad en que aparecen. Capitellum
(1-2 afos), cabeza del Radio (3-4 afos), epicondilo
Interno 0 medial (5-6 afos), Troclea (7-8 arios), Olécranon
(9-10 afios), epicondilo externo o lateral (11-12 afios). En la
radiografia lateral se valora la linea humeral anterior v la linea
radio-capitelar, si estan interrumpidas se debe sospechar
fractura o luxacion. Adicionalmente, el signo del cojinete
graso anterior o posterior también indica fractura (Figura 5),
aln en ausencia de un trazo evidente; de igual manera, la
ausencia del signo del cojinete graso descarta fractura en
el 90 % de los casos. La clasificacion de Gartland (I a Ill)
de las fracturas supracondileas se basa en la presencia o
ausencia de desplazamiento mayor a 2 mm. y el compromiso
de la cortical posterior del himero. Las fracturas condilares
laterales son las segundas mas comunes y suelen ser
Salter-Harris IV.
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Figura 5. Nifio de 2 afos con fractura Gartland tipo |. Edema de tejidos blandos con signo del cojinete graso
anterior (flecha blanca) y posterior (flecha negra). No hay interrupcion de la linea humeral anterior
(Iinea punteada) ni de la linea radio-capitelar (linea continua).

B. Hombro:

Los niflos pequefios tienen mas riesgo de fracturas tipo
torus de la metdfisis proximal del himero o Salter-Harris |,
mientras que en los ninos mayores de 10 afos las fracturas
del himero proximal son usualmente en la diafisis o
Salter-Harris 1l. Adicionalmente, los neonatos pueden
tener fracturas de la clavicula o el himero posterior al
parto. Las fracturas de clavicula y las luxaciones anteriores
del hombro son comunes tanto en nifios como en adultos.
La apariencia normal de la fisis del himero proximal es
ondulante y no debe confundirse con fractura.

C. Muiieca y mano:

Lesiones comunes en este segmento anatdmico incluye
Salter-Harris tipo Il del radio distal que se puede asociar a
fractura de la apdfisis estiloides del cubito y las fracturas
tipo torus del radio y el cubito distal. EI escafoides es
el hueso del carpo que mas se fractura en los nifios vy
se puede complicar con osteonecrosis del polo proximal.
Las fracturas minimamente desplazadas en las mufiecas
son sutiles y el desplazamiento u obliteracion del cojinete
graso del pronador cuadrado en la proyeccion lateral
incrementa el indice de sospecha.

D. Pierna:

La fractura del trampolin ocurre en la metéfisis proximal
de la tibia en los nifos de 2 a 5 afios durante el salto en
trampolines o juegos inflables (castillos). Se piensa que
ocurre cuando una persona de mayor peso hace que la
superficie de salto retroceda hacia arriba mientras el nifio
esta descendiendo.

La fractura de los primeros pasos (toddler) se presenta en
nifios que se movilizan (9 meses a 3 afios), quienes tienen
cojera nueva 0 Se niegan a soportar peso. Ocurre mas
comunmente en la didfisis de la tibia, seguido por el perong,
cuboides y calcaneo. Se ven solo en una proyeccion y son
sutiles fracturas oblicuas o espiroideas, no desplazadas y
finas (Figura 6). Menos comun es la presencia de fractura
tipo torus en la didfisis proximal de la tibia. La valoracion
con 3 proyecciones radiograficas se puede justificar
en estos pacientes debido a que la proyeccion oblicua
puede demostrar fracturas que la proyeccién antero-
posterior (AP) y lateral no. Si la sospecha clinica persiste,
pero las radiografias son normales, se puede hacer un
control en dos semanas para identificar esclerosis lineal
0 reaccion peridstica como cambios por curacion de la
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fractura. La gammagrafia 6sea y la resonancia magnética
son opciones diagndsticas, pero implican un aumento
de la radiacion y el costo respectivamente. En caso de
identificar estas fracturas en bebés menores que no se
movilicen, se debe sospechar trauma no accidental.

Figura 6. Nifio de 2 afios con fractura de toddler o de los
primeros pasos. Lineas de fractura en la tibia que solo es
visible en la proyeccion anteroposterior (flecha).

E. Tobillo:

La fisis inicia la fusion en el centro, continda medialmente
y finaliza anterolateral; este es el motivo por el que la
region anterolateral es mas susceptible a fracturas y el
que define la morfologia de las fracturas transicionales
(ocurren en la transicion de adolescente a esqueleto
maduro). La fractura de Tillaux corresponde a una
Salter-Harris 1ll con avulsion de la epifisis tibial distal
anterolateral, y se da por rotacion externa forzada. La
fractura triplanar es una lesion Salter Harris IV (Figura 7),
similar a la de Tillaux pero con compromiso de la metafisis.
Aunque la radiografia hace el diagndstico de las fracturas
transicionales, la tomografia computarizada es util en la
planeacion quirlrgica y para definir el desplazamiento
(>2 mm.).

Figura 7. Fractura triplanar del tobillo. Reconstrucciones
sagital y coronal de tomografia de la pierna izquierda que
demuestran fractura Salter-Harris tipo IV con compromiso
de la epifisis distal (flecha blanca) y la metafisis distal
(flecha negra) de la tibia.
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Conclusiones

e | asformas de presentacion del trauma musculoesquelético
en nifios son diferentes a la de los adultos.

e Se debe conocer la apariencia normal de los huesos en
desarrollo para no confundir con fractura.

e | a valoracion inicial en la sospecha de fracturas 6seas se
realiza con radiografia y al menos dos proyecciones.

Nota: Las figuras presentadas son originales y obtenidas
del archivo docente del departamento de Radiologia de la
Universidad de Antioquia.
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Introduccion

El poco conocimiento general sobre el cancer infantil ha
llevado a la generacion de mitos o conceptos erroneos
sobre este, como que a los nifios no les da cancer o si les
da, estos van a morir inevitablemente.

El cancer infantil en comparacion con el de adultos es
poco frecuente, de hecho, supone el 1-2 % del total de
tumores malignos. Los tipos de cancer infantil varian de
acuerdo con el grupo etario, con diferencias geograficas
especificas, los mas frecuentes son: la leucemia linfoide
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aguda (LLA), los tumores del sistema nervioso central (SNC)
y los linfomas (Tabla 1). A pesar de la baja incidencia, en
los paises de ingresos altos y en un numero creciente de
paises de ingresos medios, el cancer infantil ha llegado a
ocupar el segundo puesto como causa de muerte en nifios y
adolescentes. Cada afio en el mundo se diagnostica cancer
en alrededor de 300.000 menores de 19 afios, de los cuales
80.000 mueren. Estos valores se encuentran subestimados,
ya que se estima que el 80 % del cancer infantil se presenta
en paises de ingresos bajos y medios donde son limitados o
no hay registros epidemioldgicos.

Edad Mayores incidencias por edad

Tumores embrionarios: neuroblastoma, retinoblastoma, tumor de Wilms,

<1 ano hepatoblastoma y meduloblastoma. Tumor neuroectodérmico primitivo (TNEP).
1-4 afios Leucemias, tumores del SNC, neuroblastoma, tumor de Wilms y

linfoma no Hodgkin (LNH).
5-9 afos Leucemias, tumores del SNC, linfomas y tumores 0seos.

10-14 aflos  Leucemias, linfomas, tumores 0seos y de células germinales.

15-19 afiogs  Linfomas, leucemias, tumores del SNC, carcinomas, melanomas y tumores de

células germinales.

Tabla 1. Tumores mas frecuentes por grupos etarios

Modificado de: Asselin BL. Epidemiologia del cancer infantil y del adolescente. En: Nelson Tratado de pediatria.
21th ed. Elsevier Espafa; 2020. p. 2527-30. SNC: Sistema nervioso central.

El avance en la medicina ha permitido que en las Ultimas
décadas el tratamiento del cancer infantil sea cada vez mas
exitoso. De los nifios diagnosticados con cdncer en paises
de ingresos altos, aproximadamente el 80 % sobrevive
cinco afnos o mas después del diagndstico. Situacion que
desafortunadamente no se refleja en muchos paises de
ingresos medianos o0 bajos, donde las tasas de supervivencia
son drasticamente mas bajas. En Colombia se estima que
solo el 50 al 60 % de los menores con algun tipo de cancer
logran sobrevivir, esto es explicado por multiples factores,
uno de ellos es la identificacion tardia de los casos.

El diagndstico y el tratamiento tardio del cancer infantil es
consecuencia de situaciones como el bajo conocimiento de
este, incluso entre los profesionales de la salud; el hecho
de que las primeras manifestaciones pueden ser muy
generales e inespecificas y llevar a confusion con otras
enfermedades infantiles mas comunes; la disminucion de
revisiones médicas periodicas a medida que el nifio crece,
aunado al pudor progresivo de los escolares y adolescentes;
el mayor interés de los gobiernos por el diagnostico vy
tratamiento temprano del cancer en el adulto y finalmente
la inexistencia de métodos de deteccion precoz masiva del
cancer pediatrico.
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Importancia del diagndstico temprano de
cancer infantil

La deteccion temprana del cancer infantil y la derivacion
inmediataa centrosintegrales de tratamiento son fundamentales
para mejorar el prondstico, supervivencia y los desenlaces
de los pacientes con cancer. Permite el acceso oportuno al
tratamiento, con menores cargas tumorales y en estadios mas
tempranos de enfermedad, o que en algunos casos puede
significar tratamientos de menor intensidad, mds cortos, con
menor carga de toxicidad medicamentosa o cirugias menos
ablativas. Conlleva una atencion temprana de sintomas que
impactan en la calidad de vida ademds del abordaje integral
con servicios de asesoramiento y apoyo para el paciente y su
familia. Desde un punto de vista psicosocial, se podria evitar la
generacion de sentimientos de culpa innecesarios por parte de
los padres y cuidadores, asi como la pérdida de confianza en
los médicos. También implica ahorro de costos para las familias
y el sistema de salud.

Como se menciond, al no existir en oncologia pediatrica
sistemas especificos de deteccion precoz, la solucion se
centra en mejorar la capacitacion clinica de los médicos
sobre las manifestaciones tempranas del cancer infantil,
ayudados por pruebas analiticas basicas e instrumentos
de ayuda como las guias clinicas. Se considera, que, con
una historia clinica dirigida, una exploracion fisica completa,
paraclinicos bdsicos y una alta sospecha diagnostica, se
puede hacer el cribado de los tumores mas prevalentes en
la edad pediatrica.

A continuacion, se hard una breve descripcion de los signos
y sintomas mas frecuentes que deben generar sospecha de
cancer infantil. Se debe tener en cuenta que la persistencia
en el tiempo, la insistencia de los padres y las visitas
repetidas por el mismo motivo deben alentar la busqueda
activa de cancer.

Signos y sintomas mas frecuentes de
cancer infantil

e Fiebre: es el principal motivo de consulta en pediatria, por
lo cual se debe estar alerta ante presentaciones anormales
como: una duracion prolongada (mas de 10-14 dias), sin foco,
recurrente, si se asocia a un sindrome constitucional (astenia,
anorexia, pérdida de peso), a otros sintomas (sudoracion
nocturna, dolor osteoarticular) o con hallazgos clinicos

sugestivos (adenomegalias, palidez, hepatoesplenomegalia,
hematomas y petequias).

¢ Adenopatias: la causa mas comun son las infecciones, debe
llamar la atencion si presentan un tamafo mayor de 2,5 cm.,
si se localizan en la region supraclavicular, retroauricular o
epitroclear, si son de consistencia dura o cauchosa, adherida
a planos profundos, sin signos inflamatorios o si forman
aglomerados, si no hay respuesta al tratamiento antibiético, si
persisten mas de 4-6 semanas 0 Si su crecimiento es muy
rapido, si se acompanan de sintomas sistémicos (fiebre, pérdida
de peso o sudoracion nocturna), hepatoesplenomegalia,
palidez, purpura, hematomas o alteraciones en la radiografia
de torax (masa mediastinal).

¢ Palidez y/o purpura: la palidez es una manifestacion
habitual de la principal anemia en nuestro medio
(deficiencia de hierro), pero también puede ser el primer
signo de cdncer, por esta razon, ante su presencia se
debe hacer un hemograma, extendido de sangre periférica
(ESP) y reticulocitos donde se pueda evaluar las 3 lineas
celulares. Mas del 90 % de nuevos casos de nifios con
LLA presentan anemia, trombocitopenia o0 ambas, un 25 %
tienen menos de 5.000 leucocitos/mm?y un 50 % mas de
20.000 leucocitos/mm? al diagndstico, en estos ultimos es
frecuente el hallazgo de blastos en sangre periférica; en los
casos de conteo leucocitario normal, es usual la presencia
de linfocitosis marcada. La trombocitopenia explica la
presencia de petequias, purpura o sangrados. Por esto se
considera la palidez (anemia), el sangrado (trombocitopenia)
y la fiebre (leucopenia) como la triada de la leucemia. Todo
hallazgo de bicitopenia o pancitopenia es indicacion de
aspirado de médula 6sea.

e Cefalea: afecta aproximadamente al 5 % de la poblacion
infantil en edad escolar. La cefalea es explicada en las
neoplasias por el aumento en la presion intracraneal.
Debe generar alta sospecha si es de predominio matutino
y/0 despierta al nifio por la noche, cuando es de aparicion
reciente o persistente (mds de 2 semanas). Si se asocia a
sintomas como vomitos en proyectil, a signos de focalizacion
neuroldgica, a alteraciones oftalmoldgicas (papiledema,
disminucion de agudeza o nistagmo), si presenta variaciones
en su patron, caracteristicas, frecuencia o intensidad, si tiene
un curso progresivo, si aumenta con la tos 0 maniobras de
Valsalva 0 si se asocia a talla baja o a diabetes insipida. Las
manifestaciones clinicas de los tumores cerebrales pueden
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estar determinadas por la localizacion y el efecto de masa
que genera en dicha region, un ejemplo de ello es la ataxia
y la dismetria en caso de tumores de fosa posterior. Una
buena exploracion detecta anomalias en hasta un 90-95 %
de los nifios que padecen un tumor cerebral.

¢ Dolores osteoarticulares: es habitual que se interprete
como “dolores de crecimiento” por lo que puede ser
infravalorado. Debe sospecharse cancer cuando Su Curso
es insidioso, provoca consultas repetidas, es de localizacion
difusa o asimétrica, cuando no tiene antecedente de
trauma 0 se asocia a masa de tejidos blandos u 6seos,
a manifestaciones sistémicas (adenomegalias, fiebre de
origen desconocido, palidez, parpura) o alteraciones en el
hemograma. El dolor 6seo es una manifestacion habitual
en LLAy ante su sospecha se debe realizar un hemograma,
ESP y reticulocitos. También puede ser explicado por
tumores 0se0s, que se pesquisan con radiografia simple

Facultad de Medicina

donde se puede evidenciar signos tipicos como el tridngulo
de Codman (despegamiento cortical externo) o el signo del
sol naciente (imagenes espiculadas de reaccion periostica)
en el osteosarcoma y reaccion periostica en hojas de
cebolla o lesiones mixtas liticas del esqueleto axial en el
sarcoma de Ewing.

e Masa mediastinal: puede ser un hallazgo incidental ante un
nifio que ingresa con signos de dificultad respiratoria, al cual se
le realiza una radiografia de torax o en el estudio de extension
de adenomegalias. Un 55-70 % de las masas mediastinales
son malignas. Se clasifican de acuerdo con su localizacion y
ello también orienta el diagndstico (Tabla 2). Especial atencion
requieren las masas de localizacion anterior relacionadas con
sindrome mediastinal superior y las de mediastino posterior
asociadas a sindrome de compresion medular.

Mediastino Tumores mas frecuentes

LLA fenotipo T, linfomas linfoblasticos de células T, linfomas de Hodgkin, tumores

e germinales (teratomas), timomas y carcinomas de tiroides.

Medio Linfoma Hodgkin y no Hodgkin, leucemia, metastasis ganglionares de tumores
abdominales (neuroblastoma, rabdomiosarcoma y tumores germinales).
Tumores de origen neurogénico: neuroblastoma, ganglioneuroblastoma,

Posterior ganglioneuromas y neurofibroma. Linfomas, tumores de la familia Ewing y

sarcomas de partes blandas.

Tabla 2. Masas mediastinales: tipos de cancer mas frecuentes por localizacion.

Modificado de: Huerta Aragonés J. Oncologia para el pediatra de Atencion Primaria (I): si
sugerentes de patologia neopldsica. Form Act en Pediatria Atencion Primaria. 2014;7(1):4-1

linfoide aguda.

gnos y sintomas
5. LLA: leucemia
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e Masa abdominal: por su localizacion pueden presentar un gran crecimiento antes de identificarse por padres o durante la
valoracion médica, o pueden generar sintomas por el efecto de compresion sobre otras estructuras. La presentacion depende
de la edad, durante el primer afio son frecuentes el neuroblastoma, nefroma mesoblastico congénito y el tumor rabdoide del
rinon. Entre 1-5 afos el neuroblastoma, tumor de Wilms, hepatoblastoma y los Linfomas no Hodgkin (LNH). En mayores de
5 afios rabdomiosarcomas, LNH, los tumores germinales y hepatocarcinoma. La localizacion puede orientar el tipo de neoplasia

0 el diagndstico diferencial (Tabla 3).

Tipo de tumor

Tumor de Wilms, neuroblastoma, leucemia/linfoma, hepatoblastoma/carcinoma

Superior hepatocelular, tumores germinales y sarcomas.

Medio LNH, neuroblastoma/tumor neuroectodérmico primitivo periférico, tumores
germinales y sarcomas.

:)“Jﬁlrig’r y Tumores ovaricos, germinales y sarcomas.

Tabla 3. Masas abdominales: tipos de cancer mas frecuentes por localizacion

Modificado de: Acha Garcia T. Diagndstico precoz y signos de alarma en oncohematologia pediatrica. Asoc.

espafola pediatria atencion primaria. 2015;1-10.

e Cambios oculares: la leucocoria, frecuentemente
identificada por medio de fotografias (ausencia de reflejo
rojo) y el estrabismo de nueva aparicion en nifios mayores
de 3 meses son hallazgos sugestivos de retinoblastoma.
La proptosis puede ser manifestacion de neuroblastoma,
retinoblastoma, rabdomiosarcoma, linfoma e histiocitosis.

e Masa testicular: Suele ser un hallazgo casual. Deben
alertar las masas testiculares de crecimiento progresivo, no
dolorosas,con sintomatologiaacompariante (fiebre, sindrome
constitucional) o hallazgos fisicos concomitantes (masa
inguinal, hidrocele, adenopatias y hepatoesplenomegalia).
Las neoplasias testiculares pueden ser de origen germinal
0 por infiltracion de otro tumor. Solo se identificara si es
buscado, por lo que es importante educar en autoexamen.,

e Masa cutanea o de tejidos blandos: Son sospechosas
de malignidad cuando inician en el periodo neonatal y
tienen crecimiento posterior (excepto hemangiomas), son de
crecimiento rapido y progresivo, se asocian a ulceracion de
la piel y/o fijacion a planos profundos, si tienen consistencia
dura, tamafio mayor de 3 cm. y/o se asocian a dolor 0seo.

Conclusiones

El cancer infantil es una causa importante de morbilidad y
mortalidad en la poblacion pediatrica, la deteccion temprana,
el inicio del tratamiento y el abordaje integral impactan de
forma global en el prondstico y la calidad de vida de los
pacientes. La conciencia de su existencia y el conocimiento
basico de sus formas de presentacion son claves para
llegar al diagndstico. Las manifestaciones mas frecuentes
como fiebre, palidez, cefalea, dolores dseos o adenopatias
son sintomas generales de presentacion habitual en
enfermedades mas prevalentes. Especial atencion requieren
cuando persisten en el tiempo, preocupan a los padres y
llevan a consultas repetidas.
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Introduccion

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las
infecciones mas comunes en pediatria. La ITU puede ser
clasificada como no complicada y complicada, esta ultima
es poco frecuente en pediatria y aunque su incidencia es
desconocida, se presenta mas frecuentemente en menores
de 2 afos. La ITU complicada tiene mayor riesgo de
morbimortalidad a corto y largo plazo (cicatrices renales
[CR], hipertension arterial [HTA] y enfermedad renal cronica
[ERC]). El principal microorganismo implicado en ITU
complicada es £scherichia coli (60-70 % de los casos) y
otros gérmenes surgen segun la caracteristica subyacente a
la ITU complicada. Para fines practicos, la ITU complicada es
equivalente en definicion y abordaje a la ITU atipica, cuyos
criterios son: paciente que curse con sepsis, masa abdominal
o vesical, lesion renal aguda (flujo urinario escaso, aumento
de creatinina plasmatica) falta de respuesta al tratamiento
tras 48-72 horas y presentar una ITU por microorganismo
diferente a £scherichia coli En este capitulo se abordaran
algunos aspectos practicos relacionados con los principales
escenarios clinicos que definen la ITU complicada en nifios.

Falta de respuesta luego de 48 horas de
tratamiento antibiotico apropiado

Este escenario sugiere descartar nefronia lobar aguda
(NLA), abscesos renales (AR), microorganismo resistente y
verificar dosis de antibioticos. La NLA también denominada
nefritis bacteriana focal aguda (NBFA) es una infeccion renal
localizada no supurativa ni licuefactiva que puede ser un
punto medio entre pielonefritis y AR. Es el equivalente renal
de una neumonia lobar. Se debe sospechar en presencia
de dolor en el costado, fiebre, deterioro del estado general
y enfermedad prolongada (especialmente >3 dias) a pesar
de antibioticoterapia, elevacion marcada de proteina C
reactiva (PCR), leucocitosis y trombocitosis. La NBFA es méas
un diagnostico radioldgico. Si se sospecha NLA o absceso
se debe realizar primero una ecografia renal Doppler (se
puede requerir varias ecografias para la deteccion). En
NLA la ecografia puede detectar nefromegalia ecografica
(sugestiva de inflamacion renal intensa), pérdida focal de
la diferenciacion corticomedular o una masa focal con
margenes mal definidos, sin ecogenicidad preferente
e hipoperfundida. Por su parte, AR se visualiza como
area anecoica con bordes bien definidos y parénquima
circundante hipervascularizado. La ecografia renal ademas
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permite visualizar calculos, necrosis papilar, obstruccion,
anomalias congénitas y problemas no urinarios. Si la
ecografia no es concluyente y la sospecha de complicacion
local persiste se debe realizar una tomografia computarizada
(TAC) contrastada. Es importante entender el curso
natural de la NLA para no tentarse a escalar antibioticos
apresuradamente, toda vez que la duracion de la fiebre en
dias después del inicio del tratamiento es entre 48 horas y 6
dias incluso con germen sensible. Hay bacteriemia asociada
en 6 % de los casos. El uroandlisis y el urocultivo pueden
ser normales hasta en 20 % de los casos.

Los AR son raros, pero son una de las formas mas graves de
ITU. Los reactantes de fase aguda pueden estar normales o
discretamente elevados hasta en el 30 % de los casos y se
han descrito uroandlisis normales en pacientes con abscesos
renales hasta en 1/3 de los casos. Los urocultivos son
frecuentemente negativos, con mejor rendimiento los cultivos
derivados del absceso. La ecografia es el primer estudio para
considerar, pero la TAC tiene mejor rendimiento y distincion
entre AR y perirrenal. Los abscesos tienen aspecto de cavidad
amurallada, con el caracteristico contenido purulento, necrosis
y licuefaccion. El diagndstico diferencial mas importante es con
el nefroblastoma o Tumor de Wilms, el cual es de crecimiento
muy rdpido con aparicion repentina de masa abdominal y
desplazamiento de estructuras. Los patdgenos mas comunes
son Escherichia coli en >80 % y Staphylococcus aureus,
que pueden ser adquiridos via ascendente o hematdgena.
Otras causas por considerar son hongos y micobacterias.
Condiciones como nefrolitiasis, obstruccion ureteral, vejiga
neurogeénica, duplicaciones pélvicas o ureterales, displasia
renal y reflujo vesicoureteral (RVU) son factores de riesgo para
AR. La mayoria de los AR pedidtricos son <3 c¢m. y, por tanto,
en su mayoria mejoran con tratamiento médico. Se indica
drenaje si el absceso es >3 c¢cm. 0 Si es <3 cm. pero no hay
respuesta a la antibioticoterapia en 48-72 horas o si el paciente
es inmunocomprometido o criticamente enfermo (principio
de eliminacion del foco infeccioso e indculo). La técnica
ideal es la percutanea, y se reserva el drenaje quirlirgico y la
nefrectomia de rescate en casos individuales como cuando
el AR se desarrolla en un rifién atréfico mal funcionante. Se
recomienda monitoreo ecografico a las 4 semanas de iniciado
el tratamiento, o0 antes si se sospecha recaida.
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Alteraciones anatomicas y funcionales

Las principales que se asocian a ITU complicada son
RVU, uropatia obstructiva (estenosis, cdlculos, valvas
de uretra posterior), displasia renal, rifidn unico, vejiga
neurogénica, catéter doble J, catéter uretral permanente,
sonda de nefrostomia u otro dispositivo de derivacion
urinaria, ureterocele 0 megauréter. Pueden requerir mayor
necesidad de tratamientos adyuvantes (Ej. resolver un
fendmeno obstructivo). EI RVU, doble sistema colector
renal, hidronefrosis, hipoplasia renal, litiasis y ureterocele
se asocian con mayor riesgo de NLA, por lo que es
necesario descartarlas, aunque pueden no estar presentes.
Las anomalias del tracto urinario como dilatacion del tracto
urinario (DTU), RVU, obstruccion de la unién ureteropélvica
(UPJ), doble sistema colector renal y valvulas uretrales
posteriores (VUP) son claros factores de riesgo para que
la ITU evolucione a urosepsis. También, algunas de estas
malformaciones pueden causar CR per se.

Sepsis

Se debe hacer énfasis en su sospecha clinica temprana,
aislamiento  de  microorganismos,  antibioticoterapia,
liquidos endovenosos, vasopresores, drenaje del foco y
derivacion urinaria si esta indicado. Anferococcus son de
especial relevancia en pacientes con catéteres urinarios e
instrumentacion del tracto urinario, por lo que deben recibir
cubrimiento adecuado con ampicilina. Puede presentarse
con bacteriemia asociada, siendo £.co/f la causa en
aproximadamente 77 % de los casos. Los pacientes con
menos de 6 meses, PCR, creatinina elevada y presencia
de RVU tienen mayor riesgo de bacteriemia. Todo paciente
con urosepsis requiere ecografia, incluso si se cuenta con
una previa reciente. Si la informacion de la ecografia no es
concluyente y la condicion clinica lo amerita, se debe realizar
una TAC o Resonancia Magnética (RM). En los pacientes
con trasplante renal la inmunosupresion, anatomia renal
alterada y alta incidencia de disfuncion vesical confieren
mayor riesgo de urosepsis, en ellos se debe realizar
ecografia renal y de vias urinarias, con lo que puede ser
necesario la disminucion de los inmunosupresores. En
pediatria 1a sepsis es una de las causas mds importantes
de lesion renal aguda (LRA), la cual es el principal factor de
riesgo para mortalidad asociada a sepsis. Se debe vigilar la
nefrotoxicidad inducida por farmacos.

Lesion renal aguda

Se presenta especialmente en pacientes con ITU que cursen
con hipovolemia (deshidratacion por vomito e inapetencia,
pérdidas insensibles, hipoperfusion, bacteriemia, sepsis), uso
de potenciales nefrotoxicos (aminoglucosidos, esteroides,
antiinflamatorios no esteroideos [AINES]), antecedente
de lesiones renales previas 0 ERC (menor reserva renal),
trasplantado renal y sobrecarga de liquidos. Asi también
pacientes con hipoplasia, displasia o agenesia renal, algunas
malformaciones del tracto urinario obstructivas y fenémenos
postrenales. La LRA requiere estrategias de prevencion y
deteccion oportunas. Se recomienda cuantificar el gasto
urinario y medir creatinina sérica, lo que permite diagnosticar
y clasificar la LRA con base en KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcome). Si hay factores de riesgo para
LRA se deben realizar mediciones seriadas de creatinina para
detectar elevacion, dado que generalmente su incremento
oscila entre las 24 a 48 horas después de la noxa renal
asociada, es por ello clave identificar potenciales noxas
renales y preservar un adecuado volumen intravascular. Es
importante recordar el ajuste de medicamentos segun la tasa
de filtracion glomerular (TFG). El uroandlisis puede mostrar
marcadores de dafo glomerular o tubular.

Tratamiento de ITU complicada

Se realiza intrahospitalariamente, al inicio con antimicrobianos
endovenosos con cefalosporinas (CP) de 3?2 0 42 generacion
y en algunos casos con aminoglucosido (AG) asociado. Es
de resaltar que la eleccion del antibidtico dependera del
estado clinico, comorbilidades asociadas, epidemiologia local
y perfiles de resistencia. En la Tabla 1, elaborada por los
autores se resumen las recomendaciones del tratamiento
de la ITU complicada segun los escenarios clinicos:

- 69 -




JOOVII

Curso de actualizacion en |

PEDIATRIA

Saberes v arqgumentos compartidos

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Escenario Antibidticos recomendados Duracion

Absceso renal CP + AG

Nefritis Lobar Aguda CP

Sepsis e ITU CP + (AG [vigilando funcion renal] o
Aztreonam)

Anomalia representativa de riesgo /

Inmunosuprimido o trasplantado renal  CP- Considerar ampicilina

Lesion Renal Aguda e ITU CP o0 Aztreonam

4 a 6 semanas Total. 10
al4diasIVyluego2 a4
semanas VO.

3 semanas

7 a 14 dias

7 a 14 dias

7 a 14 dias

Tabla 1. Recomendaciones del tratamiento de la ITU complicada segun los escenarios clinicos.

Aminoglucosidos (AG): Amikacina 15 mg/Kg/dia (1 dosis/dia); Gentamicina 7,5 mg/Kg/dia (1 dosis/dia).
Monobactamico: Aztreonam 90 mg/Kg/dia (3 dosis/dia). Cefalosporina (CP) 42 o 3?: Cefepime 100mg/Kg/dia (2 dosis/dia);

Ceftriaxona 75 mg/Kg/dia (1 dosis/dia).

Conclusiones

Aunque su frecuencia en nifios es baja, la ITU complicada
requiere una alta sospecha clinicay una cautelosa evaluacion
de las caracteristicas que la tipifican para su deteccion y
abordaje oportuno, la ecografia renal es el estudio de imagen
de primera eleccion si se sospechan alteraciones focales. El
tratamiento de la ITU complicada difiere en duracion y en
la necesidad de intervenciones adicionales como drenaje
de focos y resolucion de fenomenos obstructivos. La
importancia de este abordaje radica en el alto riesgo de
complicaciones y morbilidades asociadas, dentro de estas
las cicatrices renales que predisponen al desarrollo de
enfermedad renal cronica (ERC) por lo que sensibilizar a los
profesionales de la salud en este tema se hace necesario.
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Introduccion

“No estamos solos”, desde la concepcion, los seres humanos
establecen relaciones complejas con multiples microorganismos;
algunos comensales y otros patdgenos: 1os comensales
son aquellos habitantes del cuerpo humano que mantienen
una relaciéon benéfica; pero a pesar de esta definicion de
mutuo beneficio, algunos pueden provocar enfermedad como
consecuencia de un accidente, no como un mecanismo de
supervivencia. Bacterias como S. aureus, S. pyogenes,

S. pneumoniae, N. meningitidis, H. Influenzae, Helicobacter
ovlor, B, fragilis, S. anginosus son comensales patdgenos
por efecto del uso de antibidticos, otros medicamentos o
dispositivos, alteracion del sistema inmunoldgico o disrupcion
de piel y mucosas.

Los microorganismos patdgenos obligados son aquellos
que causan enfermedad para poder sobrevivir, aunque
también pueden producir infeccion asintomatica. Dentro
de los patdgenos obligados mds frecuentes se encuentra
M. tuberculosis, Treponema pallidum, N. gonorrhoeae,
Salmonella typhi. Shigella aysenteriae.

Los patogenos zoondticos son aquellos que colonizan o
enferman animales y que pueden ser transmitidos a los
humanos por contacto o vectores (Yersinia pests, Franciselia
luiarensis, Borrelia burgdorfer;, Brucella abortus, Salmonela
enterica), y 1os patdgenos ambientales se transmiten al humano
desde el medio ambiente (Clostridium tetani, C. botulinum,
Burkholderia — pseudomalle;, M. marinum, — Pseudomonas
aenjginosa, Legionella pneumoohid). Entender esta interaccion
humano-microbio es el fundamento para la interpretacion
de las pruebas de diagndstico en enfermedades infecciosas,
porgue no todo lo que se detecta necesariamente es causa de
enfermedad y en diagndstico molecular esto cobra ain mas
relevancia pues se basan en deteccion de material genético y
no en la viabilidad (crecimiento) de un microorganismo.

Historia

Hace mas de 150 afios, luego del descubrimiento del ADN, los
microbi6logos en un afan por comprender la base patoldgica
de las enfermedades mediadas por toxinas como la difteria
y el tétanos aunaron esfuerzos en descifrar las secuencias
genéticas especificas de los microorganismos, y mejorar
el conocimiento sobre las enfermedades infecciosas para
complementar el diagndstico clinico y optimizar estrategias
de tratamiento. Dentro de los primeros avances en biologia

molecular estuvo la hibridacion in situ, que permite detectar
una region de ADN especifico a través de fragmentos de ADN
complementarios, llamados sondas. Esta técnica conocida
como Southern biot fue perfeccionada a través del uso de
enzimas de restriccion y métodos de secuenciacion simple;
sin embargo, no fue sino hasta el desarrollo de la reaccion en
cadena de la polimerasa (RCP) que se optimizo el diagndstico
clinico molecular. La RCP permite que se obtengan millones
de copias de una region especifica y definida de ADN a partir
de la amplificacion y restriccion de ese segmento especifico.
Esta técnica ha evolucionado y hoy en dia existen diferentes
tipos de reacciones; algunas permiten la deteccion de
multiples patogenos al utilizar sondas que amplifican distintos
microorganismos, o reacciones que emiten fluorescencia y
permiten cuantificar la cantidad del agente detectado.

Aplicaciones del diagnéstico molecular en
enfermedades infecciosas

Dentro de las ventajas conocidas del diagndstico molecular,
la mds reconocida es la rapidez para la deteccion de un
microorganismo comparado con el tiempo que tardan las
técnicas microbioldgicas de crecimiento en cultivos. Ademas,
mejoran la sensibilidad de deteccion, especialmente en
muestras criticas en las que se cuenta con poco volumen o
cuando se buscan microorganismos en los que técnicamente
es dificil su crecimiento, como los virus; es el caso de la
familia Herpesviridae o bacterias fastidiosas o atipicas como
Boraetella pertussis, en cuyo caso la sensibilidad de las
técnicas moleculares (70-99 %) supera ampliamente las
del cultivo (12-60 %), y por lo cual los métodos moleculares
son la eleccion para detectarlos. En el caso de la pandemia
actual por SARS-Cov-2 la oportunidad en el resultado de una
prueba molecular de deteccion viral ha demostrado ser Util
para la adecuacion de cohortes de pacientes, contactos, y
contencion del brote.

Diagnostico etioldgico: si bien la historia clinica es el pilar
del diagnostico médico, ante un cuadro clinico sugestivo de
una enfermedad infecciosa, contar con el agente etioldgico
genera mayor confianza en la practica médica para tomar
decisiones relacionadas con el tratamiento. Esta optimizacion
del diagnostico hace parte del programa de uso racional de
antibidticos conocido como AMS (Antimicrobial stewardship),
porque ha demostrado que permite generar intervenciones
coordinadas por un equipo multidisciplinario a la hora de
continuar con tratamiento antibictico o no.
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Se deben tener en cuenta 3 preguntas a la hora de elegir una
prueba molecular: 1. ¢Es la prueba adecuada? 2. ¢Es el paciente
correcto? 3. ¢ ES el momento oportuno? Estos 3 cuestionamientos
tienen su base en que no todas las pruebas deben ser aplicadas
a todos los pacientes y que siempre un resultado debe ser
interpretado a la luz de 1a clinica.

En el proceso diagndstico se debe tener en cuenta las
variables operativas de una prueba, conocer la probabilidad
de falsos resultados, realizar un acercamiento etiologico
por medio de la historia clinica para definir si el resultado
tiene impacto en la conducta, y conocer cudl es el mejor
momento para recolectar la muestra.

Al momento de la interpretacion, es importante recordar que el
sobreuso de pruebas en escenarios clinicos no pertinentes con
un valor pretest bajo aumenta la posibilidad de falsos positivos
de las pruebas. Asi mismo, la deteccion de dcidos nucleicos no
es igual a la viabilidad del microorganismo, o incluso al obtener
una prueba molecular positiva para un microorganismo en
un paciente determinado que podria reflejar una portacion
asintomatica o contaminacion de la muestra.

Monitoreo terapéutico: La cuantificacion de cargas virales
permite monitorizar la respuesta terapéutica. Es el caso
de lo que ocurre en el seguimiento de las cargas virales
en la infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Otro ejemplo es lo que sucede con el seguimiento de
Citomegalovirus (CMV) en los pacientes inmunosuprimidos
en quienes el monitoreo periodico por carga viral permite
detectar reactivaciones y brindar manejos oportunos.

Deteccion de genes de resistencia y estudios
epidemioldgicos de brotes: las técnicas moleculares
permiten la amplificacion de genes de interés como por
ejemplo genes relacionados a resistencia antimicrobiana.
En las RCP de M. tuberculosis, por ejemplo, se incluye la
deteccion del gen mas frecuentemente asociado a resistencia
a la rifampicina (RPO), y esto permite identificar rapidamente
un caso de multidrogoresistencia, con lo que se evitan
demoras por el crecimiento lento de este microorganismo
que podria tardar incluso semanas. Asi mismo, las técnicas
moleculares permiten la identificacion de clones en el estudio
epidemioldgico de brotes, lo cual confirmaria el origen comun
de una cepa.

UNIVERSIDAD
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Conclusiones

e [as pruebas moleculares en enfermedades infecciosas
tienen multiples aplicaciones, especialmente en la optimizacion
del diagndstico ya que son pruebas mas sensibles y rapidas en
la mayoria de 10s casos.

e La interpretacion de estas pruebas debe ser cuidadosa, al
tener en cuenta que el material genético no necesariamente
implica viabilidad del microorganismo o patogenicidad,
puesto que, por la relacion estrecha de los seres humanos
con los microorganismos, existen portadores asintomaticos.
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Introduccion

Debido al aumento de pacientes sometidos a tratamientos
inmunosupresores, neonatos cada vez mds prematuros
y nifios que con mayor frecuencia son manejados con
nutriciones parenterales prolongadas, las infecciones por
hongos son cada vez mas frecuentes; por eso es de vital
importancia tener una gran capacidad para sospecharlas,
pues muchas no tienen signos y sintomas patognomonicos y
algunas necesitan métodos diagndsticos especificos, lo cual
hace que en muchas ocasiones se pasen desapercibidas,
con desenlaces catastroficos.

Epidemiologia y agentes etiologicos

Las 4 infecciones fungicas invasivas (IFl) mas frecuentes
en el paciente pediatrico son: Candidiasis, Aspergilosis,
mucormicosis y fusariosis.

Las infecciones Fungicas invasivas son una causa frecuente de
alta morbimortalidad en el ambiente intrahospitalario y aunque
se han logrado avances considerables en la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento, los hongos contintian siendo una
causa importante de infecciones. Un estudio multicéntrico
pedidtrico que documentd la incidencia @), mostrd como
principales agentes etioldgicos: Candida Sopy Aspergillus Sup,
con una mortalidad estimada del 15 al 18 %. En el estudio de
Pana Zoi et al (1), se estimd en Sur América, un predominio
de Candida albicans (43,8 % nifios y 35,7 % en neonatos),
sequida en frecuencia por C. parapsiiosis (27 % en nifos
y 26,3 % en neonatos). Hay otras especies de Candida que
causan infeccion como: C. glabrata, C. tropicalis y C. krusei.

Candida auris, aunque menos frecuente, ha ganado atencion
debido a su capacidad para causar infecciones invasivas, su
participacion en brotes hospitalarios y su relativa resistencia
a la terapia antiflngica. Entre los mohos mas frecuentes se
destacan con un 40 % de frecuencia: Aspergillus Fumijgatus
y A. flavus. Los mucorales con un 13 % de frecuencia, y
por Ultimo es importante recordar otro tipo de mohos como
Fusarium Spp que se encuentra hasta en un 17 %.

Dentro de los principales sitios de infeccion se encuentran:
pulmon (45 %), sangre (21 %), senos paranasales (16 %) y
tejidos profundos (15 %).

Patogénesis y clinica.

Para contraer una infeccion flngica invasiva deben haber tres
aspectos importantes: virulencia del agente, un hospedero
colonizado y por ultimo que este tenga una respuesta inmune
deficiente, Tabla 1. En general cualquier paciente en cuidados
intensivos podria cumplir una o varias condiciones de riesgo,
y son ellos los que requieren principal atencion ().

¢ Neonatos pretérmino.

e Uso reciente de antibidticos de amplio espectro
por mas de 5 dias.

e Uso de catéter venoso central, usuarios de
nutricion parenteral.

e Pacientes con estado actual de recaida de cancer.
e Pacientes con mucositis, 0 cualquier otra pérdida
de barreras protectoras.

e Historia reciente de neutropenia (<500 neutrofilos
durante >10 dias).

e Enfermedades neoplasicas hematoldgicas.

e Receptor de trasplante de 6rgano solido.

e Uso prolongado de corticoesteroides, dosis >0,3 mg/kg
durante >3 semanas en los ultimos 60 dias.

e Tratamiento con otros inmunosupresores de células
T 0 B durante los ultimos 90 dias.

¢ [nmunodeficiencias primarias.

Tabla 1. Factores de riesgo para infecciones fungicas
invasivas.

Nota: Tabla del autor.
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Las manifestaciones clinicas de la candidemia pueden
variar desde signos inespecificos de fiebre y malestar hasta
shock séptico con sindrome de disfuncion multiorganica, y
debe ser altamente sospechada en pacientes oncologicos
neutropénicos con fiebre sin foco claro. Pueden aparecer
manifestaciones adicionales como resultado de la
diseminacion a través del torrente sanguineo a sitios
distales, que incluyen, el sistema nervioso central (SNC), el
sistema musculoesquelético, los pulmones, los 0jos y las
visceras abdominales; el riesgo de diseminacion aumenta
con el nimero de dias de positividad de los hemocultivos y la
inmunosupresion. Dentro del diagndstico, los hemocultivos
juegan un papel importante y se debe tener presente que
son de crecimiento lento, por lo cual se podria dar hasta
5 dias de espera para que crezcan. Luego de tener un
hemocultivo positivo, las guias IDSA (), por sus siglas en
inglés (/nfectious Diseases Sociely of America), recomiendan
control cada 24-48 horas y buscar dos hemocultivos
negativos consecutivos para determinar los dias totales del
tratamiento. Otros autores como Santolaya y cols. sugieren
que la duracion del tratamiento de candidiasis invasora
debe ser al menos 14 dias después del primer hemocultivo
negativo (en casos demostrados) y luego de la resolucion
clinica de la infeccion.

En la actualidad, se llevan a cabo estudios para la deteccion
por medio de pruebas moleculares (RT-PCR), combinadas
con resonancia magnética, o prueba 72Candida, que solo
detecta 5 especies de Canaiaa, y cabe destacar que la
prueba no detecta la especie emergente de C. Auris.

' DE ANTIOQUIA
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La ruta usual de la infeccion por Aspergillus es la via aérea,
mediante la inhalacion de las conidias hasta el pulmdn.
Aspergifius - Sop, puede cursar como una Aspergilosis
broncopulmonar alérgica, aspergiloma pulmonar o aspergilosis
invasora (Al). En la aspergilosis invasora, la pulmonar como
manifestacion mas comun genera sintomas como tos, disnea,
dolor pleuritico y fiebre por mas de 5 dias con  rastreo
bacteriano y viral negativo, los hallazgos en el examen fisico y
los resultados paraclinicos son inespecificos; el prondstico y la
sobrevida estan determinados por la prontitud en el diagndstico
y en el inicio de tratamiento eficaz. EI diagndstico se basa
en 3 puntos: el clinico, el hospedero y los microbioldgicos,
dentro de los examenes de laboratorio el mas reconocido es
el galactomanano: un heteropolisacarido presente en la pared
celular de la mayoria de las especies de Aspergillus, puede
ser positivo (valores >1) en plasma, lavado broncoalveolar o
liquido cefalorraquideo. En la radiografia de torax se podria
encontrar el signo del halo, que es la representacion del infarto
de pulmdn que sigue a la angioinvasion por hifas, sin embargo,
a diferencia de los adultos, en los nifios estos hallazgos pueden
ser menos frecuentes y en ellos se podrian encontrar solo
nodulos. Segun el consenso de la Eurgpean Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC), National institute
of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) e /nfectious Diseases
Mycoses Stuay Group (MSG)e) se clasifica en 3 posibilidades
(Tabla 2).

_ - Factores de riesgo: Neutropenia con LMA, sindrome mielodisplasico, enfermedad
Posible injerto contra hospedero, Inmunodeficiencia severa hereditaria
Cumplir con:  (enfermedad granulomatosa crénica o inmunodeficiencia combinada severa). Mas
- Clinica, ya descrita en el parrafo anterior.

- Cumplir con criterios de posible. Mas

Probable - Biomarcador positivo (Galactomanano). Mas

Cumplir con: - |magen: Hallazgos en TACAR (signo del halo, signo del aire creciente o de la
media luna, cavitacion sin consolidacion aérea, consolidacion en forma de cufia,

segmentaria o lobar).

Probada

Cultivo de un sitio estéril 0 histopatologia positivos, prueba molecular positiva
cuando se ha visualizado el hongo en bloque de parafina.

Tabla 2. Criterios diagnosticos para aspergilosis invasora pulmonar segun el consenso EORTC, NIAID y MSG.

Nota: LMA: leucemia mieloide aguda, TACAR: tomografia axial de alta resolucion.
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La mucormicosis, con sus agentes etioldgicos: Ahizopus spp,
Lichtheimia sop y Mucorspp, se debe sospechar en pacientes
con trauma previo de piel, como en las quemaduras o en
los grandes desastres naturales, pues su tropismo hacia
los vasos sanguineos y su rapida progresion hace que se
asocie a una alta mortalidad. En las variaciones clinicas se
tiene una de las mas graves: la presentacion rinocerebral,
que se caracteriza por secrecion nasal pardusca, tefiida de
sangre, proptosis 0 neuropatias craneales. En la afeccion
pulmonar el paciente tiene tos, dolor tordcico y disnea
rapidamente progresiva 0 hemorragia pulmonar masiva
que puede resultar de la erosion vascular. Existen multiples
métodos para apoyar el diagnostico, y el cultivo de tejidos
es el de eleccion.

La adquisicion de fusariosis se da por inhalacion o catéteres
vasculares, y genera lesiones cutaneas generalizadas que
ocurren en aproximadamente el 70 % de los casos, nddulos
eritematosos dolorosos, discretos; masas queratéticas

elevadas; papulas y nddulos violdceos que se descomponen
para formar centros necraticos negros. Se puede encontrar
los cultivos positivos en sangre hasta en un 50 %, al igual
que un galactomanano positivo en el 50 %. Son una causa
de alta mortalidad (50-90 %).

Tratamiento

El tratamiento y su duracion depende del tipo de agente
infeccioso. Tabla 3.

Como medidas adicionales en el caso de una candidemia
es importante recordar remover el catéter venoso central,
solicitar ecografia renal y abdominal, y realizar examen
oftalmoldgico. También se deben repetir las imagenes una
vez se recupere el conteo de neutrofilos. Se debe hacer
cirugia precoz e iniciar antifungico, en el caso de fusariosis
Y MUCOrmicosis.

Candidemia Aspergilosis Fusariosis Mucormicosis
Caspofungina™* ***\loriconazol Voriconazol y Anfotericina B
1° dia: Dosis de carga de <50 kg: 8 mg/kg IV anfotericina B liposomal.
) ., 70 mg/m?/dia. cada 12h 69 mg/kg liposomal 5-7 mg/kg/dia
Primera opcion oo 5 50 mg/m?/dia, via oral cada 12 h.

<3 meses: 25 mg/m%dia. >50 kg: 4 mg/kg IV
cada 12 h 6 200 mg
via oral cada 12 h ****

Continuar segun la
especie:

-C. albicans, C. Tropicalls,
C. Parapsilosis. fluconazol
10-12 mg/kg/dia IV.
-C.glabrata, C.Krusei,
C.auris. anfotericina B
liposomal 3-5 mg/kg/

dia IV.

-Anfo B. Deoxicolato 0,5-1
mg/kg/dia.

Alternativa

Anfotericina B
liposomal:

5-7 mg/kg/dia +
posaconazol.

Tabla 3. Consideraciones para el tratamiento de infecciones fungicas invasivas. Continta en la siguiente pagina.
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Saberes v arqgumentos compartidos

_ Candidemia Aspergilosis Fusariosis Mucormicosis

Duracion por 14 En las formas

dias luego de primer  pulmonares invasoras

hemocultivo negativo.  se considera

Duracién de Cambio a menor tratamiento a largo

tratamiento espectro (fluconazol)  plazo

ante mejoria clinica, *Monitoreo plasmatico:

recuperacion de 1,0-5,0 mg/L.

neutrdfilos, o Candida
SPP sensible.

Tabla 3. Consideraciones para el tratamiento de infecciones fungicas invasivas.

Nota: Tabla del Autor.

**La caspofungina como terapia empirica en la que no se sospeche infeccion del sistema nervioso
central 0 que no sea un neonato, donde la primera linea de manejo es la anfotericina B.

*** No aprobado en menores de dos afios.
**** Se recomienda hacer seguimiento con niveles sericos.

*** Posaconazol solo esta aprobado en mayores de 13 afios

Conclusiones

e Las infecciones fungicas invasivas son una importante
causa infecciosa en la actualidad, con alta morbimortalidad
en el paciente hospitalizado, debido al tipo de pacientes
inmunocomprometidos cada vez mas frecuentes que se
encuentran en 1os servicios de pediatria.

e El oportuno diagnostico y tratamiento hacen que se obtenga
un mejor pronostico en las infecciones fungicas invasivas.

e Se debe tener una alta sospecha clinica en un paciente
que tenga factores de riesgo con un sindrome febril sin foco
y que no tenga respuesta a la terapia con antibidticos de
amplio espectro.
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Introduccion

La colestasis es una de las formas habituales de presentacion
de la enfermedad hepatica en nifios. No tiene ninguna
especificidad desde el punto de vista diagndstico. La
colestasis, definida como niveles de bilirrubina conjugada o
directa mayor de 1 mg/dl, es consecuencia de la alteracion
del flujo biliar secundaria a anormalidades estructurales o
moleculares del higado y/o del tracto biliar; con la consiguiente
retencion y paso a sangre de sustancias biliares (bilirrubina
directa, sales biliares, colesterol, etc.), que normalmente se
excretan en la bilis y se destinan a la eliminacion en la luz
intestinal. El hallazgo de hiperbilirrubinemia conjugada a
cualquier edad es anormal (1,2).

Condiciona un cuadro clinico caracteristico (-4

e |ctericia: tinte amarillento de piel y escleras;
clinicamente evidente con bilirrubina total (BT) >2,5-3
mg/dl (42-51 pmol/L).

e Coluria: aparicion de bilirrubina en orina.

¢ Hipo o acolia: decoloracion parcial o completa de las
deposiciones.

e Prurito: El mecanismo del prurito colestasico es
multifactorial y esta relacionado con un aumento de

la picazon, por presencia de sales biliares, opioides
enddgenos, histamina, serotonina y esteroides.

Neonatal y lactante menor

Desde el punto de vista bioquimico, con (3,4

e Aumento de bilirrubina directa (0 conjugada)
>1,0 mg/dl (17 pmol/L).

e Aumento de gamma-glutamil transferasa (GGT).
e Aumento de fosfatasa alcalina.

e Aumento de colesterol.

La colestasis se puede clasificar en biliar (obstruccion de
conductos biliares, conductos extrahepaticos grandes
0 intrahepaticos pequefios) o hepatocelular (defecto en
el transporte de membrana, embriogénesis o disfuncion
metabdlica) ().

Actualmente, las causas mas frecuentes de colestasis en
pediatria son: genéticas 55 %, atresia de vias biliares 25 %,
idiopaticas 15 % e infecciosas 5 % (2. Es muy importante
tener en cuenta que, el espectro de causas de enfermedad
hepatica y su habitual forma de debut es muy diferente
segun sea la edad del nifio (Tabla 1).

Nifo y adolescente

e Atresia biliar extrahepatica.

e Secundaria a patologia neonatal (cardiopatia,
infeccion, cirugia, nutricion parenteral, etc.).

e Sindrome de Alagille / Colestasis intrahepatica
Familiar Progresiva (CIFP).

e Déficit de Alfa-1-Antitripsina.

e Error innato del metabolismo.

e Fibrosis quistica.

e Enfermedades metabdlicas.

Secundaria a lesion hepatocelular

e \/irus hepatitis A.

e \/irus hepatitis B.

e Hepatitis autoinmune.

e Hepatitis por farmacos (acetaminofén, isoniazida,
acido valproico, etc.).

e Enfermedad de Wilson.

e Déficit de Alfa-1-Antitripsina.

Afectacion de la via biliar

e Quiste de colédoco.
e Colecistitis calculosa o acalculosa.
e Tumores de la via biliar.

Tabla 1. Causas de enfermedad hepatica colestasica en el nifio

Nota: Adaptado de Sindrome colestatico. Actitud diagndstico-terapéutica. 2015.
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Diagndstico de colestasis en el neonato y lactante
menor de 6 meses

La incidencia de colestasis neonatal se estima entre
1/2.500 y 1/5.000 recién nacidos. La ictericia suele ser la
forma clinica de debut de la hepatopatia ).

Historia clinica: se deben evaluar los diferentes antecedentes
del paciente, y asi dirigir la sospecha diagnostica ):

e Antecedentes familiares: consanguinidad (Colestasis
intrahepdtica Familiar Progresiva [CIFP], metabolopatias),
padres 0 hermanos con cardiopatia o facies peculiar
(S. Alagille), hermanos fallecidos en periodo neonatal
(galactosemia, tirosinemia, hepatitis fetal aloinmune).

' DE ANTIOQUIA
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e Antecedentes prenatales: seroconversion, infeccion prenatal.
e Antecedentes del parto: prematuridad (colestasis por
inmadurez), sufrimiento fetal.

e Antecedentes del periodo neonatal: peso bajo al
nacimiento (déficit Alfa-1-Antitripsina, infeccion prenatal),
dieta con lactosa (galactosemia), fructosa (fructosemia),
toxicos (nutricion parenteral), infeccion (sepsis, infeccion
de tracto urinario [ITU]), hipoxia-shock, alteraciones en el
cribado neonatal (hipotiroidismo, tirosinemia).

Lo segundo a realizar es un examen fisico dirigido, para
tratar de identificar la causa posible (Tabla 2).

e Afectacion del estado general (infeccion prenatal, galactosemia, tirosinemia,
fructosemia, hepatitis viral grave, infeccion bacteriana).

e Deposiciones acolicas (obligatorio descartar atresia biliar, puede darse
déficit Alfa-1-Antitripsina, Alagille, fibrosis quistica).

Examen fisico ¢ Hepatomegalia firme (atresia biliar).
e Esplenomegalia (atresia biliar, enfermedades de depdsito, déficit Alfa-1-Antitripsina,

infeccion prenatal).

e Fenotipo peculiar (Alagille, panhipopituitarismo, alteraciones cromosomicas).

e Soplo cardiaco (Alagille).

Tabla 2. Diagndstico de colestasis en el neonato y lactante menor ().

Se deben solicitar exdmenes de laboratorio y pruebas de imagen para la valoracion clinica y segun la sospecha etiologica
estudios mas especificos (Tabla 3), en los casos que se requiera Se solicita biopsia hepatica.
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Pruebas para evaluacion clinica

e Funcion hepatica: bilirrubina total y directa, fosfatasa alcalina, GGT,
transaminasas, glucemia, colinesterasa, colesterol.

e Albuimina.

e Hemograma y plaquetas.

e Estudios de coagulacion.

e [onograma.

Laboratorio

Pruebas para evaluacion etioldgica*

e Serologia-cultivo-amplificacion de virus.

e Cultivos bacterianos.

e Cuantificacion Alfa-1-Antitripsina.

e Hormonas tiroideas.

e Aminodcidos en sangre y orina, cuerpos reductores en orina.

e Cuantificacion de galactosa 1-P-uridil-transferasa en hematies.
e |ontoforesis.

e Ecografia Hepatobiliar con ayuno de 4 a 6 h: presencia de vesicula colapsada o
signo de la cuerda triangular (hilio hepdtico hiper-ecogénico). Sensibilidad del 85 % y
especificidad del 100 % de malformaciones asociadas a atresia biliar, quiste de colédoco y
Imagenes barro biliar. Es operador dependiente.

e Gammagrafia hepatica con administracion previa de fenobarbital (5 mg/kg/dia por
3 a 5 dias) donde se evidencia ausencia de excrecion intestinal a las 24 horas. Alta
sensibilidad (83-100 %) pero baja especificidad (33-80 %).

Tabla 3. Diagndstico de colestasis en el neonato y lactante menor ).

* Solicitar segun sospecha etioldgica.

Diagndstico de colestasis en lactante y niiio mayor

En este grupo de edad, el espectro de causas de un sindrome colestasico varia significativamente (Tabla 1), lo primero que se
debe hacer es solicitar una funcion hepatica completa (Bilirrubinas, AST, ALT, GGT, F. alcalina, pruebas de coagulacion, perfil
lipidico) (Grafico 1) una ecografia abdominal con ayuno, y completar pruebas segun la etiologia (Tabla 4).
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Ies'i\{l’)irﬁgggig(s:glﬁlar Marcadores de
(citolisis) colestasis
-Transaminasas:

-AST: Transaminasa -GGT
-Gammaglutamiltranspeptidasa
-5’ nucleotidasa
-Fosfatasa alcalina
-Bilirrubina conjugada
-Acidos biliares en suero
-Colesterol

glutdmico oxalacética

-ALT: Transaminasa

glutdmico pirtvica
-Menos especificos: LDH,
gammaglutamil-transpeptidasa
\GGT, aldolasa

Pruebas
funcionales de
sintesis hepatica

-Albumina

-Tiempo de protrombina e INR
(indice normalizado internacional)
-Globulinas

-Amonio

-Acetilcolinesterasa

Gréafico 1. Diagnostico de colestasis en lactante y nifio mayor.

Causa Estudios complementarios Sospecha diagndstica

Historia clinica (contactos personales,
transfusion, farmacos, shock, sepsis,
inmunosupresion, cardiopatia).
Serologia para VHA, VHB, VHC, VHD,
CMV, VEB.

Proteinograma.

Autoanticuerpos.

Biopsia hepatica.

Aguda

Lesion
hepatocelular* Historia clinica personal y familiar.
Metabolismo del cobre (Cu)
(ceruloplasmina, Cu en orina y sangre).
Alfa-1-Antitripsina sérica.

Serologia viral (VHC, VHB, VHD).

Perfil metabdlico (pH, glucemia,
amonio).

Descartar tubulopatia renal.

Biopsia hepatica.

Cronica

Ecografia hepatobiliar.
Tomografia de abdomen contrastado.
CPRE.

Afectacion via
biliar

Tabla 4. Diagndstico de colestasis en lactante y nifio mayor (1-3).

Hepatitis viral aguda.

Hepatitis toxica o por farmacos.
Hepatitis autoinmune.

Enfermedad veno-oclusiva (antec. de
quimioterapia).

Enfermedad del injerto frente a
huésped (trasplante MO).

Infiltracion tumoral hepatica.

Enfermedad de Wilson.

Déficit alfa-1-antitripsina. Colangitis
esclerosante. Fibrosis quistica.
Metabolopatias (tirosinemia,
fructosemia). Hepatopatia por fracaso
intestinal prolongado. Hepatitis viral
cronica (VHC, VHB, VHD).

Colestasis intrahepatica benigna
recurrente.

Colecistitis/Colelitiasis.
Quiste de colédoco.
Pancreatitis.
Neoplasia.

* Segun historia clinica personal y familiar del nifio, se guia el diagndstico, segun se trate de una enfermedad
hepatica aguda o cronica (conocida o desconocida). VHA: virus hepatitis A, VHB: virus hepatitis B,
VHC: virus hepatitis C, VHD: virus hepatitis D, CMV: citomegalovirus, VEB: virus Epstein-Barr, MO: médula 6sea,

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
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Tratamiento

El tratamiento de los pacientes colestasicos tiene como objetivo tratar el problema subyacente en si (ya sea quirdrgica o
médicamente), prevenir y tratar las complicaciones secundarias de la colestasis. Las dietas, los medicamentos y las vitaminas
se utilizan para el tratamiento médico y las derivaciones biliares externas o internas se aplican para el tratamiento quirdrgico
(Tabla 5) @-8).

Dieta

e Hipercalorica (120-150 % del aporte calorico normal).

e Normo o hipoproteica (temporalmente en encefalopatia aguda Ill-IV).

e Hipograsa.
* Formulas concentradas (67-80 kcal/100 ml) o mddulos con triglicéridos de cadena media (TCM) 30-50 %
(Se utilizan TCM, dado que se absorben directamente y no necesitan pasar por el metabolismo del higado).

Soporte nutricional
Vitaminas liposolubles (control mediante niveles séricos):
e \/itamina K: 5-10 mg oral 0 IV, 2-3 veces por semana
e \/itamina E: 75-100 mg/dia oral 0 0,2-0,5 mg/kg/dia parenteral
e Vitamina D3: 1.200-5.000 Ul/dia
e Vitamina A: 5.000 —10.000 Ul/dia oral
Vitaminas hidrosolubles: 1-2 veces las recomendadas para la edad.

Favorecedores del flujo biliar
e Fenobarbital: 5 mg/kg/dia oral, repartido en 3 dosis.
» Acido Ursodeoxicdlico: 10-30 mg/kg/dia oral repartido en 3 dosis (Dosis méxima controlada 40 mg/kg/dia).
Regula la distribucion de acidos biliares, reduce la cantidad de colesterol en la bilis y proporciona integridad
mitocondrial. Tiene efectos coleréticos, inmunomoduladores, antioxidantes, antiapoptoticos y citoprotectores.

Prurito intenso (no existe un tratamiento 6ptimo).
e Resinas de intercambio idnico: Resincolestiramina 0,25-0,5 g/kg/dia, en 2-3 dosis via oral.
Mal sabor, malabsorcion.
e Rifampicina (5-10 mg/kg/dia): inductor hepatico, toxicidad hepatica.
e Naltrexona (0,25-0,5 mg/kg/dia): antagonista opioide/abstinencia.
e Ondansetron (0,15 - 0,3 mg/kg/dia): antagonista serotoninérgico.
e Antihistaminicos: sedacion. Asociacion con otro farmaco.

Tabla 5. Tratamiento del sindrome colestasico (e-8)

-87-




JOOVII

Curso de actualizacion en

PEDIATRIA

Saberes v argumentos compartidos

Tratamiento quirurgico

La cirugia se realiza en pacientes cuya patologia subyacente
causante de colestasis requiere manipulacion quirdrgica,
como atresia de vias biliares y quistes de colédoco (6-s).

Conclusiones

La colestasis es una condicion fatal que puede resultar en
cirrosis, insuficiencia hepatica y trasplante de higado. La
funcion del médico general y del pediatra de atencion primaria
es aproximarse a la etiologia de la hiperbilirrubinemia ya
que, en muchos casos, el tratamiento instituido de modo
precoz puede modificar sustancialmente la evolucion de
la enfermedad o salvar la vida de los pacientes. Se debe
siempre descartar una hiperbilirrubinemia conjugada ante
toda ictericia prolongada mds alld de las 2 semanas de vida.

UNIVERSIDAD
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Generalidades

Segun el mito griego de la caja de pandora “los dioses del
olimpo para castigar a Prometeo y a la humanidad entera
enviaron a una mujer con una caja que contenia todos los
males para la humanidad, ella la abri¢ y escaparon todos los
males y al cerrarla lo Unico que quedod fue la esperanza, por
eso lo Ultimo que se pierde es la esperanza”.

¢Por qué es importante hablar de este mito?

Porque una pequefia caja es la cavidad abdominal que
contiene multiples organos con funciones importantes
para el equilibrio fisioldgico y multiples posibilidades de
presentar diferentes patologias que pueden llevar a graves
complicaciones e incluso la muerte.

Al hablar de abdomen agudo se hace referencia al dolor
abdominal subito como sintoma cardinal que orienta al
diagnéstico, el cual muchas veces no es facil de realizar.
Por lo anterior, es importante acudir a la destreza médica
para elaborar una completa historia clinica (anamnesis,
antecedentes, examen fisico) que permitan discernir frente
a la decision de llevar inmediatamente al paciente a cirugia
0 solicitar ayudas diagndsticas complementarias para tomar
una decision quirdrgica adecuada.

Dentro de las causas fisiopatoldgicas se mencionan cuatro,
algunas mas prevalentes segun del grupo de edad, Tabla 1.

Obstructiva congénita Recién nacido

Obstructiva adquirida Lactantes
Inflamatorio Preescolares — escolares
Traumatico Adolescentes

Tabla 1. Clasificacion de la causa fisiopatoldgica y grupos
de edad.

Facultad de Medicina

Al realizar el interrogatorio es importante realizar preguntas
clave como: ¢cuando y donde se inicio el dolor? jcudl es el
lugar de localizacion de este, migrd? ¢ha tenido sintomas
asociados como: vomito, diarrea o fiebre? ¢ha tenido episodios
previos similares? ¢alguien cercano tiene sintomas parecidos?

Es fundamental tener en cuenta que las manifestaciones
clinicas son progresivas y en algunas circunstancias la
observacion hace parte del manejo médico quirdrgico. El
requerimiento de paraclinicos como imagenes o laboratorios
permiten realizar diagndsticos diferenciales de falso
abdomen agudo por dolor referido secundario a patologias
como: neumonia basal, artritis séptica, absceso de psoas e
infeccion de vias urinarias, etc.

Al momento del examen fisico no es debido apresurarse, y
por el contrario es importante mirar bien e inspeccionar la
apariencia del paciente y su estado de hidratacion, si tiene
postura antalgica o limitacion de la marcha. Posteriormente
sobre una camilla en decubito supino se debe evaluar
la distension o prominencia abdominal, auscultar el
peristaltismo; en los nifios mas grandes preguntar donde
se localiza el dolor, y al palparlo, con las manos tibias,
se recomienda abrir una mano completamente sobre el
abdomen e iniciar una palpacion en el sitio de menor dolor,
en busca de masas, y en ese instante tener en cuenta
distractores como preguntas de algun tema de interés para
el nifio, para finalmente palpar el punto de mayor dolor y
determinar la presencia de signos de irritacion peritoneal.

A continuacion, se describen las causas mas frecuentes de
abdomen agudo segun del grupo de edad.

Recién nacido

Etiologia: las mas frecuentes son las obstructivas
congeénitas, Tabla 2.

Manifestaciones clinicas: vomito de diferentes caracteristicas
(saliva, bilioso o fecaloide), distension abdominal progresiva,
deterioro del estado general, alteracion del paso de meconio
(revisar presencia y permeabilidad del ano), malformacion
anorrectal con fistula perineal o uretral, presencia de genitales
ambiguos, malformaciones en extremidades como polidactilia.
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Ayudas diagndsticas: la radiografia simple de abdomen
es de eleccion para evaluar el nivel de obstruccion con
referencia a la valvula ileocecal; su mejor medio de contraste
es el aire, y hace diagndstico de obstruccion proximal, si
es por encima de la vdlvula ileocecal, y si es por debajo,
obstruccion distal, (ver Tabla 3). Es importante verificar la
presencia de perforaciones y calcificaciones secundarias a
peritonitis meconial.

Tratamiento: Preoperatorio: ambiente térmico adecuado,
sonda nasogastrica para drenar material intestinal, reanimacion
hidroelectrolitica (dextrosa al 10 % con electrolitos segun los
dias de vida), antibidtico de amplio espectro, remision oportuna
a unidad de cuidados intensivos neonatal y cirugia infantil.

Atresia 0 estenosis 80 %
*atresia de esofago 30 %
*malformacion ano — rectal 30 %
*intestino delgado 20 %
Megacolon aganglionar 10 %
Malrotacion intestinal 6 %

leo meconial 2 %

Tabla 2. Etiologia del abdomen agudo en el recién nacido.

Obstruccion proximal Obstruccion distal

-Atresia de esofago con - Microcolon: sin haustras,
fistula traqueoesofagica pequerio.

distal: sonda radiopaca no
pasa el esofago, con gas
intestinal distal.

-Atresia de duodeno

- Hirschsprung: zona de
transicion rectosigmoide.

- {leo meconial secundario
a fibrosis quistica: panal

doble burbuja. :

_ de abeja en colon por
-Atresia de yeyuno: material fecal impactado
triple burbuja. con aire.

-Atresia de ileon:
aire llega antes del
segmento atrésico.

Tabla 3. Causas y patrones radiograficos del abdomen agudo.

Lactantes

Etiologia: las mas frecuentes son las obstructivas adquiridas.

Manifestaciones clinicas: compromiso del estado general
con deshidratacion, distension y dolor abdominal, vomito
biliar, sin peristaltismo ni flatos.

Ayudas diagndsticas: radiografia de abdomen simple para
verificar la presencia de neumoperitoneo.

Tratamiento: estabilizacion hidroelectrolitica, manejo del
dolor, remitir para evaluacion por cirugia infantil.

Invaginacion intestinal: principaimente desde 3 meses
hasta 3 afos. Es una porcion proximal del intestino (ileo)
introducida en una porcion distal del intestino (mds frecuente
es el ileo coldnico), y ocurre después de procesos virales
cuando las placas de Peyer favorecen la invaginacion,
también asociadas a diverticulo de Merkel y pélipos.

Clinica de obstruccion intestinal con triada clinica:

1. Episodios de dolor intenso con letargia, sudoracion y
palidez; 2. Deposicion de jalea de mora por la isquemia
intestinal; 3. A la palpacion en hemiabdomen derecho se
encuentra masa abdominal dura y al tacto rectal salida de
sangre. En la ecografia abdominal se visualiza la imagen
de dona: intestino dentro del intestino. El colon por enema
puede ayudar en el diagnostico y tratamiento para reducir
la invaginacion, pero primero hay que descartar si existe
sufrimiento intestinal, por el riesgo de perforacion.

Hernia inguinal encarcelada: masa en la ingle que no
reduce, no hay dolor ni signos inflamatorios locales en la
piel; se realiza reduccion manual urgente bajo sedacion
ya que puede presentarse estrangulacion e isquemia. Si
no se reduce, requiere intervencion quirdrgica inmediata.

Obstruccion por bridas congénitas: bandas de Ladd,
remanente embrionario de la pared abdominal o de los
vasos umbilicales o del conducto onfalomesentérico o del
uraco, sin antecedente quirurgico.

Malrotacion intestinal: mas del 50 % se presentan
antes del mes de vida y el 45 % son volvulos del intestino
delgado, por falla en la rotacion y fijacion intestinal en la
organogénesis. Tiene una clinica de obstruccion parcial
a repeticion, puede llegar a volvulo con necrosis. En la
radiografia de abdomen simple el ciego esta fuera de la
fosa iliaca derecha, hay ausencia del arco duodenal, y
disminucion de calibre.
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Preescolar

Etiologia: las méas frecuentes son las obstructivas adquiridas.

Manifestaciones clinicas: dolor abdominal recurrente,
obstrucciones a repeticion, vomito bilioso, distension y dolor
abdominal, peristaltismo abolido, sin flatos.

Ayudas diagnosticas: radiografia simple de abdomen con
niveles hidroaéreos, ausencia de gas distal.

Tratamiento: reposo intestinal e hidratacion endovenosa,
sonda nasogastrica abierta. Ante sospecha de sufrimiento
intestinal se debe llevar a cirugia.

Bridas: antecedente de cirugia abdominal previa
(apendicetomia, colecistectomia), y su tiempo de latencia
es variable.

Ascaris: condiciones socioecondémicas precarias,
manifestaciones clinicas de vomitos con ascaris, pueden
cursar con intestino volvulado por nudo de dascaris. Al
tratamiento se agrega antibidticos por translocacion
bacteriana, antiparasitario (piperazina 50 mg/kg/dosis por
3 dosis por sonda nasogastrica -el mecanismo de accion
es la pardlisis flacida en el helminto-)

Escolar

Etiologia: las mas frecuentes son las inflamatorias como la
apendicitis aguda, la cual es la principal causa de abdomen
agudo de escolares, adolescentes y adultos jovenes, pero
puede presentarse en cualquier momento de la vida; se ha
asociado con los picos de enfermedades gastrointestinales
virales por rotavirus, por el aumento de las placas de Peyer
que llevan a la obstruccion de la luz apendicular que tiene
un lumen de 0,1 ml, con posterior edema por compromiso
venoso y necrosis del tejido apendicular por afectacion de
la circulacion arterial.

Manifestaciones clinicas: una buena anamnesis y
examen fisico permite hacer el 50 % de los diagnosticos
cuando se tiene una historia clinica clasica de dolor en
epigastrio o periumbilical que migra a la fosa iliaca derecha,
con intensidad del dolor creciente, taquicardia, febricula
tardia, vomito, anorexia, defensa e irritacion abdominal.
El 50 % presentan cuadro de dolor abdominal difuso que
necesitaran observacion.

« UNIVERSIDAD
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Ayudas diagnésticas: estudios imagenoldgicos (ecografia
abdominal) permiten descartar otras patologias y laboratorios
(hemoleucograma, PCR) con resultados inespecificos como
leucocitosis por neutrofilia.

Tratamiento: suspender la via oral, hidratacion endovenosa,
manejo del dolor, y evaluacion por cirugia pedidtrica.

Las complicaciones se dan en 4 % de las edematosas y 45 %
en las perforadas, esta Ultima presentacion depende del tiempo
de evolucion, es decir, a las 24 horas hay un riesgo del 20 %
de estar perforadas, a las 36 horas 50 % y a mayores de 48
horas del 80 %.

Conclusiones

e |a cavidad abdominal incluye diferentes organos que
pueden llevar al desarrollo de abdomen agudo, principalmente
el intestino, y pueden requerir intervencion quirdrgica.

e | as diferentes causas pueden variar en prevalencia
segun la edad.

¢ En el manejo inicial es importante la hidratacion, analgesia
y evaluar la necesidad de antibidtico.

e Recordar en abdomen agudo que “ante la duda, no hay duda”.
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