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Editorial

La importancia de la divulgacién cientifica de nuestro
hospital radica en la interesante comunicacion a través
de articulos cientificos o casos clinicos que aportan los
médicos adscritos, asi como los médicos residentes.
Conocer, por ejemplo: el caso clinico de “Trombosis
profunda en extremidades inferiores, secundaria a
deshidratacion hipernatrémica neonatal” revela lo
interesante de conocer este caso, sabiendo que su
incidencia es sumamente baja a nivel mundial, por lo
que aporta mucho a la comunidad médica. El articulo
del “Utilidad del flujometro en la automonitorizacion de
pacientes con asma de 5 a 15 afios” utilizandolo en su
domicilio. Esto ha reducido el tiempo de
hospitalizacién.

Conocer el caso clinico “Intoxicacion grave por
tetrahidrocannabidol tratada con flumazenil” ocurrida
en un nifo; obliga a reflexionar con los familiares la
importancia en la vigilancia integral de los nifios.

En el apartado de Testimonios, reproducimos una
entrevista al doctor David Pablo Bulnes Mendizabal al
ser el primer investigador del hospital que Difundio
articulos de casos de nuestra institucion a nivel
nacional, incluso internacional. Esta entrevista revela
su evolucion profesional y experiencias personales
que sin duda aportaron mucho en la formacion de
médicos pediatras.

Asi; el hospital del nifio continda participando en la
difusion de articulos de interés cientifico a la
comunidad médica.
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UTILIDAD DEL FLUJOMETRO EN LA AUTOMONITORIZACION DE PACIENTES CON ASMA DE 5A 15
ANOS DEL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO “DR. RODOLFO NIETO
PADRON” 2022-2023

Alejo Narvéez Jorge Isaac,’ Pérez Juérez Linda Kristel,? Borbolla Sala Manuel Eduardo.’

1.- Médico residente de tercer afio de Pediatria del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo
Nieto Padron”

2.- Médico adscrita al Servicio de Neumologia pediatrica del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padrén”

3.- Médico adscrito al Departamento de Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padron”

RESUMEN.

Objetivo. Evaluar la utilidad del flujometro en la automonitorizacién en pacientes con asmade 5a 15 afios.
Material y Métodos. Se tratd de un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y analitico. Se incluy6 a
pacientes con diagnéstico de asma en control de 5 a 15 afios que acuden de manera regular a la consulta externa
de neumologia del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” en el periodo 2022-
2023.

Incluy6é a 29 pacientes con diagnostico de asma bronquial en control que asisten a la consulta externa de
neumologia, se citaron a controles en neumologia. Se disefid un cuestionario para extraer; del paciente y del
expediente clinico, informacion de la historia clinica, exploracion fisica y flujo maximo espiratorio con el dispositivo
(flujometro) otorgado en la primera entrevista. Se les explico adecuadamente la técnica por medio de un videoy en
forma individualizada verificando la técnica adecuada del buen uso del flujdmetro en el momento de inicio de las
crisis. Todas las pruebas estadisticas tuvieron con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.
Resultados. Los 29 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién para este estudio. Encontramos que: en el
estudio, el sexo masculino tuvo un porcentaje de 62.1% y de 37.9% el femenino; hubo dos fenotipos frecuentes, el
tipo alérgico con un 72.4% y el no alérgico con un 27.6%. Se encontré que 23 pacientes (86.20%) presentaron en
su flujometria semaforo amarillo y mejoraron al aplicar el plan de accién en la primera intervencion y 2 de ellos (el
6.9%) requirieron otra dosis de tratamiento de rescate para poder mejorar. En semaforo rojo fueron 4 pacientes
(equivalente al 13.7%), uno de ellos requirié6 cambio de medicamentos para un adecuado control. Ninguno de los
pacientes en semaforo rojo requirié acudir a un servicio de urgencias debido a la aplicacién del plan de accién
otorgado. El 100% de los familiares de los pacientes refirieron que si fue util la flujometria en casa para en el
seguimiento de los nifios con asma.

Conclusion. Este estudio demostro que el flujometro es Util en la automonitorizacion de los pacientes. Se observo
que el poder monitorizar objetivamente el flujo espiratorio maximo y llevar el registro en su bitacora a la consulta
externa de neumologia, se permitié establecer el comportamiento y la gravedad del asma en casa, poder tomar
mejores decisiones en cuanto al tratamiento y mejorar el apego al mismo; evitando asi las asistencias a urgencias,
hospitalizaciones innecesarias por mejoria del menory ahorro en la economia familiar.

Palabras clave: Asma, flujometria.

USEFULNESS OF THE FLOWMETER IN THE SELF-MONITORING OF PATIENTS WITHASTHMAFROM 5 TO
15 YEARS OF AGE AT THE REGIONAL HOSPITAL OF HIGH SPECIALTY FOR CHILDREN "DR. RODOLFO
NIETO PADRON" 2022-2023

Summary.

Objective: To evaluate the usefulness of the peak flow meter for self-monitoring in patients with asthma aged 5 to
15years.

Material and Methods: This was an observational, prospective, longitudinal, and analytical study. Patients with a
diagnosis of well controlled asthma from 5 to 15 years oldwho regularly attend the Pulmonology outpatient clinic of
the Regional High Specialty Children's Hospital "Dr. Rodolfo Nieto Padrén" 2022-2023 were included. 29 patients
diagnosed with well controlled bronchial asthma, who attended the pulmonology outpatient clinic, and were
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scheduled for controls in pulmonology. A questionnaire was designed to extract information from the patient and
the clinical record on the medical history, physical examination, and expiratory flow with the device (flow meter)
given in the first interview. The technique was adequately explained to them through a video and in an
individualized way, verifying the proper technique and use of the flowmeter at the time of onset of atacks. All
statistical tests had a 95% confidence level and a margin of error of 5%.

Results. All 29 patients met the inclusion criteria for this study. We found that the study of 62.1% male and 37.9%
of the female; There were two frequent phenotypes, the allergic type (72.4%) and the non-allergic type (27.6%). It
was found that 23 patients (86.20%) measured in the yellow zone on peak light flow meter and improved when
applying the action plan in the first intervention; and 2 of them (6.9%) required another dose of rescue treatment to
improve. In the red zone there were 4 patients (equivalent to 13.7%) one of when required a change of medication
for adequate control. None of the patients in the red zone required to go to an emergency department due to the
application of the action plan granted. 100% of the patients' relatives reported that home flowmetry was useful for
monitoring of children with asthma.

Conclusions. This study showed that the peak flowmeter was useful in the self-monitoring of patients. It was
observed that being able to objectively monitor the peak expiratory flow and bring the record in their log to the
pulmonology outpatient clinic, allowed then to establish the behavior and severity of asthma at home, to be able to
make better decisions regarding treatment and improve adherence to it; thus avoiding emergency room visits,
unnecessary hospitalizations due to the child's improvement and savings for the family.

Key words: Asthma, flowmetry.

Introduccion.

El asma es una enfermedad crénica, comun y potencialmente grave, que impone una carga sustancial a los
pacientes, y a sus familias. Provoca sintomas respiratorios, limitacion de la actividad y brotes que en ocasiones
requieren atencién médica urgente y pueden ser fatales.’

El asma afecta a unos 300 millones de personas en todo el mundo. Es un serio problema de salud global que
afecta a todos los grupos de edad, con una prevalencia creciente en paises en desarrollo por el costo del
tratamiento. La estrategia global para el control y prevencién del asma proporciona un enfoque completo e
integrado para el control, que se puede adaptar a las condiciones locales y a los pacientes en lo individual. Esta
enfermedad provoca muchas muertes en todo el mundo, y aproximadamente el 96 % de éstas ocurren en paises
de ingresos bajos y medios. Los proveedores de atencion médica que manejan esta enfermedad, enfrentan
diferentes problemas a nivel mundial, segun el contexto local, el sistema de salud y el acceso a los recursos.

En México, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, 7 % de la poblacién padece asma, lo que
significa aproximadamente 8.5 millones de mexicanos enfermos por este padecimiento respiratorio cronico. La
Direccion General de Informacién en Salud sefald que en 2013 se registraron en todo el pais 126,952 egresos
hospitalarios por todas las enfermedades respiratorias, de ellos, 25,630 correspondieron a asma (20% de las
enfermedades respiratorias), la poblacion de 0-14 afios es la mas afectada, seguida de las personas de entre 15y
64 afios de edad.”’

El asma se caracteriza por sintomas variables de sibilancias, dificultad para respirar, opresion en el pecho y/o tos,
y por una limitacién variable del flujo de aire espiratorio. Tanto los sintomas como la limitacion del flujo de aire
varian caracteristicamente con el tiempo e intensidad. Estas variaciones a menudo son provocadas por factores
de riesgo como el gjercicio, la exposicion a alérgenos o irritantes, cambios en el clima, infecciones respiratorias
virales o el factor genético, siendo este ultimo dentro de los méas reconocidos.’

Las valoraciones subjetivas de los médicos sobre la obstruccion de las vias respiratorias en estos pacientes
suelen ser insuficientes, por lo que son Utiles medidas mas objetivas de la obstruccion de las vias respiratorias a
través del flujo maximo (antes y después de la terapia con broncodilatadores), el volumen espiratorio forzado en 1
segundoy la oximetria de pulso antes de la administracién de oxigeno. Porlo que el manejo del asma debe incluir
la evaluacion del control, como lo sugieren muchas guias y este nivel de control se reconoce por la frecuencia e
intensidad de los sintomas y las limitaciones funcionales. Desde un punto de vista clinico, el tratamiento se
adapta ala gravedady se ajusta en funcion del nivel de control.

El diagndstico de asma en un paciente no es facil, se basa en identificar tanto un patron caracteristico de sintomas
clinicos y limitacion variable del flujo de aire espiratorio, el mismo puede ser medido con flujometria o
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espirometria. Porlo que se puede diferenciar en tres fases para el diagnostico y la clasificacion del asma:

1. Sospecha clinica de asma: sintomas clave y su variabilidad en el tiempo.

2. Demostracion objetiva de obstruccion variable al flujo de aire en la via aérea: pruebas de funcion pulmonar
(espirometria o flujometria) para demostrar obstruccion, reversibilidad, o variabilidad.?

3. Clasificacion del nivel de control, riesgo futuro, gravedad y fenotipo del asma.**

El asma es una enfermedad en la cual la funcidon pulmonar esta afectada. Las pruebas mas utilizadas para
determinar el flujo de aire son la espirometria forzaday la flujometria.

En los pacientes con un cuadro clinico sugestivo de asma se recomienda la espirometria como la prueba de
primera eleccion para demostrar obstruccion al flujo de aire espiratorio, sobre todo en nifios = 6 afios y en los
adultos. Normalmente una persona logra exhalar mas del 80% de la capacidad vital forzada (FVC) dentro del
segundo 1 (FEV1), volumen espiratorio maximo en el primer segundo. Asi, la relacién FEV1/FVC por debajo de 70
% en adultos menores de 50 afios es diagnostica de obstruccioén al flujo de aire. La gravedad de la obstruccién la
indica el valor de FEV1 en relacion con el valor predicho: arriba de 70% indica una obstruccién leve y de 60-69%,
una obstruccion moderada.®”’

Se pueden emplear otras pruebas objetivas complementarias para demostrar la limitacion variable al flujo de aire
midiendo el flujo espiratorio maximo (PEF, peak expiratory flow), que el paciente puede realizar y monitorear con
un flujometro en su domicilio cada mafiana y noche durante 2 semanas. Una variabilidad del PEF > 20 % se
considera positiva, sin embargo, no es muy especifica para asma (sensibilidad baja [~25 %], especificidad media),
por lo que probablemente tendra mayor utilidad para el monitoreo del paciente con asma establecida mas que
para el diagnostico inicial.’

El flujometro es un cilindro o tubo que en su interior presenta un mecanismo de piston-muelle o de aspa que se
mueve al aplicar un flujo de aire durante una maniobra de espiracion forzada. Una vez que se alcanza el maximo,
un indicador fija el resultado en una escala de litros por minuto impresa en el tubo.*

El flujo espiratorio maximo (FEM), es el mayor flujo que se alcanza durante una maniobra de espiracién forzada,
se consigue al espirar el 75-80% de la capacidad pulmonar total (dentro de los primeros 100 ms de espiracion
forzada) y se expresa en litros/minutos, litros/segundos o en porcentaje de su valor de referencia. Esto refleja el
estado de las vias aéreas de gran calibre y es un indice aceptado como medida independiente de la funcion
pulmonar.®

El modelo mas comun incorpora la analogia del semaforo del flujometro con zona verde, amarillo y rojo que
corresponde a «flujo librex», «precaucion» y «emergencia» respectivamente. Las zonas generalmente se definen
como sigue: Verde: FEM 80 a 100% del valor predicho, generalmente no presentan sintomas = Flujo libre.
Amarillo: FEM 50 a 80% del valor predicho, indica empeoramiento de las vias respiratorias o de un ataque de
asma inminente. Sintomas: disminucion en el rendimiento, tos intermitente, sibilancias y disnea = Precaucion.
Rojo: FEM inferior al 50% pronosticado, indica obstruccién importante de las vias aéreas y la necesidad de
atencion médica inmediata. Sintomas: disnea, retracciones, sibilancias continuas = Emergencia.
Unade las limitaciones en la eficacia de la medicion con el flujometro es que la fuerza espiratoria maxima (FEM) es
dependiente del esfuerzo del paciente y a algunos nifios se les dificulta aprender la fuerza de la espiracion
empleada.”

La utilidad del flujometro se centra en la posibilidad de medicion en distintas circunstancias mediante medidores
portatiles, la ventaja es que pueden ser transportados, manejados y monitorizados por el mismo paciente de forma

9,10,11

sencilla, brindandoles una medida cuantitativa del deterioro debido al asma y puede ayudar a detectar cambios
tempranos en el estado de la enfermedad que requieren tratamiento y evaluar las respuestas a los cambios en la
terapia.” Las pautas actuales para el manejo del asma reconocen que la monitorizacion del flujo maximo durante
las exacerbaciones del asma ayuda a determinar la gravedad de éstos, y puede ser Util para guiar las decisiones
terapéuticas y la reduccion en admisiones hospitalarias, resultando en un mejor control, minimizando el riesgo de
muerte, exacerbaciones, limitacion persistente del flujo de aire y efectos secundarios relacionados con el
asma.™"

Objetivo. Demostrar la utilidad del flujometro en la automonitorizacion en pacientes con asma de 5 a 15 afios.
Material y Métodos. Se traté de un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y analitico. Se incluy6 a

pacientes con diagnoéstico de asma de 5 a 15 afios que acuden de manera regular a control de asma en la consulta
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externa de Neumologia del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” en el
periodo 2022-2023.

Se estimo6 el tamafio de la muestra de un grupo de 30 pacientes y el resultado fue de 29 pacientes de la consulta
externa en control, con un nivel de confianza del 95% y una margen de error del 5%. El muestreo fue no
probabilistico de un grupo de 30 pacientes y a conveniencia del investigador. Se limit6é el nUmero de pacientes de
acuerdo con ladisponibilidad de equipos flujbmetros individuales.

Estrategia de trabajo clinico. Pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padron” con diagnéstico de asma bronquial en control que asisten a la consulta externa de neumologia, se citaron
en el periodo 2022-jun 2023. Se disefid un cuestionario para extraer del paciente y del expediente clinico
informacion de la historia clinica, exploracion fisica y flujo maximo espiratorio con el dispositivo (flujometro)
otorgado en la primera entrevista. Se les explicod adecuadamente la técnica por medio de un video y en forma
individualizada verificando la técnica adecuada del buen uso del flujdmetro en el momento de inicio de las crisis.

El registro consistio en que los pacientes por medio de una bitacora de seguimiento anotara en turno matutino y
vespertino el flujo espiratorio maximo de manera diaria, y uso del plan de accion de rescate otorgado, con citaen 1
mes para evaluar su bitacora y comportamiento del asma.

Los criterios de inclusion al estudio fueron: pacientes con diagnostico y seguimiento de asmay edad iguala 5y
hasta los 15 afios de edad, como exclusién: pacientes que no acuden a control y no responden a la comunicacion
telefénica. O que no se localizaron los expedientes clinicos.

Métodos de recoleccion y base de datos: se obtuvieron los datos del interrogatorio directo del paciente y de los
reportes del cuestionario de control de los pacientes que acudieron a su control de asma de la consulta externa
del Servicio de Neumologia, se realiz6 captura de la informacion y se vacié en base de datos del Sistema de
Access para posteriormente analizar los datos con sistemas de apoyo.

Analisis estadistico: los datos proporcionados por cada uno de los pacientes del interrogatorio directo y del
cuestionario “control de los pacientes”, como del registro diario del flujo espiratorio maximo, se capturaron en
base de datos que posteriormente fueron analizadas con el Sistema Excel de Microsoft Office y del paquete
estadistico SPSS version 27.

Lo anterior de acuerdo con la ley general de salud en materia de investigacion para la salud revision 2014 en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la salud, Capitulo IV. Ademas, el
protocolo Nuremberg y la declaracién de Helsinki en su ultima adecuaciéon 2013.

Consideraciones éticas: Se utilizé para la muestra pacientes de 5 a 15 afios, previo consentimiento informado
firmado por el familiar responsable y dos testigos. Alli se les inform6 en que consiste la maniobra de Flujo maximo
espiratorio con el flujometro, maniobra que no implica ningun riesgo para la salud, ni involucra modificacion de su
medicamento de control de los pacientes con el diagnéstico de asma.

El protocolo fue autorizado por el comité local de ética en investigacion, del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” con numero de registro. CEI-117-12-04-2023.

RESULTADOS. De un total de 29 pacientes seleccionados con diagnostico asma en control de 5 a 15 afios en el
Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” 2022-2023. Se valoraron pacientes
con un minimo de 5 afios y un maximo de 15 afios. Figura 1.

Edad en afics

Pacientes

Fuente: 29 pacienizs dal HRAEN RNP 2022.2023

Figura 1. Relacion de edad y sexo de los pacientes con asma en control de 5 a 15 afios
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Prueba exacta de Fisher

‘ N de casos validos

Chi-cuadrado de Pearson

En cuanto al grupo de edad se tuvo una media 8.58 afios + 1DE 2.82, con un minimo de 4.81 afios y maximo de
14.9 afos.

El porcentaje de crisis asmatica previo al uso del flujbmetro del sexo masculino fue 62.1% (18) y del femenino de
37.9% (11).

Se comparé la ocurrencia cualitativa de las crisis asmaticas entre ambos sexos y al ingreso no hubo diferencia
significativa (Kruskal Wallis p= 0.692), de la misma forma se analiz6 a los 3 meses y no se encontré diferencia
significativa entre los sexos (Kruskal Wallis p= 0.423).

En cuanto a la frecuencia de fenotipos de asma, solo se encontré dos fenotipos el tipo alérgico (21
pacientes)72.4%, y el de tipo no alérgico (8 pacientes) con 27.6%.

Se utilizé la prueba de Wilcoxon para evaluar la mediana de las diferencias entre la evaluacion inicial y final para
muestras dependientes y comparar los datos cualitativos de la prueba GINA de asma al ingreso al estudio vs el
control de GINA; encontrando diferencia estadistica, (Z=-2.357, p= 0.018), es decir que mejoro el control al final
del periodo.

De los 29 pacientes con asma presentaron una alteracion en el control diario mostrando una semaforizacion
amarilla o roja. Los motivos principales: frio ambiental, 21 pacientes (72.4%), Infeccion faringea, 6 (20.7%); la
alergia descontrolada 6 (20.70%) y 2 con ejercicio (6.9%). No se encontraron pacientes con cambios por
contaminaciéon ambiental y uso de biomasa.

En cuanto a la respuesta adecuada al plan de accién en las semaforizaciones en amarillo: Hubo una significancia
estadistica con la prueba exacta de Fisher p< 0.001, es decir que si presentaron semaforo amarillo pudiendo ser
de una a varias ocasiones, requiriendo el uso del rescate con una respuesta positiva, por lo que se pudieron tratar
de manera oportuna con el plan de accion. Tabla 1.

Valor df Significacion asintdtica Significacion exacta Significacién exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
17.787a ’ 1 ’ <0.001
0.001 0.001
= | |

accién y mejoré con Total
el plan
Recuento de presentacion de No: 2 si-23 25
semaforo ’ ’
% semaforo Amarillo 8.00% 92.00% = 100.00%
SEMAFORO AMARILLO
% que Utilizo el plan de accion y o
mejord con el plan? 33.30%  100.00% | 86.20%
% del total 6.90% 79.30%  86.20%
Recuento 6 23 29
% dentro de semaforo amarillo  20.70% 79.30% = 100.00%
TOTAL % dentro que Utilizé el plan de

En 23 pacientes (86.2%) presentaron semaforo amarillo y mejoraron al aplicar el plan de accion en la primera
intervencion; 2 de ellos (6.9%) requirieron otra dosis de tratamiento de rescate para poder mejorar. Tabla 2.

Utilizé el plan de

accitn y mejoré con el plan? 100.00%  100.00% | 100.00%

% del total 20.70%  79.30%  100.00%
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En cuanto a los pacientes que presentaron semaforo rojo fueron 4 (13.7%), uno de ellos requirié cambio de
medicamentos para un adecuado control. Fue clave en la monitorizacion el hecho que ninguno de los pacientes
en semaforo rojo requirié acudir a un servicio de urgencias debido a la aplicacion del plan de accién otorgado para
el control de las exacerbaciones.

Encontramos un OR=12.51C,,, 3.31-47.2. El cual nos explica que los pacientes que se encuentran en semaforo
amarillo y usan el plan correspondiente tienen una probabilidad de 12.7 veces mas de obtener control con el plan
contralos que también presentaron exacerbacién, pero no usaron el plan. Tabla 3.

Valor IC 95 %

OR ‘ Inferior Superior
¢Utilizé el plan de accion y mejoré con el
plan? NO 12.5 3.31 47.231
N de casos validos 29 ‘

De 29 pacientes: 5 (17.2%) requirieron un ajuste en el tratamiento base por semaforizaciones frecuentes en
amarillo y en ocasiones a rojo. Sin embargo, no presentaron crisis asmatica que demandara acudir al Servicio de
Urgencias; el 82.8% no presentd ajuste en el tratamiento por mostrar un adecuado control con el medicamento
usado actualmente.

Discusion. Alo largo de la literatura encontramos que el flujometro es Util para el diagndstico y monitorizacion en
el manejo del asma con sus respectivas ventajas y desventajas, son instrumentos para una evaluacion objetiva y
con mediciones reproducibles de una forma facil y sencilla.

Se menciona una incidencia mayor de predominio de crisis asmaticas en hombres con un 50.72% contra el
49.29% en mujeres.” Resultados similares en este estudio con un porcentaje de 62.1% en hombres y 37.9% en
mujeres. En la revista mexicana de alergia se menciona que el asma alérgica es uno de los fenotipos mas
frecuentes en la edad pediatrica,’ lo que coincide con estos resultados del tipo Asma Alérgica con 72.4% en la
poblacion tabasquefa.

En un estudio realizado por la doctora Sarawede Suhir menciona que la medicién del flujo espiratorio maximo es
muy util para monitorear el manejo a largo plazo del asma y determinar su gravedad, en una forma simple y
confiable de una monitorizacién de la gravedad del asma bronquial y evaluar la respuesta al tratamiento,”” que al
comparar con los resultados, se observé que en los pacientes que presentaron semaforo amarillo y rojo pudieron
evitar la crisis de asma con su plan de accion e inclusive se pudo modificar el tratamiento de control inhalado y
sistémico para mejorar la obstruccion.

Comparando con el articulo de Cano Zarate. “Auto monitorizacion del asma en el paciente pediatrico”, donde
encontramos que los pacientes en quienes el alergeno ambiental; humo de tabaco mostré escalas de severidad
mas altas en la crisis asmatica, mayor numero de visitas al Servicio de Urgencias y mayor riesgo de
hospitalizacién,® sin embargo, en el estudio se tuvo un resultado diferente y no hubo pacientes con crisis de asma
ocasionadas por humo de tabaco; los que presentaron una mayor exacerbacién de sintomas fue: por frio
ambiental (72.4%) y las infecciones faringeas como segunda causa (20.7%); lo que coincide con el articulo
publicado por el doctor Srinivasa, “Estudio clinico de asma bronquial en nifios de 5 a 12 afios con especial
referencia al flujo espiratorio maximo” donde nos muestran que sus factores precipitantes para las crisis
asmaticas son cambios ambientales y procesos infecciosos respiratorios.”

Los datos descritos en esta investigacion comparados con los articulos revisados y utilizados anteriormente
muestran resultados semejantes con una adecuada respuesta al seguimiento objetivo del asma con el flujometro
en casa.

Conclusion. El asma es un padecimiento frecuente para el que no existe una cura, sin embargo, al llevar un
adecuado control, crea un impacto en la calidad de vida de los pacientes y de su entorno familiar. Este estudio
demostré que el flujometro fue util en la automonitorizacion de los pacientes, ya que se mostraron resultados
favorables en la medicion del flujo espiratorio maximo como método confiable para el seguimiento domiciliario en
los nifios.
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Se observo que el poder monitorizar objetivamente el flujo espiratorio maximo y llevar el registro en su bitacora a la
consulta externa de neumologia, permitié establecer el comportamiento y la gravedad del asma en casa, poder
tomar mejores decisiones en cuando al tratamiento y mejorar el apego al mismo; evitando asi las asistencias a
urgencias, hospitalizaciones innecesarias y ahorro en la economia familiar.

Por lo tanto, de manera general, se debera llevar un programa educacional con los padres y pacientes de asmay
su flujometria en sus consultas de neumologia, solicitando el apoyo multidisciplinario de otros servicios como
alergologia, nutricién y rehabilitacion, para que de manera conjunta se establezca un mejor control del asma en
nuestros nifios y ofrecerles una mejor calidad de vida.
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Articulos Originales
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IS

Resumen.

Introduccioén. Gastrosquisis es una malformacion congénita de la pared abdominal anterior. El tratamiento ideal
de gastrosquisis es al nacimiento con cierre primario de la pared abdominal y si no es posible, se opta por cierre en
etapas.

Objetivo. Evaluar el tratamiento de gastrosquisis por silo anclado vs dispositivo Alexis en dos hospitales del
sureste de México.

Material y métodos. Estudio observacional ambiespectivo, longitudinal y analitico. Se analiz6é 32 pacientes con
gastrosquisis. Se captur6 en base de datos y se exportd al Sistema SPSS. Se incluyeron pacientes con
gastrosquisis manejados con cierre por etapas. Se excluyeron pacientes con cierre primario, expediente
incompleto y fallecidos. La correlacién de las variables de distribucion normal cualitativas se expresé en
frecuencias ademas de la prueba de regresion logistica binaria y las cuantitativas con media y desviacion
estandar. El nivel de significancia estadistica fue de 0.05.

Resultados. Fueron 17(53%) del sexo femenino y 15(46.9%) del masculino. Se detectd gastrosquisis en
promedio a la 36 SDG. El tratamiento quirdrgico se realiz6 a las 10 primeras horas de vida en 24 pacientes (75.2
%), el resto en 28 horas, 8 (24%). Del total, 11 (34.4%) se realiz6 aplicacion de dispositivo Alexis, 10 pacientes
(31.3%) cierre primario, 7 (22%) con silo anclado y 4 pacientes otro abordaje quirirgico (12.4%). Se evalu6
presencia de fiebre, obstruccion intestinal, infeccion de sitio quirtrgico, hernia postincisional, ventilacion
mecanica, alimentacion parenteral, cultivo positivo y reintervenciéon quirirgica. Se reintervienen con mayor
frecuencia pacientes con cultivo positivo y la colocacion del silo en hospital distinto al Hospital del Nifio y tuvieron
complicaciones con RM 5.873 (IC,,,0.846-40.792). Los pacientes tratados con silo Alexis requirieron 6.6 dias de
VM, vs pacientes con silo anclado que requirieron 12 dias de VM. Pacientes tratados con silo Alexis requirieron
12.8 dias de ayuno vs silo anclado con 20 dias de ayuno. Estancia hospitalaria en promedio 29 dias para los de
siloAlexis y 39.7 dias para Silo Anclado.

Conclusion. Este estudio demostrd que el uso del silo Alexis ofrece un tratamiento eficaz y seguro en el cierre
diferido de pacientes con gastrosquisis, al disminuir dias de ayuno, ventilacion mecanica y estancia hospitalaria.
Palabras clave: Gastrosquisis, silo anclado, dispositivo Alexis.

ANCHORED SILO VS ALEXIS DEVICE AS A TREATMENT IN GASTROSCHISIS IN TWO HOSPITALS IN
SOUTHEASTERN MEXICO FROM MARCH 2020 TO MAY 2023.

Summary.

Introduction. Gastroschisis is a congenital malformation of the anterior abdominal wall. The ideal treatment for
gastroschisis is at birth with primary closure of the abdominal wall and if this is not possible, staged closure is
chosen.

Objective. To evaluate the treatment of gastroschisis by anchored silo vs. Alexis device in two hospitals in
southeastern Mexico.

Material and methods. Observational, ambispective, longitudinal and analytical study. A total of 32 patients with
gastroschisis were analyzed. The data was uploaded to a database and exported to the SPSS system. Patients
with gastroschisis managed with staged closure were included. Patients with primary closure, incomplete records,
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and deaths were excluded. The correlation of qualitative normal distribution variables was expressed in
frequencies in addition to the binary logistic regression test and quantitative variables with mean and standard
deviation. The level of statistical significance was 0.05.

Results. There were 17 (53%) females and 15 (46.9%) males. Gastroschisis was detected at 36 weeks of
gestation. Surgical treatment was performed in the first 10 hours of life in 24 patients (75.2%), the other 8 in 28
hours, (24%). Of the total, 11 (34.4%) underwent application of the Alexis device, 10 patients (31.3%) primary
closure, 7 (22%) with anchored silo and 4 patients with another surgical approach (12.4%). Fever, intestinal
obstruction, surgical site infection, post-incisional hernia, mechanical ventilation, parenteral feeding, positive
culture, and surgical reintervention were evaluated. Patients with positive culture and placement of the silo in a
hospital other than the Children's Hospital were reoperated more frequently and had complications with MRI1 5,873
(95%CI 0.846-40,792). Patients treated with an Alexis silo required 6.6 days of MV, vs. patients with anchored silo
who required 12 days of MV. Patients treated with silo Alexis required 12.8 days of fasting vs. silo anchored with 20
days of fasting. Average hospital stay was 29 days for those with the Alexis silo and 39.7 days whit the Anchored
Silo.

Conclusions. This study demonstrated that the use of the Alexis silo offers an effective and safe treatment in the
delayed closure of patients with gastroschisis, by reducing days of fasting, mechanical ventilation and the length of
hospital stay.

Key words: Gastroschisis, anchored silo, Alexis's device.

Introduccion.

La gastrosquisis es una malformacion congénita de la pared abdominal anterior. En 1873 Visick describio la
primera reparacion exitosa.' Esta entidad se ha reportado con mayor frecuencia en todo el mundo, principalmente
en Japoén, Australia, América del Norte, Centro América y América del Sur, asi como en el Norte y Centro de
Europa. Su incidencia mundial es de 1.66/10,000 RNV. En México, de acuerdo con un estudio realizado en el
Hospital Universitario de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, fue de 8.5 casos por 10,000 recién nacidos
vivos.? La mortalidad al nacimiento es variable y puede oscilar entre el 10 y el 74.6% dependiendo si se acompaniia
o no de otras malformaciones, siendo la sepsis su principal causa. Existe una variedad de agentes potenciales
que han sido implicados en la aparicion de gastrosquisis, como agentes etiol6gicos una serie de posibles factores
causales, entre ellos: tabaco, ciertas exposiciones ambientales (nitrosaminas), inhibidores de la ciclooxigenasa
(acido acetilsalicilico e ibuprofeno) y descongestivos (pseudoefedrina y fenilpropanolamina). La asociacion edad
materna temprana (jovenes menores de 20 afios que tienen 5 a 16 veces mas riesgo de gestar productos con
gastrosquisis) y nivel socioeconémico bajo.?

La gastrosquisis se divide en compleja y no compleja: La compleja es cuando macroscopicamente hay
perforacion o atresia intestinal, y para ello el manejo quirdrgico que se recomienda es el uso de silo y cierre diferido
(por etapas); y la no compleja, no hay defectos intestinales asociados y esta indicado el cierre primario o cierre sin
sutura.’

El cierre primario es la reduccion del intestino eviscerado a la cavidad abdominal, con sintesis de la fascia y piel,
utilizando una técnica con o sin sutura. Cuando el contenido intestinal no puede entrar a la cavidad abdominal se
realiza el cierre diferido, el cual consiste en el uso del silo (colocar una bolsa estéril de polietileno alrededor de los
bordes del defecto de la pared abdominal y mediante plicaturas progresivas introducir el contenido extra-
abdominal a la cavidad). El cierre sin sutura del defecto a nivel del anillo umbilical en los pacientes con
gastrosquisis ofrece a los recién nacidos no pasar a quiréfano ya que esta reduccion se puede hacer dentro de la
misma sala de partos o en la unidad de cuidados intensivos neonatales.’ En estudios internacionales refieren que
la mortalidad de la gastrosquisis ha pasado del 95% a menos del 50% por el beneficio del uso de estas técnicas. *
En nuestro pais, particularmente en los hospitales que no disponen de grandes presupuestos, se carece de
prétesis prefabricadas, lo que causa serios problemas asistenciales. Como respuesta a esta necesidad, en
muchos centros hospitalarios de México, la carencia ha sido resuelta utilizando bolsas de plastico estériles de
solucion salina. El dispositivo retractor de heridas Alexis (RHA) se utilizd por primera vez en Japo6n para el
tratamiento de un prematuro con gastrosquisis, posteriormente se reportaron resultados favorables en cierre por
etapas. La reduccion completa y el cierre de la fascia se realizaron en una mediana de 3.5 + 1.6 dias. Fue
necesario soporte ventilatorio durante 4.0 + 3 dias y alimentacion parenteral completa durante 7.5 £ 6.1, permitié
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el alta hospitalaria en una mediana de 30.5 + 15.6 dias después del cierre. Esta reportado que el dispositivo
retractor de herida Alexis no solo es un silo seguro y eficaz para la reduccién progresiva de la gastrosquisis,
sino también una herramienta interesante para el estiramiento continuo que conduce a un aumento del
volumen de la cavidad peritoneal, potenciando la compensacion de la desproporcion viscero-abdominal.’

Para evaluar los resultados de los dos métodos empleados para el tratamiento de gastrosquisis en este trabajo de
investigacion, se realizé una busqueda sobre alimentacién enteral y uso de ventilacion mecanica en
gastrosquisis. También esta documentado que el cierre temprano de la gastrosquisis después de la colocacion
del silo se asocia con un inicio anticipado de la alimentaciéon y un tiempo mas corto para la alimentacion

*5" Este estudio compara los requisitos de ventilacién mecanica y la atencion nutricional entre los

completa.
resultados del cierre plastico con silo Alexis y cierre quirdrgico con silo anclado.

Objetivo. Evaluar el tratamiento de gastrosquisis por silo anclado vs dispositivo Alexis en dos hospitales del
sureste de México durante el periodo 2020 a 2023.

Material y Métodos. Se realizd un estudio observacional ambiespectivo longitudinal y analitico, en el Hospital
Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” y en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de la Mujer del Estado de Tabasco durante el periodo 2020-2023. Se traté de una poblacion de 32 pacientes
hospitalizados con diagnostico de gastrosquisis. Se calcul6 muestra estadistica con 95% de confianza, 5% de
error y una potencia del 80%. El resultado fue 30 pacientes. Fue un estudio no aleatorio y a conveniencia del
investigador. Se ingresaron a todos los pacientes existentes con diagnostico de gastrosquisis del HRAE del Nifio
“Dr. Rodolfo Nieto Padrén” y del HRAE de la Mujer durante desde marzo 2020 a mayo 2023. Al paciente con
Gastrosquisis se le practico aplicacion de Silo Anclado o Silo Alexis. Se obtuvo el expediente clinico para
comprobar la aplicacion del tipo de técnica utilizada para el cierre de la pared abdominal y registro de las variables
cualitativas y cuantitativas. Los métodos que se utilizaron, si no fue posible un cierre primario, se realizé el cierre
diferido, también llamando cierre por etapas, se anotd que método se utilizé6 y mediante que dispositivos se
usaron para que al plicarlos redujeran progresivamente las asas intestinales hacia la cavidad abdominal.

La estrategia de trabajo clinico inici6 en el Departamento de Estadistica del Hospital de Alta Especialidad del Nifio
“Dr. Rodolfo Nieto Padron”, con la relacion de expedientes de pacientes con diagnéstico de gastrosquisis desde el
2020 hasta el 2023. Ademas de la informacion mencionada de pacientes con gastrosquisis, también se acudi6 a
la revision de pacientes aun hospitalizados.

De igual forma se acudio a la UCIN del HRAE de la Mujer y al archivo clinico del mismo nosocomio, con la finalidad
de estudiar a todos los pacientes con esta patologia. Una vez recabada la informacién en una base de datos
especifica en Microsoft Access, se analizaron posteriormente.

Se incluyeron a todo recién nacidos con gastrosquisis tratados con cierre diferido. Criterios de exclusiéon
pacientes con gastrosquisis con cierre primario y pacientes que requirieron otro tipo de intervencion quirurgica
inicial. Y como criterios de eliminacidn pacientes con expediente incompleto y pacientes fallecidos.

El cuestionario en Sistema Access, incluyé nimero de expediente, nombre del paciente, edad maternay paterna,
semanas de gestacion, peso al nacer, Apgar, Silverman, via de nacimiento, edad en horas al momento de la
aplicacion del dispositivo (silo anclado vs Alexis), evolucion clinica durante el tratamiento, fiebre, sepsis,
alimentacioén parenteral, hernia postincisional, reintervencion quirurgica, dias de ventilacion mecanica, dias de
ayuno, estancia hospitalaria. Se solicitaron los expedientes clinicos al area de archivo y se visité a los pacientes
hospitalizados para completar las variables de estudio y se vaciaron en sistema especifico. Se realizaron pruebas
de estadistica descriptivas y medidas de tendencia central como media, medianay desviacion estandar. Tablas 'y
graficas para la representacion de los datos. Para el analisis de los factores asociados se utiliz6 regresion
logistica binaria. En todas las pruebas el nivel de significancia aceptado fue 0.05. El analisis realizé con ayuda del
Sistema Excel de Microsoft Office y el paquete estadistico SPSS version 27.

La investigacion se desarroll6 respetando los aspectos éticos y legales establecidos por la comunidad cientifica 'y
la sociedad, sobre todo porque el proyecto y sus resultados beneficiara a la poblacién pediatrica. Se traté de un
estudio ambispectivo donde se utiliz6 informacién de expedientes clinicos y de pacientes hospitalizados con
gastrosquisis. Se obtuvo de ellos las variables de interés para formular los datos estadisticos. Se ultilizd
consentimiento informado autorizado por el familiar responsable para la intervencion a los pacientes donde se
explican las ventajas del uso del dispositivo y los riesgos posibles de uso como sepsis, necrosis intestinal,
sindrome compartimental, entre otros. La informaciéon se manejo de manera confidencial y no se difundieron
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datos personales ni otros particulares de cada uno de los pacientes. Los resultados se manejaron de manera
confidencial y exclusivamente con fines educativos y de investigacion, propésito de este trabajo. Se
respetaron las normas éticas y de seguridad del paciente, como se encuentra dispuesto en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud NOM-012-SSA3-2012. El presente
protocolo de investigacién fue autorizado por el Comité de Etica en Investigacion y conté con la autorizacion
del protocolo por el Comité local de Etica en investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio
“Dr. Rodolfo Nieto Padrén” con el nimero de registro CEI-149-14-04-2023.

Resultados. Del total de 32 pacientes con gastrosquisis, del sexo femenino fueron 17 (53%) y del sexo masculino
15 (47%). La distribucion de la edad, materna y paterna en la figura 1. Se observé que la mayor frecuencia de
padres con hijos con gastrosquisis estuvo entre 15y 25 afios maternos y de 15 a 35 afios paternos.

35

Figura 1. Relacion de la edad del padre y madre de pacientes con gastrosquisis
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En la figura 2 se muestra la relacion de las semanas de gestacién de pacientes con gastrosquisis por sexo. Del
femenino va desde la semana 33 ala 38 y los masculinos de la semana 33 ala 39 de gestacion. Sin diferenciaenla
edad de presentacion respecto al sexo.

40

Semanas de gestacion

Figura 2. Relacién entre semanas de gestacion y sexo de los recién nacidos con gastrosquisis

Fuente: 32 pacientas dal HRAEN "Dr. RNP" y HRAE DE LA MUJER marzo 2020-mayo 2023
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Frecuencia

La edad gestacional al nacimiento fue en promedio de 36 semanas, con un minimo de 33 a un maximo de 40 SDG.
El peso promedio en los recién nacidos con gastrosquisis fue de 2.300 kg, con un minimo de 1.250 kg a un maximo
de 3.700kg.

De los 32 pacientes estudiados, 23 fueron calificados con Apgar de 8 al minuto de vida (71.9%)y 26 con Apgar de 9
alos 5 minutos de vida (81.3%).

La colocacion del silo en los pacientes con gastrosquisis se realizé dentro de las 10 primeras horas de vida a 24
pacientes (75.2%). Elresto se aplico de 13 a 28 horas a 8 pacientes (24.9%).
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Del total de pacientes estudiados con gastrosquisis; a 11 pacientes se les realiz6 aplicacion de silo Alexis
(34.4%) en 10 pacientes (31.3%) permitié un cierre primario, 7 pacientes fueron tratados con silo anclado
correspondiendo a 21.9% y 4 pacientes requirieron otro tipo de abordaje quirurgico inicial, correspondiendo al

12.4%. Tabla 1.

Tabla 1. Aplicacion de dispositivos
Dispositivo Frecuencia %
Alexis 11 34.4
Cierre Primario 10 31.3
Silo Anclado 7 22
Otro 4 12.4
Total 32 100
Fuente: 32 pacientes del HRAEN "Dr. RNP" y
HRAE DE LA MUJER marzo 2020-mayo 2023

Del total de los pacientes estudiados: 20 (62.5%) presentaron fiebre durante su hospitalizacion, 8 pacientes
(25%) presentaron obstruccion intestinal; 6 pacientes (18.7%) presentaron infeccién de sitio quirdrgico; 25
pacientes (78.1%) requirieron ventilacion mecanica. A 26 pacientes (81.2%) se otorg6 nutricion parenteral. En 14
pacientes (43.7%) se aislé germen patdgeno. De los 32 pacientes estudiados, 10 pacientes (31.2%) requirieron
una segunda intervencion quirdrgica por complicacién en su evolucion. Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la evolucion de los

pacientes con gastrosquisis

Caracteristicas Frecuencia %
FIEBRE 20 62.5
OBSTRUCCION 8 25
INTESTINAL
INFECCION DE HERIDA 6 18.75
HERNIA POSTINCISIONAL 5 15.63
VENTILACION MECANICA 25 78.13
ALIMENTACION
PARENTERAL 25 &i.25
SEPSIS 14 43.75
REINTERVENCION
QUIRURGICA 10 ¥1.25

Fuente: 32 pacientes del HRAEN "Dr. RNP" y HRAE DE LA

MUJER marzo 2020-mayo 2023
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En el analisis estadistico a través de regresion logistica binaria, se observé que se reintervienen mas los que
tuvieron cultivo positivo con una RM 1.92 (IC 95% 0.219-16.863), tras la colocacion del silo (relacion 2:1). La
colocacion del silo y reintervencion quirdrgica en hospital distinto al Hospital sede tuvo una RM 5.873 (IC 95%
0.846-40.792) (relacién 6:1).En la tabla 3 se muestran los patégenos mas frecuentemente aislados.

Tabla 3. Microorganismos patégenos

Microorganismo Frecuencia %
SIN DESARROLLO 24 75
ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO 3 9.4
CANDIDA SP 2 6.2
ESTAFILOCOCUS HAEMOLYTICUS 2 6.2
KLEPSIELLA PNEUMONIAE 1 31
| Total 32 100

Fuente: 32 pacientes del HRAEN "Dr. RNP" y HRAE DE LA MUJER marzo 2020-
mayo 2023

Enlatabla 4, se muestra la distribucidn de las reintervenciones quirurgicas por tipo de dispositivo aplicado.

Tabla 4. Reintervencion quirdrgica

NO REINTERVENCION REINTERVENCION

Dispositivo empleado Numero % Namero %
ALEXIS T 21.9 4 . 125
| CIERRE PRIMARIO 11 34.4 3 9.4
| SILO ANCLADO 4 12,5 3 9.4
Subtotal 22 68.8 10 31.3
| Total 32 100

Fuente: 32 pacientes del HRAEN "Dr. RNP" y HRAE DE LA MUJER marzo 2020-mayo 2023

Los pacientes tratados con silo anclado requirieron 12 dias de ventilacién mecanica, con un minimo de 2 y un
maximo de 32 dias. Los pacientes tratados con silo anclado requirieron 20 dias de ayuno, con un minimode 7 y
maximo de 34, como lo muestra la tabla 5.

Tabla 5. Estadisticos de silo anclado

Dias ;Z:::iﬂl:cién Dias de Ayuno
Pacientes 7 7
Media 12.29 20.29
Minimo 2 7
Maximo 32 34

Fuente: 32 pacientes del HRAEN "Dr. RNP" y HRAE DE LA MUJER
marzo 2020-mayo 2023

“La voz del nino”



De los pacientes con silo Alexis se observo en promedio 6.6 dias, con un minimo de 1 y un maximo de 11
dias. Los pacientes tratados con silo Alexis requirieron 12.8 dias de ayuno, con un minimo de 5 y maximo de

Tabla 6. Estadisticos de silo Alexis

s ;2:::iﬂ:‘ci6n Dias de Ayuno
Pacientes 6 1
Media 6.67 12.82
Minimo 1 5
Maximo 1 19

Fuente: 32 pacientes del HRAEN "Dr. RNP" y HRAE DE LA MUJER marzo 2020-mayo 2023

19. Tabla 6.

Discusién. La edad gestacional al nacimiento con gastrosquisis en promedio fue de 36 semanas, lo cual coincide
con lo descrito en la literatura que presentan gastrosquisis en nacimientos pretérminos.*

Se observé que el grupo etario materno predominante fue en madres jévenes, con el grupo etario paterno
frecuente.

Segun Theerayuth et al, la alimentacion enteral temprana exitosa se definié cuando la alimentacién completa se
logré dentro de los 21 dias de vida. Los factores significativos para una alimentacién exitosa agrupados por
tratamiento primario fueron: mujeres (RR = 1,38, valor de P < 0,001), edad gestacional > 36 semanas (RR = 1,23,
valor de P < 0,001), edad en la cirugia menor de 10 h (RR = 1,15, valor de P < 0,001), tiempo de extubacion
postoperatoria < 4 dias (RR = 1,39, valor de P < 0,001) y edad de inicio de alimentacion menor de 10 dias.”® En
este estudio, el tratamiento quirurgico se realiz6 a las 10 primeras horas de vida en 24 pacientes (75.2 %), el resto
en 28 horas, 8 (24%), el numero de horas es un parametro que se relaciona con la alimentaciéon temprana exitosa
en pacientes con gastrosquisis. °

Manuel Gil-Vargas y cols, describen las dos modalidades de manejo quirdrgico en estos pacientes como cierre
primario y cierre diferido. En el presente estudio, se analizé dos métodos empleados en el cierre diferido en
gastrosquisis, distribuyéndose de la siguiente manera: 11 (34.2%) se aplico dispositivo Alexis, 7 (22%) se aplico
silo anclado, el resto 10 pacientes (31.3%) cierre primario y 4 (12.5%) pacientes con gastrosquisis compleja que
ameritaron otro abordaje quirurgico inicial. Se analiza la eficacia del cierre diferido empleando dos dispositivos
como son el silo anclado y el dispositivo Alexis.®

Tauriainen y cols en un analisis de regresion logistica identifico la presencia de via central, sindrome
compartimental abdominal, gastrosquisis compleja y menor edad gestacional como predictores independientes
de resultado adverso.””

Para cada paciente se evaluo la presencia de fiebre, obstruccion intestinal, infeccion de sitio quirurgico, hernia
postincisional, ventilacién mecanica, alimentacion parenteral, cultivo positivo y reintervencion quirurgica. En este
estudio, se observo que se reintervienen con mayor frecuencia los pacientes con cultivo positivo y la colocaciéon
del silo (sea Alexis o anclado) en hospital distinto al Hospital del Nifio, tuvieron complicaciones con RM 5.873 (IC
0.846-40.792). Esto coincide con lo descrito en la literatura de que la sepsis es la causa principal de morbilidad y
mortalidad en estos pacientes.”* Gomez et al, en un estudio que analiz6 la efectividad de un dispositivo retractor
de heridas Alexis para el cierre de gastrosquisis por etapas.’ El dispositivo retractor de heridas Alexis se utilizo
para el cierre por etapas en ocho casos. La reducciéon completa y el cierre de la fascia se realizaron en una
mediana de 3.5 dias. Fue necesario soporte ventilatorio durante 4.0 dias y alimentacién parenteral completa
durante 7.5 dias después del cierre de la fascia. La mediana de alimentacion enteral completa se observé alos 18
dias después del cierre, o que permitioé el alta en una mediana de 30.5 + 15.6 dias después del cierre. El
dispositivo retractor de herida Alexis no sélo es un silo seguro y eficaz para la reduccidon progresiva de la
gastrosquisis severa, sino también una herramienta interesante para el estiramiento continuo que conduce a un
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abdominal.® En nuestro estudio se observé que la mitad de los pacientes tratados con silo Alexis no requirieron
ventilacion mecanica, y de los que si requirieron, el promedio fue de 6.6 dias vs 12 dias en los pacientes
tratados con silo anclado. Pacientes tratados con silo Alexis requirieron 12.8 dias de ayuno vs silo anclado con
20 dias. Estancia hospitalaria en promedio 29 dias para los de silo Alexis y 39.7 dias para Silo Anclado. Por lo
tanto, el dispositivo Alexis es un método efectivo para el manejo del cierre por etapas en gastrosquisis. ¢ 7

Asi, se considera un cierre exitoso, cuando el paciente con gastrosquisis tenga un cierre por completo de la pared
abdominal, tolerando la via oral, sin requerir en algin momento procedimiento en el quiréfano, ya que esto implica
uso de anestesia general, ventilacion mecanica y otros recursos.
Conclusion. Este estudio mostrd que el uso del silo Alexis ofrece un tratamiento eficaz, seguro en el cierre diferido
de pacientes con gastrosquisis, al disminuir dias de ayuno, ventilacién mecanica y estancia hospitalaria. De tal
manera que se pueda implementar el uso de este dispositivo en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio
“Dr. Rodolfo Nieto Padrén” y en el Servicio de UCIN y tococirugia del Hospital Regional de Alta especialidad de la
Mujer del Estado de Tabasco.

9,10
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Casos Clinicos

INTOXICACION GRAVE POR TETRAHIDROCANNABIDOL TRATADA CON FLUMAZENIL
Berezaluce Calderén Freddy Israel,’ Lira Canul Joaquin Armando,’Ramos Magafia Francisco Javier.’

1.Médico adscrito al Servicio de Urgencias pediatricas del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”
2. Médico adscrito al Servicio de Urgencias pediatricas del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”

3. Médico adscrito al Servicio de Urgencias pediatricas del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”

Resumen.

Introduccion. La marihuana o cannabis es la sustancia psicoactiva ilicita de mayor consumo en el mundo. Las
intoxicaciones por drogas ilegales en nifios pequefios son poco frecuentes.

Se presenté el caso de femenina de 2 afios, previamente sana. Inicié padecimiento una hora posterior a la ingesta
de frituras de maiz, mostrando rubicundez, hiperemia conjuntival y somnolencia. Dos horas posteriores la menor
cayo al suelo con pérdida del estado de alerta y sin respuesta al medio. Por lo que acudieron al Servicio de
Urgencias a su llegada con escala de coma de Glasgow de 6, ojos con pupilas isocoricas 0.3 mm, resto sin
alteracion.

Por Glasgow menor de 8 se aseguré la via aérea. Tomografia simple de craneo sin alteraciones. De igual forma
electrolitos séricos, gasometria y quimica sanguinea dentro de parametros normales para la edad. Se refirié por
parte de familiar que la fritura de maiz ingerida contenia en su envoltura la leyenda 600 mg de
tetrahidrocannabidol, por lo que se solicitdé perfil toxicolégico en orina cualitativo, reportando positivo para
cannabidol. Se realiz6 lavado gastrico y administracion de carbon activado. Posterior a 16 horas y evolucion
torpida, se administré flumazenil, presentando una respuesta adecuada, automatismo respiratorio, asi como
aumento en el estado de alertay se realiz6 extubacion de manera programada a la hora sin incidentes.

Palabras clave: Cannabis, tetrahidrocannabinol, intoxicacién, somnolencia.

Summary.

Introduction. Marijuana or cannabis is the most widely used illicit psychoactive substance in the world.
Poisonings by illegal drugs in young children are rare. A case of a 2-year-old female, previously healthy, was
presented. The patient began to show symptoms an hour after eating fried corn, showing ruddiness, conjunctival
hyperemic and drowsiness. Two hours later, the child fell to the ground with loss of alertness and no response to
the environment. So, they moved to emergency services. On arrival the child was evaluated with a Glasgow coma
scale of 6, symmetrical with mydriatic pupils, isochoric 0.3 cm rest without alteration.

Because his Glasgow was under 8 the airway was secured. Simple tomography of the skull without abnormalities.
Serum electrolytes, blood gases and blood chemistry within normal parameters for age. It was reported by a family
member that the fried corn ingested hav 600 mg of THC according to its wrapper, so a qualitative urine
toxicological profile was requested, reporting positive for cannabidiol. Gastric cleaning and administration of
activated charcoal were performed. After 16 hours and torpid evolution, flumazenil was administered, presenting
an adequate response, respiratory automatism, as well as an increase in alertness, and extubation was performed
in a scheduled manner at the time without incident.

Keywords: Cannabis, tetrahydrocannabinol, intoxication, drowsiness

Introduccién. La marihuana o cannabis es la sustancia psicoactiva ilicita de mayor consumo en el mundo, las
intoxicaciones por drogas ilegales en nifios pequefios son poco frecuentes. Sin embargo; el aumento en el
consumo de cannabis y su trivializacion por la poblacion adulta se han traducido en un aumento de los casos de
intoxicaciones agudas.' Una consecuencia no deseada de la regulacion de su cultivo y la difusion popular de su
uso medicinal y recreativo, es su asociacion con el aumento de la disponibilidad de cultivos en la poblacién
general y de productos, como alimentos y farmacos elaborados con infusiones de esta planta, con
concentraciones desconocidas de delta-9-tetrahidrocannabinol (A9THC), su principal componente psicoactivo.’
Figuras1y2.
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Figura 1. Galletas con THC Figura 2. Cheetos con THC

A diferencia de la absorcion por via inhalatoria, por via digestiva se producen concentraciones mucho mas
variables y ciclos temporales mayores de ASTHC y sus metabolitos, que ejercen sus efectos sobre los
receptores CB1 dispuestos en el sistema nervioso central, incluido tronco encefalico, region con mayor

presencia de éstos en nifios, lo que justifica las manifestaciones neurolégicas frecuentes y de mayor gravedad
en este grupo etario en relacién a los adultos.’ La sospecha clinica, la anamnesis y la deteccion temprana de
cannabinoides en orina son los pilares fundamentales para establecer el diagnoéstico temprano. Es muy
importante para su diagnéstico tener la sospecha por la clinica ante una situacién de coma afebril sin
traumatismo (igual que en cualquier intoxicacion farmacolégica), realizando una historia clinica dirigida a
conocer el consumo de drogas en el entorno del paciente.’ Los efectos generales del consumo de cannabis
incluyen nauseas, vomitos, aumento del apetito, hiperemia conjuntival, sequedad de boca, taquicardia.

Produce alteraciones en el comportamiento (desinhibicion), del humor (euforia), del equilibrio (ataxia), de la

percepcion (enlentecimiento temporal) y de la conciencia (desde somnolencia hasta llegar al coma). En la

bibliografia médica hay pocos casos descritos de intoxicacion por ingesta de cannabis en la infancia y aun
menos los casos que se presentan con estado comatoso.*® En cuanto a las medidas de tratamiento se realiza
lavado gastrico y administracion de carbdn activado y posteriormente se realizan medidas de soporte. Se han

descrito casos en nifios de tratamiento con flumazenil para revertir el estado de coma."’

Objetivo. Presentar un caso clinico de intoxicacion grave por tetrahidrocannabidol tratada con flumazenil.
Presentacion de caso. Femenina preescolar de 2 afios de edad, originaria de Cancun Quintana Roo, hija Gnica,
previamente sana (Percentil 45 peso y talla). Sin antecedentes de enfermedad neuroldgica o proceso infeccioso
previo. Originaria de Cancun Quintana Roo y reside en la ciudad de Villahermosa Tabasco. Recibe la visita de un
familiar (tia) proveniente de la ciudad de Cancun Quintana Roo quien en su maleta portaba alimentos (fritura de
maizy galletas) con laleyenda de contener cannabis, siendo estos mismos extraidos de manera no autorizada por
la menor. Inicié su padecimiento una hora posterior a la ingesta de frituras de maiz presentando rubicundez,
hiperemia conjuntival y somnolencia. Dos horas posteriores encuentran a la menor en el suelo con pérdida del
estado de alerta, sin respuesta al medio, por lo que acuden a urgencias. A su llegada a urgencias con escala de
coma de Glasgow de 6, ojos simétricos, pupilas isocéricas 0.3 cm, narinas permeables, campos pulmonares bien
ventilados, ruidos cardiacos de buen tono e intensidad, abdomen sin alteraciones. Debido a la presencia de
deterioro neurologico con un Glasgow menor de 8 se decide asegurar la via aérea, asegurandose con una canula
4.5 fr sin incidentes y se realiza tomografia simple de craneo la cual se evidencia sin alteraciones. De igual forma
electrolitos séricos, gasometria y quimica sanguinea dentro de pardmetros normales para la edad. En el
interrogatorio se refirio por parte de familiar que la fritura de maiz ingerida contenia en su envoltura la leyenda 600
mg de THC, por lo que se solicitd perfil toxicoldégico en orina cualitativo, reportando positivo para cannabidiol.
Figura 3.
Se realiz6 lavado gastrico y administracion de carbén activado a 1gr/kg/dosis. Posterior a 16 horas de evolucion el
paciente sin automatismo respiratorio adecuado, persistiendo con Glasgow de 8 puntos por lo que se indica
administracion de flumazenil a dosis de 0.01mg/kg como bolo inicial, repitiendo la dosis al minuto, presentando
una respuesta adecuada, automatismo respiratorio, asi como aumento en el estado de alerta y se realizd
extubacion de manera programada a la hora sin incidentes.
Discusioén. La intoxicacién por cannabis es infrecuente en pacientes pediatricos, son pocos los casos reportados
enlaliteratura, siendo la via digestiva una de las vias mas comunes, debido al aumento en los Ultimos afios del uso
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del cannabis para la preparacién y procesamiento de alimentos no regulados.' En dichos casos, asi como el
reportado la via de intoxicacion fue el consumo de un alimento preparado con cannabis sin el conocimiento
previo de la composicion del producto.

En este caso de intoxicacion por THC es semejante a lo reportado en la red ya que el cuadro clinico que se
menciona es variable, desde nauseas, vomitos, aumento del apetito, hiperemia conjuntival, sequedad de boca,
taquicardia; hasta alteraciones en el comportamiento o del humor, del equilibrio, de la percepcion y de la
conciencia (somnolencia hasta el coma) siendo éste Ultimo, la manifestacion clinica mas grave de una
intoxicacion por cannabidiol. °
El manejo inicial otorgado fue con medidas de soporte general, asi como descontaminacion gastrica (lavado
gastrico y carbén activado) en caso de que la via de intoxicacion haya sido digestiva, con un periodo de beneficio
reportado en la literatura en promedio de 4 hasta 6 horas, siendo posterior a dicho periodo de tiempo nulo el
beneficio obtenido.” En caso de progresion a estado de coma el tratamiento consistid en soporte ventilatorio y
hemodinamico y por evolucién térpida fue necesario asegurar la via aérea y ventilacion mecanica. Al persistir el
estado de coma posterior a 16 horas de iniciada la ventilacion mecéanica y no presentar un adecuado automatismo
respiratorio, se utilizé el flumazenil como tratamiento para revertir el coma, al aplicar la segunda dosis de
medicamento revirtié el estado de coma, y permitié su extubacion programada sin complicaciones de forma
exitosa.’
Conclusion. La intoxicacion grave por tetrahidrocannabidol es infrecuente en pediatria, requiere la alta
sospecha diagnostica, asi como el antecedente del consumo por parte de algin familiar de productos que
contengan dicha formulaciéon en sus ingredientes. No existe un antidoto especifico para revertir este tipo de
intoxicacion, sin embargo; el flumazenil se ha utilizado como tratamiento farmacologico para revertir el estado de
coma en forma exitosa y esta descrito su uso en pacientes pediatricos con obtencién de buenos resultados en el
tratamiento de la intoxicacién por cannabis.
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN EXTREMIDADES INFERIORES, SECUNDARIA A
DESHIDRATACION HIPERNATREMICA NEONATAL. REPORTE DE UN CASO.
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Resumen. La trombosis venosa profunda es la coagulacion de la sangre en una vena profunda de un miembro (la
pantorrilla o el muslo) o de la pelvis. La trombosis venosa profunda puede ser asintomatica o causar dolor y edema
de un miembro; la embolia pulmonar es una complicacion inmediata. Se presenta en una incidencia de
aproximadamente 2.4/1,000 en pacientes neonatales de cuidados intensivos segun un registro de Canada.

El presente caso fue de una recién nacida de 8 dias de vida, con inadecuada lactancia materna, que presento
trombosis en extremidades inferiores, secundaria a deshidratacion hipernatrémica grave. Inicié su padecimiento
al tercer dia de vida con succién débil y la madre presentd escasa produccioén lactea, no se suplementd con
sucedaneos de la lecha materna por varios dias y acudié a este hospital. Ingresé con letargia, mucosas secas y
palidas, fontanelas deprimidas, signo del pliegue positivo, contracturas musculares en manos y pies, oliguria y
coluria; extremidad inferior izquierda fria y palida. Se manejé con heparina a 20 Ul/kg/hora y medidas
antitromboticas, con mejoria alas 48 horas de tratamiento.

Palabras clave: Trombosis profunda, deshidratacion hipernatrémica.

Deep vein thrombosis in the lower extremities secondary to neonatal hypernatremic dehydration. Case
Report.

Summary. Deep vein thrombosis is the clotting of blood in a vein deep in a limb (calf or thigh) or pelvis. Deep vein
thrombosis may be asymptomatic or cause pain and edema of limb; pulmonary embolism is an immediate
complication. It occurs at an incidence of approximately 2.4/1,000 in neonatal intensive care patients according to
a Canadianregistry. The present case was of an 8-day-old newborn with inadequate breastfeeding, who presented
thrombosis in the lower extremities secondary to severe hypernatremic dehydration. Her condition began on the
third day of life with weak sucking and the mother had low milk production, she did not supplement with substitutes
for her mother's milk for several days and care to the hospital. She was admitted with lethargy, dry and pale mucous
membranes, depressed fontanelles, negative skin turgor, muscle contractures in the hands and feet, oliguria and
choluria; Cold and pale left lower extremity. It was managed with heparin at 20 [U/kg/hour and antithrombotic
measures, with improvement after 48 hours of treatment.

Key words: Deep thrombosis, hypernatremic dehydration.

Introduccion. La trombosis venosa profunda es la coagulacion de la sangre en una vena profunda de un miembro
(en general, la pantorrilla o el muslo) o de la pelvis. La trombosis venosa profunda puede ser asintomatica o causar
dolor y edema de un miembro. La embolia pulmonar es una complicaciéon inmediata. La trombosis neonatal, es
una condicién rara y de alta mortalidad. Se presenta en una incidencia de aproximadamente 2.4/1000 pacientes
neonatales de cuidados intensivos segun un registro de Canada.’ El principal factor de riesgo de trombosis es el
cateterismo central. Otros factores de riesgo son la disfuncion hepatica, sepsis, deshidratacion y condicion
inflamatoria."? La deshidratacion hipernatrémica neonatal es definida por la concentracion sérica del sodio >145
mEg/L,>**° aunque otros autores la definen con valores >150 mEg/L, se clasifica en leve (145 - 149 mEq/L),
moderada (150 — 160 mEq/L) y severa (>160 mEq/L); estas ultimas son causas de trombosis venosa y arterial
periférica.*

Objetivo. Presentar el caso de una recién nacida, con inadecuada lactancia materna, que presenté trombosis en
extremidades inferiores secundaria a deshidratacion Hipernatrémica grave.
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Presentacion de casos. Femenino de 8 dias de vida, nace de termino a las 38.6 semanas de gestacion, peso
adecuado al nacimiento, por parto vaginal, eutécico, con Apgar: 8/9, peso al nacimiento de 3.4 kg, talla 52 cm.
Madre de 39 afios, sana, 32 gesta, con embarazo normoevolutivo. Es egresado el binomio sin complicaciones a
las 48 horas de vida, con succion adecuada y sin ninguna alteracion a su egreso. Inicié su padecimiento al tercer
dia de vida con succion débil, llanto inconsolable; la madre present6 escasa produccién lactea, no se suplementd
con sucedaneos de la lecha materna, persistiendo durante los siguientes dias con inadecuada ingesta, fiebre no
cuantificada, por lo que acudi6 a este hospital. Ingresé con peso de 2.360 kg, con un déficit del 23%, letargia,
mucosas secas y palidas, fontanelas deprimidas, signo del pliegue positivo, contracturas musculares en manosy
pies; oliguria y coluria; extremidad inferior izquierda fria y palida (Imagen 1), extremidad inferior derecha con
rubicundez y caliente. Laboratorios a su ingreso: Biometria Hematica con ERI 5.98 millones /dl, HB 20.13 gr/dl,
HTO 60.6%, LEU 20,040, NS 10,420 mm’, LIN 9,620 mm®; Na 182 mEq/L, K 5.8 mEg/L, Cl 144 mEq/L, Mg 3.1
mg/dl, Ca 9.2 mg/dl; Creatinina 3.55 mg/dl, BUN 138, Urea 295.32 mg/dl; Proteinas totales 8.2 g/L, Albumina 4.5
g/L, Globulina 3.7, Cociente A/G 1.2; Bilirrubina total 4.5 mg/dl, Bilirrubina indirecta 2.6 mg/dI, Bilirrubina directa
1.9 mg/dl, AST 36.6 U/L, ALT 28 U/L, Fosfatasa alcalina 92 UI/L, LDL 568 mg/dl, GGT 107.8 U/L ; TP 14.5
segundos, TPT 33 segundos, INR 1.27. Durante su primer dia de hospitalizacion presentd convulsiones, que
progresaron a estatus epiléptico, por lo que se intubd y se mantuvo con ventilacion mecéanica por 72 horas, en
extremidades inferiores no se palpan pulsos en focos femorales, popliteos, tibiales y pedios bilaterales;
extremidades pélvicas con llenado capilar de 7 segundos y cambios de coloracién a violacea desde el tercio
superior hasta el tercio inferior de la pierna izquierda y desde el tercio superior hasta la region distal de los dedos
de la extremidad inferior derecha, fue valorada por cirugia vascular, refiriendo datos compatibles de trombosis
venosa, indicando manejo con heparina a 20 Ul/kg/hora, y medidas antitrombéticas, con mejoria alas 48 horas de
tratamiento; palpando pulsos, llenado capilar de 2 segundos y coloracion rosada de la extremidad y se realizd
ultrasonido Doppler de ambas extremidades reportando sin trombosis profunda ni superficial. Ultrasonido
transfontanelar normal. Imagen 2.

Imagen 1. Se observa cambios de coloracion Imagen 2. Ultrasonido transfontanelar, segundo
violacea de ambos miembros pélvicos. corte coronal: se evidencia edema cerebral
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Discusidn. Para hacerse presente la trombosis, los recién nacidos presentan al menos dos factores de riesgo
predisponentes. Los factores de riesgo en los recién nacidos se categorizan en prenatales y postnatales y, los de
mayor influencia son: el catéter venoso central (25%), asfixia perinatal (13%), septicemia (11%), deshidratacion
(6%), diabetes materna (2%), enfermedades cardiacas (1%)."* El caso de trombosis presentd datos de
deshidratacion hipernatrémica grave por una inadecuada lactancia materna, ademas complicaciones como
convulsiones y falla renal. Las localizaciones mas frecuente de trombosis son: las venas renales (22%) a una
mediana de edad de 2 dias, otras trombosis venosa 40%, arterial de uno a 34%, y tanto arterial como venosa 4%,’
debido a la alta sospecha trombosis venosa profunda (TVP) por la ausencia de pulsos periféricos y cambios de la
coloracion de los miembros inferiores, se indicé ultrasonido de extremidades inferiores que reportd trombos en
venas femorales bilaterales, confirmandose el diagnéstico e iniciandose manejo con anticoagulantes y
monitorizacidn con ultrasonido Doppler color en extremidades y tiempos de protrombina, tromboplastina e INR.?
Conclusion. Se presentd un caso de femenino de 8 dias de vida extrauterina con lactancia materna inadecuada,
lo que caus6 deshidratacion Hipernatrémica grave y complicaciones como convulsiones, falla renal y trombosis
venosa profunda de extremidades inferiores. Sin embargo; confirmado el diagnoéstico se manejé con
anticoagulantes y a pesar del alto riesgo de mortalidad, presento6 remision de las crisis convulsivas, sodio normal,
recuperacion de la coloracion de las extremidades, ademas de recuperacion de la funcién renal sin requerir
dialisis.
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Casos Clinicos
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Introduccion.

Eltrauma del miembro superior es unaindicacion frecuente de cirugia en nifios y adolescentes.1y2 Laslesionesen
las extremidades suelen ser muy dolorosas e incapacitantes, por lo que las técnicas anestésico-quirurgicas
deben ofrecer altos niveles de satisfaccion y comodidad a los pacientes pediatricos y a sus padres.’ La anestesia
regional para la extremidad superior ha sido un pilar en el armamento del anestesidlogo desde que Hall reportara
el uso de cocaina para el bloqueo del plexo braquial en 1884. Los nervios periféricos en general presentan una
estructura similar entre ellos, estan formados por haces paralelos de fibras nerviosas que pueden ser facilimente
identificadas con el ultrasonido ofreciendo ventajas en las técnicas regionales.’ En manos experimentadas, los
bloqueos de nervios periféricos ecoguiados pueden realizarse con altas tasas de éxito y un excelente margen de
seguridad, lo que es de especial importancia en los pacientes mas pequefios, en particular en cirugia
ambulatoria.*

ULTRASOUND- GUIDED BILATERAL SUPRACLAVICULAR BLOCK IN PEDIATRIC PATIENT: A CASE
REPORT

Abstract

Introduction.

Upper extremity trauma is a frequent indication for surgery in children and adolescents.? because extremity
injuries are usually very painful and disabling, anesthetic-surgical techniques offer high levels of satisfaction and
comfort to pediatric patients and their parents.® Regional anesthetic for the upper extremity has been a
cornerstone of the anesthesiologist's weaporty since Hall reported the use of cocaine for block plexo brachial in
1884. The peripheral nerves in general all share a similar structure they are move up by parallel structures of
nervous fibers that can be easily identified with ultrasound, offering advantages in local techniques.® In
experienced hands, the ultrasound-guided blocking of peripherans nerves can be realiced with high success rates
than excellent margin of security, which is special important in the youngest patients, particularly in ambulatory
surgery.

Descripciéondel caso.

Paciente masculino de 11 afios de edad con diagnéstico de fractura de cubito y radio bilateral, sin antecedentes
de relevancia para el procedimiento anestésico, con peso de 44 kg y talla de 141 cm, iniciando su padecimiento
actual al caer de un arbol de mango de aproximadamente tres metros de altura, presentando fractura expuesta en
ambas extremidades superiores, traumatismo craneo-encefélico leve sin perder el conocimiento y trauma ocular
izquierdo. Fue trasladado a un hospital de primer nivel donde prestaron los primeros auxilios, inmovilizacién de
extremidades superiores y profilaxis antibiética; posteriormente fue enviado al Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” para manejo especializado por el servicio de traumatologia y
ortopedia. Se solicita tiempo anestésico para reduccion abierta y fijacion interna bilateral de radio y cubito distal.
Se planea sedacion intravenosa mas bloqueo regional de plexo braquial supraclavicular bilateral guiado por
ultrasonido, con previo consentimiento anestésico informado y firmado, revision de maquina de anestesia, equipo
de succién y reanimacion.
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Imagen 3. Trauma ocular ojo izquierdo.

Imagen 1. AP y LAT de mufieca derecha Imagen 2. AP y LAT de mufieca izquierda

Manejo anestésico.

Se realizd monitorizacion estandar, con signos vitales normales en rango de percentil 50-90 parala edad. Oxigeno
suplementario con canula nasal a dos litros por minuto. Premedicacion endovenosa: midazolam 3 mg, fentanilo 40
Mgy ketofol 20 mg.

Imagen 5. Bléqueo stfprac/avicular del
plexo braquial bilateral

AR < {7 \

Imagen 4. Técnica aséptica Imagen 6. Abordaje en plano

Técnica anestésica: previa asepsia y antisepsia de region supraclavicular bilateral se realiz6é bloqueo de plexo
braquial ecoguiado con ultrasonido portatil digital SonoScape S9, transductor lineal L752, gel estéril y aguja
ecogeénica 22G x 50 mm. Se identificd al plexo braquial en fosa supraclavicular y estructuras vasculares con
Doppler color. Se introdujo aguja en plano con visualizacion de la punta durante todo el procedimiento, se
administro ropivacaina al 0.375 % 60 mg y dexmedetomidina 20 ug en plexo braquial derecho, realizando a los 10
minutos el mismo abordaje en plexo braquial izquierdo sin complicaciones.
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Imagen 7. (Ay B) Sonoanatomia para bloqueo supraclavicular del plexo braquial (Cy D)
Trayecto de la aguja y expansion de AL

Obteniendo bloqueo sensitivo y motor en ambas extremidades a los 15 minutos sin presentar cambios
hemodinamicos, sin requerir apoyo ventilatorio o cambio de técnica anestésica durante el transoperatorio.
Tiempo quirdrgico de 100 minutos y un tiempo anestésico de 120 minutos, siguiendo la evolucion del paciente se
notificé analgesia postoperatoria de 16 horas.

Imagen 8. Postoperatorio

Discusion. Al revisar la bibliografia reportada, pudimos concluir que el bloqueo de plexo braquial supraclavicular
bilateral guiado por ultrasonido con el volumen, dosis adecuada de anestésico local y adyuvante, proporciona
anestesia quirurgica y analgesia posoperatoria de calidad. A pesar de la escasa evidencia actual, se demostro
que las técnicas de bloqueo bilateral del plexo braquial cuando son aplicadas por manos experimentadas y con
guia ecografica no deberian estar contraindicadas y constituyen una alternativa segura, con un adecuado

balance riesgo-beneficio.*
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Resumen.

El Sindrome de Béguez-Steinbrinck-Higashi es un trastorno de causa hereditaria que se caracteriza por ser
autosdmico recesivo, que cursa con alteracion en el sistema inmunolégico de forma severa, y como resultado,
mayor susceptibilidad a infecciones bacterianas repetidas, con alteracién especifica de la quimiotaxis de los
neutréfilos y la repercusion ocasionada por las células naturales asesinas. Debido a la rareza de su causa, su
epidemiologia es de 500 casos publicados en el mundo.

La poliarteritis nodosa es una vasculitis necrosante de arterias de mediano y pequefio calibre, con afectacion
organica multiple y que cursa sin glomerulonefritis. Las lesiones cutaneas constituyen la clinica mas
caracteristica: livedo reticularis, purpura, nédulos dolorosos y tlceras.

Se presenta un caso clinico de una nifia menor de 5 afios en la que se presentaron ambas patologias.

Palabras clave: Béguez-Steinbrinck-Higashi, poliarteritis nodosa.

BEGUEZ-STEINBRINCK-HIGASHI SYNDROME AND POLYARTERITIS NODOSA: ABOUT A CASE.

Summary.

Béguez-Steinbrinck-Higashi syndrome is a disorder of hereditary cause that is characterized by being autosomal
recessive, which presents with severe alteration in the immune system, and as a result, greater susceptibility to
repeated bacterial infections, with specific alteration of neutrophil chemotaxis and the repercussion caused by
natural killer cells. Due to the rarity of its cause, its epidemiology is 500 published cases worldwide. Polyarteritis
nodosa is a necrotizing vasculitis of medium and small caliber arteries, with multiple organ involvement and
without glomerulonephritis. Cutaneous lesions are the most characteristic symptoms: livedo reticularis, purpura,
painful nodules and ulcers. We present a clinical case of a girl under 5 years of age in whom both pathologies were
presented.

Key words: Béguez-Steinbrinck-Higashi, polyarteritis nodosa.

Introduccioén.

El Sindrome de Béguez-Steinbrinck-Higashi es un trastorno de causa hereditaria que se caracteriza por ser
autosémico recesivo, que cursa con alteracion en el sistema inmunolégico de forma severa, y como resultado,
mayor susceptibilidad a infecciones bacterianas repetidas, con alteracién especifica de la quimiotaxis de los
neutréfilos y la repercusion ocasionada por las células naturales asesinas. Estos pacientes tienen también
granulos intracitoplasmaticos gigantes en otros tejidos. Granulos lisosomales en los granulocitos y melanosomas
en melanocitos, granulos densos gigantes en las plaquetas. Debido a la rareza de su causa, su epidemiologia es
de 500 casos publicados en el mundo."?

El curso de esta enfermedad es frecuentemente fatal, como consecuencia de procesos infecciosos severos o por
el desarrollo de una «fase acelerada», cuyo contexto histolégico se expresa por infiltracion linfohistiocitica no
maligna.’*‘Las manifestaciones hemorragicas que suelen acompanar al Béguez-Steinbrinck-Higashi se deben a
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la anormalidad en los granulos densos delta de las plaquetas; ademas de que hay disminucién de los granulos que
almacenan serotonina, aunado a que existe alteracion en el desarrollo formativo de la vesicula y/o en su
transportacion. Estos defectos en los cuerpos densos de las plaquetas influyen en el mecanismo de liberaciéon de
otros granulos que dan lugar a la disfuncion plaquetaria con sus respectivas consecuencias. La caracteristica
principal en estos pacientes es su susceptibilidad a las infecciones, ésto, debido a los defectos y anormalidades en
los lisosomas, debido a la incapacidad de las células granulociticas y los monocitos para liberar su contenido
durante la fagocitosis, asi como por el defecto en la funcién bactericida intracelular por la disfuncién de las células
asesinas naturales.®* El trasplante alogénico de médula 6sea, de un hermano HLA compatible es el tratamiento de
eleccion. Mejora los problemas inmunoldgicos, sin embargo, no modifica la alteracion del pigmento, sin el
trasplante de la médula 6sea, los pacientes tienen una sobrevida no mayor de 10 afios. En esta enfermedad todas
las células del cuerpo se ven afectadas por la mutacion del gen 1942 (CHS/LYST), que codifica a la proteina LYST
la que se encarga del transporte lisosomal y en la funcién del citoesqueleto, por lo que se afecta la morfologia y
funcion de los fagolisosomas y melanosomas.”®® La poliarteritis nodosa es una vasculitis necrosante de arterias
de mediano y pequefio calibre, con afectacion organica multiple y que cursa sin glomerulonefritis. Las lesiones
cutaneas constituyen la clinica mas caracteristica: livedo reticularis, prpura, ndédulos dolorosos y tlceras.® En su
etiopatogenia, las infecciones predominantemente estreptocécicas, tienen un papel importante. Analiticamente,
suele haber aumento de reactantes de fase aguda y anticuerpos antinucleares (ANA) y anticuerpos
citoplasmaticos anti-neutrofilos (ANCA) negativos. El diagnostico de poliarteritis nodosa se basa en una
combinacion de clinica, hallazgos histopatoldgicos compatibles y demostracion radioldgica de aneurismas u otros
hallazgos angiograficos caracteristicos. Actualmente, el “gold standard” sigue siendo la angiografia convencional.
El tratamiento de induccidon se basa en corticoides y agentes inmunosupresores, como la ciclofosfamida o el
micofenolato mofetilo, durante los 3-6 primeros meses. Respecto al tratamiento de mantenimiento, la terapia mas
frecuentemente utilizada incluye prednisona diaria o a dias alternos y azatioprina oral. El uso de agentes
biolégicos puede ser necesario, principalmente en aquellos pacientes que no responden ala terapia estandar o en
los que implique toxicidad acumulada.” Aunque hoy en dia todavia faltan datos para describir una epidemiologia

Tabia 1. Causas de Sindrome Hemo-fagocitico

Infecciosas

Wrus: Epstein Barr Virus, Cilomegalovirus, Hepalilis
A-B-C, Virus herpes simple, VIH.

Bacterfas: Mycobacleria luberculosis, Coxlela

burnetli , Mycoplasma pneumoniae , Rickeltsia

conorii

Esplroquetas: Borrelia burgdorferi,  Leplospira,
Treponema pallidum.

Hongos:  Aspergilus,  Candida  albicans,

Cryplococcus neoformans, Histoplasma capsulatum.

Pardsitas; Babesia microll, Leishmania Plasmodium
falciparum, Toxoplasma goendii

Enfermedades Autoinmunes

(Sindrome de Aclivacion de Macrofagos), lupus
Sislémico.  artritis  reumnalolde,
enfermedad mixia del lefido conectivo, esclerosis
sistémica, sindrome de Sjogren, poliarieritis nodosa,
sindrome de DRESS

Erilemaloso

Otras Condiciones

Enfermedades malignas, como linfomas o leucemias
T o NK linfomas anaplasicos. infomas de células
grandes, leucemias 1ipo B, fase lardia del Sindrome
de Chediak Higashi, uso de lerapia anlirelroviral,
enfermedad
metabolicas

Kawasaki, enfermedades
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mas concreta de la panarteritis nodosa, se considera la tercera vasculitis mas frecuente en nifios y la mayoria de
los casos se presentan en la infancia media (pico de incidencia entre 9-10 afios).””" Las inmunodeficiencias que
se han asociado con Linfohistiocitosis Hemofagocitica(Tabla 1), son el Béguez-Steinbrinck-Higashi, el sindrome
de Griscelli y el sindrome linfoproliferativo ligado al cromosoma X. Se identifica como Sindrome de Activaciéon
Macrofagica a la Linfohistiocitosis hemofagocitica asociada con enfermedades autoinmunes; ha sido descrito en
casos de lupus eritematoso sistémico juvenil. El sindrome fue descrito en 1985 por Hadchouel en pacientes con
artritis idiopatica juvenil sistémica, y el término Sindrome de Activacién Macrofagica se instaurd en 1993. En un
reporte de 26 casos con enfermedades sistémicas, se encontré asociado con lupus, artritis reumatoidea,
Sindrome de Sjogren, enfermedad de Kawasaki, poliarteritis nodosa, sarcoidosis, dermatomiositis, fiebres
periddicas y enfermedad mixta de tejido conectivo. Cabe mencionar que la mayoria de estos casos tenian
enfermedades infecciosas concomitantes. ™"

Objetivo. Presentar caso de nifia de 5 afios con Sindrome de Béguez-Steinbrinck-Higashi y su asociacion con
poliarteritis nodosa.

Presentacion de caso clinico. Femenino de 5 afios, con esquema de vacunacion completo para la edad,
lactancia materna hasta los 2 afios, neurodesarrollo normal, con desnutricién cronica.

Inici6 padecimiento a los 3 afios con fiebre, dolor localizado en extremidad inferior derecha, edema
supramaleolar, eritema y flictena en dorso del pie (Figura 1), donde tres dias después tuvo diseminacién de las
lesiones dérmicas violaceas, maculares y papulares hacia labio inferior facial (Figura 2), axilas, dorso, region
lumbary abdomen.

A la exploracién fisica destacd encontrar cabello seco y quebradizo, pediculosis, xerosis conjuntival, eritema,
edema en region maxilar y palpebral izquierdo, caries dental, gingivitis y Ulceras en mucosa oral, ademas de una
lesion circunscrita indurada de 4 cm de diametro en la regién del mentén, adenopatias en cadena lateral, y
retroauricular, mano izquierda con edema, dedo mefiique necrético y mano derecha pulgar necroético (Figura 3),
dolor y limitacion del movimientos, cianosis, claudicacion a la marcha, edema ++ en ambos maléolos, Ulcera

supurativa (figura 4), ala palpacién con nédulos subcutaneos dolorosos y livedo reticularis en dorso de

-

WA > 4
. . . . P in i : Figura 3: necrosis de los primeros ortejos
Figura 1 Eritema y flictena en dorso de pie Figura 2. Edema labio inferior mefique nano izquierda y pulgar mano derecha

Figura 4. Ulcera supurante en dorso de pie Figura 5
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extremidad. Las lesiones violaceas con necrosis, ademas de datos de vasculitis de medianos y pequefios vasos.
(Figura5).

A'su ingreso hospitalario, se realizd biometria hematica encontrando datos de anemia, leucocitosis, plaquetosis,
neutrofilia, linfopenia. Se inici6 tratamiento antibiético sin embargo a pesar de ser de amplio espectro no presenté
mejoria por lo que se sospeché de un probable émbolo séptico, se procedié a realizar amputaciones de los
primeros ortejos de la mano derecha e izquierda, lesiones del dorso de pie izquierdo con secrecién purulenta cuyo
cultivo reporté de Aeromonas salmonicida. Se realizé ecocardiograma y Doppler transtoracico encontrando
endocarditis infecciosa de valvula tricuspide, FEVI 85%, FA 52% e insuficiencia mitral leve. Por sospecha de
cuadro clinico ocasionado por inmunodeficiencia, se inicié tratamiento con inmunoglobulina humana para valorar
larespuesta.

A 43 dias de ingreso, se encontré granulaciones en neutréfilos sugerentes de probable sindrome de Béguez-
Steinbrinck-Higashi (figura 6), con proteina C reactiva de 25.8 persistentemente elevada, por lo que se confirmo
con un frotis de sangre periférica donde se encontr6 granulos azuroéfilos gigantes en neutréfilos, eosinéfilos y
granulocitos (Figuras 7'y 8), por lo que se decidié aumento en la dosis de tratamiento con inmunoglobulina.
Reumatologia comenta que; por los datos integrados de cuadro clinico, resultados de laboratorio,” persistencia de
la elevacion de los reactantes de fase aguda VSG y PCR, se sospech6 de una poliarteritis nodosa sistémica que
causo la afectacion de los microtrombos en las extremidades que requirieron amputacion. Por lo que se inicié
manejo con metilprednisolona mejorando la fiebre, y posteriormente con ciclofosfamida. se indico
angiotomografia, ultrasonido y Doppler abdominales para valorar lesion de vasos renales, abdominales o
complicaciones. En el estudio de laboratorio de subpoblaciones de linfocitos CD3, CD4, CD8 se encontré
leucocitos totales de 13,300 mm?, linfocitos totales de 5985 (45%), linfocitos CD4 898 (15%), linfocitos CD8 778
(13%), linfocitos CD3 1676 (28%), cociente de CD4/CD8 1.15.

Alos 53 dias de hospitalizada, cumplio su tercer dia afebril con esquema de metilprednisolona y mejoria franca del
cuadro clinico (figuras 9 y 10), por lo que se egresé del hospital con tratamiento con prednisona, azatioprina y
acido acetilsalicilico.

Figura 8. Granulaciones en

Figura 6. Granulaciones en neutrofilos Figura 7. Granulaciones azuroéfilas neutréfilos y eosinéfilos

Figura 9. Muriones cicatrizados en dedos Figura 10. Egreso de la paciente
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Conclusion. Apesarde que la paciente recibié esquema con multiples esquemas antibiéticos, presentd mejoria
hasta que se tratd con esteroide, lo que significa que la patologia de base fue inmunolégica con complicaciones
infecciosas. Inicialmente se pensaba que podria tratarse de un cuadro infeccioso de tejidos blandos secundario a
picadura de algun insecto, sin embargo, con los hallazgos de laboratorio, claramente dejaron ver un Sindrome de
Chediak Higashi que simultaneamente cursaba con una poliarteritis nodosa. Si bien, la patologia de la poliarteritis
es frecuente, en la busqueda de literatura no se encontraron otros casos donde existiera asociacion entre el
Sindrome de Chediak-Higashi y poliarteritis nodosa, sin embargo, ambas tienen en comun en que confluyen en
causar linfohistiocitosis hemofagocitica como causas de sindrome hemofagocitico ya que en ambas hay
afectacion del sistema inmunologico. Los corticosteroides también suprimen el sistema inmunitario, lo que puede
ayudar a controlar las afecciones en las que el sistema inmunitario ataca por error sus propios tejidos. El
tratamiento en la poliarteritis nodosa va encaminado a tratar el mecanismo inflamatorio e inmunolégico por el cual
se producen las lesiones vasculares. En este sentido los glucocorticoides, en este caso el utilizado (prednisona)
constituyen el principal pilar terapéutico contra esta enfermedad. Cuando el grado de afectacién es grave, se
deben asociar farmacos inmunosupresores para intentar frenar el mecanismo inmunolégico. También el estado
de desnutricidn cronica severa que presentaba la paciente desencadené la inmunodeficiencia, propiciando la
sobreinfeccion con una lenta recuperacion clinica de la paciente. Este caso presentado requiri6 la intervencion
multidisciplinaria entre subespecialidades, ya que no es frecuente, al menos reportada esta asociacion entre
ambas patologias en la literatura.
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Testimonios

Testimonios

Debido a la importancia profesional y humana que el doctor
David Pablo Bulnes Mendizabal aporté al hospital del nifio
al ser el primero de los investigadores que publicd la
experiencia cientifica de la medicina pediatrica en el
hospital.

Queremos dejar constancia en el presente testimonio.

Ramodn Miguel Cornelio Garcia

.....Tener suficiente aprecio por tu trabajo, no traicionarse.
También es malo tener ideas y luego no cumplirlas.
David Pablo Bulnes Mendizabal.

David Pablo Bulnes Mendizabal nacié la madrugada del 29 de abril de 1951 en la Ciudad México. Estudid la carrera de
medicinaenla UNAM.

Desde 1982 es jefe del Servicio de Patologia del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrdén”.
Hombre de personalidad singular, de vestir sencillo, usa un vehiculo antiquisimo y cuyo alimento parece ser el trabajo
constante, en él descansa una de las fortalezas del Hospital del Nifio: la investigacién y la labor académica combinadas con la
asistencial. Circunspecto, de pocas palabras pero afable. Su drea de trabajo es reducida, rodeado de libros (algunos en el
suelo) “los estamos acomodando”-me dice-, Frente a su computadora y al lado del microscopio da la sensacién de estar en
unambiente aislado para trabajar.

éDavid, recuerdas que tus padres te hayan inclinado hacia la medicina?

Mi padre estudio Medicina, se recibio y trabajo 8 o 10 afios, pero cuando yo naci, ya no trabajaba como médico por razones
que no han sido aclaradas en la familia, asi; el decidio dedicarse al comercio, entonces mis recuerdos sobre mi padre son;
siendo élun comerciante.

Siempre habia libros de medicina en mi casa, y a mi siempre me ha gustado leer.

¢Alguna anécdota familiar?

Cuando le preguntaron a mi hermano mayor que queria hacer de grande dijo: ser vendedor de limones, otro hermano dijo:
quiero ser viejito, y yo siempre dije que queria ser Doctor”.

éPor qué Patologia?

Bueno; alguna vez nos dijo un profesor que habiamos sido deformados prematuramente. -Disfruta de la respuesta con una
amplia sonrisa-.

Realmente fue a partir del primer semestre de la carrera de medicina cuando tomé la clase de histologia, me interesé por
participar como profesor ayudante y a partir del segundo semestre de la carrera empecé a dar clases de histologia, esta es
obviamente una ciencia morfoldgica, y es partir de ahi que me fui encarrilando hacia la Patologia.

éCuales fueron las circunstancias de tu ingreso al Hospital del Nifio?

Soy parte del grupo que formd este hospital, junto con los doctores: Rodolfo Nieto Padrdn, Ferndndez Torrano, Lucio Lastra,
entre otros.

En esa época se queria establecer la residencia de pediatria, pero; las universidades pedian como requisito que el hospital

tuviera un Departamento de Patologia. Yo laboraba en el Hospital Infantil de la Ciudad de México, siendo director el Dr.
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Chavarria Bonequi y la Dra. Hilda Alcala
Negrete, jefa del Servicio de Patologia. E/
Hospital del Nifio solicité que les facilitdramos
casos anatémo-clinicos documentados. Me
dieron indicaciones de buscar los casos
interesantes que estuvieran completos,
organizarlos, ponerle nombre a las
diapositivas, juntar el material fotogrdfico,
preparar el caso para que ellos lo presentaran,
entonces la relacion con este grupo fue
estrecha. En mayo del 1982 me invitaron a que
yo les presentara una sesion anatémo-clinica
en el hospital viejito que a la postre resulto ser
la ultima ahi porque al dia siguiente se
cambiaron al Edificio Luis Donaldo Colosio.
Este caso fue de Tuberculosis y lo coordind el

Dr. Membrefio, prdcticamente fue ahi donde

decidi radicar en la ciudad de Villahermosa, en

aquel tiempo el clima no era tan agresivo.
¢éTe convencieron?
Bueno un poco, pero no es tanto que me convencieran, sino que yo necesitaba salir de la Ciudad de México y habia decidido
trabajar en un hospital de nifios, y esta era la oportunidad de ser “cabeza de raton” y no “cola de ledn”.
Me di de alta en el Hospital del Nifio en de Julio de 1982. Cuando llegué no habia mds que un solo equipo en el Servicio de
Patologia que fue el criostato, que fue donado por la Cruz Roja que no tenia razén para tener este equipo de congelacion. Al
no haber el equipamiento para el Servicio, me dieron la comision de viajar a la Ciudad de México y buscar en los laboratorios
los equipos y cuando encontrabamos algo interesante, habldbamos con el Doctor David Barajas que era el hombre de los
dineros y entonces se hacia la compra. En la primera quincena de marzo del 83 se tuvo el equipo para trabajar y se estudio el
primer caso quirdrgico del hospital.
éSilorecuerda?
Silo recuerdo, fue una biopsia de piel, y el 30 de abril de 1983 se hizo la primera autopsia.
¢Como se sentia en eseinicio?
Bueno era tranquilo, no habia mucho que hacer, me la pasaba haciendo visita con los médicos, con el Dr. Fernandez ibamos a
la UCIN, a Pediatria con el Dr. Lastra, comentdbamos los casos, se planeaban las biopsias.
Fue untiempo en que la relacion médico clinico y médico patélogo logré ser muy estrecha y eso facilitaba todo.
éFueaquellaunaépocamodelo?
Yo creo que si; fue la mejor época, habia una perspectiva de donde queriamos llegar, metas muy especificas, que se
consiguieron, y dieron frutos, al morir el Dr. Nieto Padron, el Dr. Ferndndez Torrano tomd la batuta.
Doctor Bulnes: en aquella época el numero de autopsias era mayor que ahora, équé factores han influido en esta
variacion?
Creo que es en parte por la carga asistencial que ha tenido el hospital: entre 1985 y 1987, se daban 10,000 consultas al afio
contra las 45,000 que se dan ahora: no hay comparacion. Eran nueve los residentes de la primera generacion para todo el
hospital y la carga asistencial era mucho menor. Los residentes pasaban por los servicios que no necesariamente eran
pedidtricos: Laboratorio, Rayos X, Patologia. Esto les permitio conocer como trabajan otros, eso los enriquecia en su
formacion y les permitia tener una mayor vision. Poder hacer uso mds racional y adecuado de los recursos que se tenian,
conocian el problema por haber estado adentro, permitia que nosotros los conociéramos mejor. Ellos nos ayudaban con el
trabajo diario, pero también les servia conocer cosas que no tocarian jamds como pediatras, nos acorddbamos de ellos por

susnombres y ellos nos recuerdan como maestros; porque la participacion era mds estrecha.
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Actualmente ya no sabemos el nombre de ellos, muchos vienen a solicitar solo el resultado de algtin estudio patoldgico, y

eso significa que no conocen el servicio de patologia, todo esto viene a razon del trabajo de las autopsias; la necesidad o
el interés de hacer autopsias ya no la sienten y esta oportunidad se desperdicia.

éCual era el nimero de autopsias efectuadas en aquella época?

Bueno: en el afio de 1985 se hicieron 125 autopsias, el mayor numero realizado que para fines estadisticos solo era el 25% de

los fallecidos en el hospital.

En los Estados Unidos: se aceptaba que un buen hospital universitario tuviera que realizar el 30% de la mortalidad del

hospital. Ejemplo: de 1,500 fallecimientos, realizar 500 autopsias.

ElDr. Nieto hablaba de una mistica de servicio, ¢ cree Usted que ha variado esto con los aiios?

Desafortunadamente yo creo que si, y ha cambiado mucho, nuestro hospital no ha dejado de estar influenciado por la

politica, la seleccion del director en base a puestos politicos, es un mal negocio para la academia, esto no quiere decir que los

directores designados hayan sido malos, no; lo que pasa es que no se selecciona a la gente de acuerdo a un proyecto, entonces

se cortan los proyectos que habian, se interrumpen o inventan cada sexenio, parecido a lo que pasa en el pais, que sufre de eso

cada seis afos. Nuevas medidas econdmicas, y todo mientras nos acomodamos y empezamos a echar a andar de nuevo el

carro.

Hay un periodo de transicion que es muy dificil para todos, entonces yo pienso que eso es lo que nos ha pasado en el hospital,

que los proyectos que se establecieron alguna vez por razones que no entiende uno, porque se cambian o cambia la politica de

la Secretaria de Salud y cambia también la perspectiva del hospital, ya no se continua, se pierde y ya no hay el mismo interés,

eso hace que se disminuya la calidad en todo.

Dr. Bulnes, esindudable que Usted ha sido un pilar en la cuestion académica de nuestro hospital.

Que te puedo decir; se supone que para eso me trajeron y los servicios de patologia son fundamentales en relacion a la

ensefianza y formacion de recursos humanos, no nada mds en lo asistencial, entonces; ensefiar es parte inherente de ser

patdlogo. No estoy muy satisfecho conmigo, porque tengo mds trabajos en el cajon pendiente de los que deberian estar, pero

muchos problemas han sido periféricos. Si se ha trabajado mucho, de hecho, el Departamento de Patologia es el que mds ha

publicado en el hospital, y esto es lo que debe suceder en todos los hospitales.

éComo es su sistema de trabajo?

Mira soy muy cadtico -se rie- porque tenemos que hacer muchas cosas, primero: te diria que el trabajo que desarrollo aquien

el hospital lo tomo como un hobby, porque me gusta hacerlo, lo disfruto, hay otras actividades que realizo, porque son las que

le dan de comer a mifamilia, ese es el trabajo privado.

Estamos empezando hacer famoso el “Caso de diagndstico de la semana” estamos tratando de que todo mundo se preocupe

por sumarse, hacer su ejercicio diagndstico y sobre todo a los que les toque discutir el caso que estén presentes, ¢ Por qué?

Porque eso le va a dar una mayor variedad al asunto, aqui es donde tengo un poquito mds de contacto con los residentes, creo

que si logro tener una mejor conexion con ellos y con los adscritos, voy a tener mucho menos problemas de interpretacion

diagndstica, entonces en lugar “de irme a pelear”, ves que informacion hay en relacion al caso para ver si hay alguna

inconsistencia.

¢Como ha evolucionado el David Bulnes a través del tiempo?

Siento una necesidad de transcendery dejar una huella que sea positiva. Siempre he peleado con la idea de aquellos que han

pasado por el hospital y que por estar presentes quieren ser reconocidos. No es nada mds estar en el hospital, sino hacer algo

por él, haciendo nuestro trabajo bien; luego, si puedes hacer cosas extras, jque padre!, site lo reconocen, como es el caso de la

Medalla al Mérito Médico, jque padre!

La medalla al Mérito Médico ¢ En esos momentos como te sentiste?

Fue muy grato, porque lo veo como el reconocimiento de mis colegas, sobre todo fue muy espontdneo, mucha gente penso

que yo debia ser seleccionado y bueno fue muy hermoso y gratificante.

¢Qué sueiios tiene David, que proyectos?

¢Proyectos?: tratar de enderezar este barco, los suefios: primeramente estdn muy relacionados con mi familia, tratar de

establecer mi patrimonio, que mis hijos logren terminar su carrera profesional y dejarlos encaminados en un trabajo que les
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guste, que puedan sentir la alegria que yo tengo en mi trabajo, que disfruten lo que estdn haciendo.
éCémove el rumbo del Pais?
Bueno lo que pasa es que el futuro se lo hemos dejado a los politicos. Los hombres de bien nos hemos hecho de lado y hemos
dejado que los pillos hagan la politica. Desgraciadamente la gente que nos dirige, muchas veces nos ha decepcionado (“pan
conlo mismo”), siguen el dicho: “Diosito no me des, ponme donde hay, que yo me encargo de lo demds”, es parte del vicio.
Siyo soy un profesional honesto y voy a estar en un sitio de estos, voy a estorbar, me van a hacer la vida dificil. Bueno, mejor
no me meto, para que me complico la existencia; pero, entonces nunca luchamos por lo que creemos, nos hacemos a un lado
y dejamos que otra gente lo haga por nosotros y entonces eso cuesta mucho, y si vas a meterte, lo principal que necesitas es
compromiso y no puede ser a medias, hay ejemplos de como se desprecia a la gente por su honradez “mira como salié
fulanito, debid aprovechar”.
El mal de nuestro pais es que los puestos de responsabilidad los consiguen, no el que estd mds preparado, sino el que estd
mejor conectado.
Creo también que necesitamos romper el ejemplo de los cangrejos tabasquefios.
Es necesario reconocer los esfuerzos de las demds personas y si nosotros hacemos nuestro mejor esfuerzo y respetamos el de
los demds, otra cosa seria. Creo que esto, estd fundamentalmente relacionado con la educacion.
David; ¢ que papel jugé tu familia en tu formaciény vocacion?
La familia de David Bulnes Mendizdbal, un padre y una madre que se dedicaron a trabajar por sus hijos. Fuimos cinco
hermanos uno murié hace unos afos, pero los otros cuatro ahi andamos, hay de todo como en la viiia del sefior, tres
logramos carrera universitaria, uno logro postgrado en Psicologia, el mayor le costd mucho lograr su educacion, pero al final
ya obtuvo su titulo. Ahi vemos el ejemplo que tuvimos en casa; trabajar, trabajar y trabajar siempre, mis padres se
preocuparon de que tuviéramos opciones. Algo que siempre agradeceré fue un intercambio al extranjero, porque me
permitio dominar el idioma inglés.
David Bulnes regresa a su trabajo, el microscopio y nos deja la siguiente reflexion:
Tener suficiente aprecio por su trabajo, respetarse uno y respetar a los demds y eso seria en todas las dreas de la vida, como

profesionista, como persona, no engafiarse, no traicionarse.
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De médicos y hechiceros en el
México prehispémico

s bien sabido que entre los nahuas se consideraba a los

hombres del quinto sol como los verdaderamente

humanos, como los que ocupaban el centro del
cosmos. Porlo mismo, con ellos se debia acabar el universo.
Una generacion mas, una creacién mas era inconcebible. Esta
creencia se manifestaba en todos los rubros de su vida, entre
ellos la poesia, que cuando se refiere a la muerte es triste,
dolorosa. Asi lo plasmé el rey poeta de Texcoco,
Nezahualcoyotl:

Me siento fuera de sentido,
lloro, me aflijo y pienso,

digo y recuerdo:

Oh, sinunca yo muriera,

si nunca desapareciera...
jVaya yo donde no hay muerte,
Ixtlilton. Foto del dominio publico de donde se alcanza victoria
Wikimedia Commons I0Oh, sinunca yo muriera,
sinunca desapareciera..."

Este pequefio canto es, en todos sentidos, mas que ilustrativo
sobre una prerrogativa existencial: la vida puede ser otorgada
por los dioses, y por ello se les debe adorar, pero es indudable
que es en la tierra el unico sitio donde se integran todos los
elementos de lo humano, por ello, sélo aqui la existencia
adquiere un caracter total, con todo lo que ello implica: amor,
odio, incertidumbre, miedo, salud, tristeza, enfermedad, alegria,
etcétera. De la manera en que el hombre lograra equilibrar todos
estos elementos, dependia su permanencia o no en la tierra, y la
forma en coémo se diera. Por lo mismo, las nociones
concernientes a dicha busqueda emocional se presentan con
una mezcla particular y sumamente compleja de magia, religion
y ciencia.

1. El poema se llama “Sed de inmortalidad”, titulo y version de

Angel Maria Garibay, La literatura de los aztecas, 1a reimp. de la
6a ed., México, Joaquin Mortiz, 1982, p. 61.

m “La voz del nifho”



En el afio 1978, un grupo reducido de editores (directores) de
revistas de medicina general, se reuni6 de manera informal en
Vancouver (Columbia Britanica) para establecer los requisitos
basicos que debian cumplir los manuscritos que se presentaban
a sus revistas. Este grupo se dio a conocer con el nombre de
Grupo Vancouver. Los Requisitos de Uniformidad de los
manuscritos, entre los que se incluyen los formatos de las
referencias bibliograficas elaborados por la National Library of
Medicine (NLM) de losEE.UU., fueron publicados por primera
vez en 1979.*

La Revista “La voz del Nifio” acepta para su publicacion trabajos
cientificos sobre la pediatria y
especialidades afines; dichos trabajos deben ser originales, de
publicacién exclusiva e inédita. A su vez la Revista “La voz del
Nifio” se reserva los derechos de programacioén, impresion vy
reproduccién (copyright) del material entregado, dando el crédito
correspondiente a los autores de los mismos. Si el autor desea
publicar nuevamente el trabajo aparecido en la Revista “La voz
del Nifio”, requiere autorizacion escrita del editor de la misma.
ASPECTOS GENERALES: Los articulos se enviaran al Dr.
Ramén Miguel Cornelio Garcia, editor de la revista, al Hospital
Regional de Alta Especialidad del Nifio Dr. “Rodolfo Nieto
Padron”, Avenida Gregorio Méndez No. 2832 Col. Tamulté,
Villahermosa, Tab, Méx., Tel. 3 511090 3 511055, e@mail:
ramonm.cornelio@hotmail.com.

De los pacientes y participantes en el estudio: Los pacientes
tienen derecho a la privacidad, derecho que no debe ser violado
sin el consentimiento informado. Todo lo que se refiere a la
identificacion, incluidos los nombres o iniciales de los pacientes o
el numero de historia clinica, no debera publicarse. Tampoco
fotografias ni datos genealdgicos,
informacién sea esencial para los objetivos cientificos y que el
paciente —o su progenitor o tutor— dé el consentimiento escrito
para su publicacion. En el caso en que se haya obtenido dicho
consentimiento, debera indicarse en el articulo.

Envio del manuscrito: El texto de los articulos sobre estudios
observacionales y experimentales normalmente esta dividido en
los siguientes apartados: Introduccion, Métodos, Resultados, y
Discusion.

Espaciado doble de todas las partes del manuscrito, incluyendo
la portada, el resumen, el texto, los agradecimientos, las
referencias, las tablas individuales y las leyendas, margenes

temas relacionados con

a menos que dicha

generosos.
electronico, para facilitar la impresion del manuscrito para su
evaluacién y revision. La extensidbn no debera rebasar 10
cuartillas incluyendo las referencias bibliograficas, sin tomar en
cuenta las figuras ilustrativas correspondientes.Los autores
deberan numerar todas las paginas del manuscrito de forma
consecutiva. Los articulos de investigacion a menudo omiten

Los manuscritos se presentaran en formato

alguna informacién importante. Se han desarrollado pautas de
redaccion (www.nlm.nih.gov/services/research_report_guide.
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Informacién para los autores

html) para un cierto nimero de modelos de investigacion.
Direccion electrénica del autor responsable del manuscrito.
Numero de figuras y tablas: las figuras y tablas que sean
parte del manuscrito, se enviardn por separado, asignando
como parte del nombre del archivo el niumero correspondiente
a la figura o tabla.

Resumen El| resumen debe proporcionar el contexto o
antecedentes del estudio y debe fijar los objetivos del mismo,
los procedimientos basicos (seleccion de los sujetos o
animales de laboratorio que han participado en el estudio,
métodos de observacion y métodos analiticos), los principales
resultados (incluyendo, si es posible, la magnitud de los
efectos y su significacion estadistica), las conclusiones
principales y las fuentes de financiamiento. El resumen
debera destacar aspectos nuevos e importantes o las
observaciones que se derivan del estudio. Los articulos sobre
ensayos clinicos deberan incluir resimenes que incidieran en
los puntos que el grupo CONSORT considera esenciales
(www.consort-statement.org/? = 1190).

Introduccién: En la introduccion se debe expresar el
contexto o los antecedentes del estudio (por ejemplo, la
naturaleza del problema y su importancia) y enunciar el
proposito especifico u objetivo de la investigacion.

Métodos: La seccion de Métodos debe incluir solamente la
informacién que estaba disponible cuando se redacté el plan
o protocolo del estudio.

Seleccion y descripcion de los participantes: Describir
claramente la seleccion de los sujetos objeto de observacion
o experimentacion (pacientes o animales de laboratorio,
incluyendo los controles), incluir los criterios de seleccion y
exclusion, y dar una descripcion de la poblacién origen de los
sujetos del estudio.

Informacién técnica: Identificar los métodos, aparatos (dar
el nombre y la direccion del fabricante entre paréntesis), asi
como los procedimientos con suficiente detalle para permitir a
otras personas reproducir los resultados. Dar las referencias
de los métodos habituales, métodos
estadisticos (Especificar el software utilizado).

Resultados: Presentar los resultados siguiendo una
secuencia légica en el texto, tablas e ilustraciones, y
destacando en primer lugar los hallazgos mas importantes.
No repetir en el texto los datos de las tablas o ilustraciones;
resaltar o resumir sélo las observaciones mas importantes.
Discusion: Destacar los aspectos mas novedosos e
importantes del estudio y las conclusiones que de ellos se
deducen, contextualizandolos en el conjunto de las
evidencias mas accesibles. No repetir en detalle datos u otro
material que aparezca en la Introduccion o en el apartado de
Resultados. En el caso de estudios experimentales es util
empezar la discusion resumiendo brevemente los principales

incluyendo los

resultados; a continuacion, explorar los posibles mecanismos



o explicaciones de dichos hallazgos, comparar y contrastar
los resultados con los de otros estudios relevantes, exponer
las limitaciones del estudio, y explorar las implicaciones de
los resultados para futuras investigaciones y para la practica
clinica.

Consideraciones generales. Referencias bibliograficas
Aunque las referencias bibliograficas pueden ser una forma
eficaz de conducir a los lectores a un corpus de literatura, no
siempre reflejan de forma precisa el trabajo original. Por
tanto, siempre que sea posible se deberan dar a los lectores
las referencias directas de las fuentes originales de la
investigacion. Por ofra parte, listas exhaustivas de
referencias a obras originales sobre un tema determinado
pueden malgastar demasiado espacio en una pagina. Con
frecuencia, un pequefio nuimero de referencias a los
articulos originales tienen la misma utilidad que listas mas
exhaustivas, especialmente porque hoy en dia pueden
afadirse referencias a la version electronica de articulos
publicados, y porque la busqueda electronica permite a los
lectores recuperar estudios de forma eficiente. Es
recomendable no usar resumenes como referencias. Las
referencias deberan estar numeradas consecutivamente,
siguiendo el orden en que se mencionan por vez primera en
el texto. Identificar las referencias del texto, las tablas y las
leyendas con numeros arabigos.

Tablas:.Numerar las tablas consecutivamente siguiendo el
orden de la primera cita que aparece en el texto y asignarles
un ftitulo escueto. No usar lineas horizontales ni verticales.
Cada columna debe ir encabezada por un titulo breve o
abreviado. Los autores deben colocar las explicaciones en
notas a pie de tabla, no en el titulo.

llustraciones (figuras): Las figuras deberan ser disefiadas
y fotografiadas en calidad profesional o bien presentadas
como fotografias digitales. Ademas de solicitar una version
de las figuras adecuada para su impresion, algunas revistas
piden a los autores los archivos electrénicos de las figuras
en un formato determinado (por ejemplo, JPEG o GIF). Las
figuras deberan numerarse consecutivamente siguiendo el
orden de primera aparicién en el texto.

Unidades de medida: Las medidas de longitud, altura, peso
y volumen deberian darse en unidades métricas (metro,
kilogramo o litro) o en los multiplos o submultiplos
decimales. Las temperaturas deberan expresarse en grados
Celsius. La presién sanguinea debe medirse en milimetros
de mercurio, a menos que la revista especifique otras
unidades.

Abreviaturas y simbolos: Usar s6lamente abreviaturas
estandar; el uso de abreviaturas no estandar puede resultar
extremadamente confuso para los lectores. Evitar el uso de
abreviaturas en el titulo del manuscrito. La primera vez que
se usa una abreviatura deberia ir precedida por el término
sin abreviar, seguido de la abreviatura entre paréntesis, a

menos que sea una unidad de medida estandar.

Referencias bibliograficas: Escribirlas aparte del texto y

ordenarlas numéricamente a su orden de aparicién en el texto.

Se indicara el numero progresivo entre paréntesis.

Referencias (Ejemplos):

Articulo estandar: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ

transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002 Jul

25;347(4):284-7. Si la revista mantiene el criterio de paginacion
continua a lo largo de todo el volumen, opcionalmente se puede
omitir el mes y el nimero. Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL.

Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J

Med. 2002;347:284-7. Mas de seis autores: Rose ME, Huerbin

MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al.

Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after

cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.

Autoria compartida entre autores individuales y un equipo:

Vallancien G, Emberton M, Harving N, van Moorselaar RJ; Alf-

One Study Group. Sexual dysfunction in 1,274 European men

suffering from lower wurinary tract symptoms. J Urol.

2003;169(6):2257-61. Margulies EH, Blanchette M; NISC

Comparative Sequencing Program, Haussler D, Green ED.

Identification and characterization of multi-species conserved

sequences. Genome Res. 2003 Dec;13(12):2507-18.

No se menciona el autor: 21st century heart solution may have

a sting in the tail. BMJ. 2002;325(7357):184.

Sin volumen ni nuamero: Outreach: bringing HIV-positive

individuals into care. HRSA Careaction. 2002 Jun:1-6. 12.

Paginas en niumeros romanos Chadwick R, Schuklenk U. The

politics of ethical consensus finding. Bioethics. 2002;16(2):iii-v.

Tesis: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone

survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (Ml):

Central Michigan University; 2002.

Articulo de revista en Internet: Abood S. Quality improvement

initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J

Nurs [Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 p.].

Available  from:  http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/

Wawatch. htmArticle

Pagina Web de un sitio Web: American Medical Association

[Internet]. Chicago: The Association; ¢1995-2002 [actualizado

2001 Aug 23; citado 2002 Aug 12]. AMA Office of Group Practice

Liaison; [aprox 2 pantallas]. Disponible en: http://www.ama-

assn.org/ama/pub/ category/1736.htmlzado 23 Ago 2001; citado

[12 Ago 2002].

Atentamente

El editor

Nota:

*Las normas anteriores son un resumen libre de las Normas
Internacionales traducidas al espafiol por el grupo Editores de Revistas
Médicas Mexicanas auspiciada por la Academia Nacional de Medicina. De
igual manera, estas instrucciones contemplan los requisitos de
uniformidad del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(International Comitee of Medical Journal (CMJE); actualizado en abril de
2010, traduccion al espafiol del 30 de julio de 2012

“La voz del nino”
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