ISSNF224828 86 OR[RO

=

[ | \ "Z;‘I
14 ~ J) HOSPITAL REGIONAL DE  |[{. " 1@
ALTA ESPECIALIDAD DELNINO ||~ - X
‘DR RODOLFO NIETO PADRON” |1 >/

PUBLICACION CIENTIFICA

Editorial

TERAPIA DE MANTENIMIENTO EN PACIENTES
ASMATICOS DE 4 A 14 ANOS A TRAVES DE
PRUEBA DE CONTROL DE ASMA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO
“DR RODOLFO NIETO PADRON”

Ricalde-Aquilar José Enrique, Pérez-Juarez Linda
Krystel, Borbolla-Sala Manuel Eduardo.

PREVALENCIADE ANOMALIAS CONGENITAS DEL
RINON Y DEL TRACTO URINARIO EN MENORES
DE 15ANOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
ESPECIALIDAD DEL NINO “DR. RODOLFO NIETO
PADRON” 2017-2021.

Barragan-Garcia Roxana, Rocha Gomez Margarita
Irene, Del Toro Varela Cintya Beatriz, Borbolla Sala
Manuel Eduardo.

LESION RENAL AGUDA COMO FACTOR DE MAL
PRONOSTICO EN RECIEN NACIDOS MAYORES
DE 34 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL CON
ASFIXIA PERINATAL DURANTE EL PERIODO DE
2020 — 2021 EN LA UCIN DEL HOSPITAL DEL
NINO “DR. RODOLFO NIETO PADRON”

Velasco-Reynosa Raul Santiago, Santamaria-Mufioz

Jaime Rodrigo, Borbolla-Sala Manuel Eduardo.

METAHEMOGLOBINEMIA EN UN NINO DE 8
ANOS CON DENGUE NO GRAVE: REPORTE DE
CASO.

Efrain Zurita-Zarracino, Linda Kristel Pérez-Juarez,
Amel Elwin Ramos-Mayo.

RECIEN NACIDA CON QUISTE DE OVARIO,
PRESENTACION DE CASO CLINICO
Sotomayor-Reyes Marcelo Fabian, Martinez-
Humberto, Duran-Hernandez Juan Manuel, Sanchez
Melissa, Sotomayor-Tuquerrez Ricardo Emanuel.

Volumen 16, No. 27, enero - junio 2023







“La voz del nino”

PUBLICACION CIENTIFICA




DIRECTORIO

Secretaria de Salud del Estado de Tabasco:
Dra. Silvia Guillermina Roldan Fernandez

Directora:
Dra. Silvia Gutiérrez Lucatero

Titular de la Unidad de Ensefianza, Investigacion y Calidad:

Dr. David Ernesto barajas Izquierdo

Editor: Dr. Ramoén Miguel Cornelio Garcia
Co-editor: M.S.P. Ezequiel Alberto Toledo Ocampo

Asistente de Editor: Filemon Melo Vasquez

Comité Editorial:

Dr. Rubén Martin Alvarez Solis

Dr. Manuel Eduardo Borbolla Sala
Dr. David Pablo Bulnes Mendizabal
Dr. Luis Gémez Valencia

Dra. Leova Pacheco Gil

Consejo Editorial:

Dr. David Ernesto Barajas Izquierdo
Q.F.B. Franklin Esquivel Izquierdo

Dra. Prima Esmeralda Gomez Hernandez
Q.F.B. AlIma Rosa Gonzalez Hernandez
Dr. Enrique Loyo Nieto

Dr. Arturo Montalvo Marin

Dra. Margarita Irene Rocha Gémez

Dr. Gustavo Rodriguez Ledn

Dr. Sergio de Jesus Romero Tapia
Q.F.B. Josefina Salomén Cruz

Dr. Jaime Rodrigo Santamaria Mufioz
Dr. José Luis Valdés Bravo

Dr. Pedro Valencia Mayoral

Dr. Pablo Valladares Sanchez

Dr. Edgar Vazquez Garibay

Mtro. José Luis Ventura Martinez
Dr. Guillermo Victoria Morales

Dr. Rafael Antonio Vivas Pérez

Disefio: Filemoén Melo Vasquez
Fotografia: Marcos Bedolla De Castro

“La voz del nifio”, Vol. 16 No. 27, enero - junio de 2023 es una publicacion cientifica semestral editada y distribuida por la Secretaria de Salud, Awv.
Gregorio Méndez Magafia 2832, 20. piso, Col. Atasta, Villahermosa, Tabasco, México, C.P. 86100, Teléfono: (993) 351 06 92, Email:
ramonm.cornelio@hotmail.com, Editor responsable: Dr. Ramén Miguel Cornelio Garcia. Reservas de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-2015-
021112122300-102, ISSN: 2448-8860, ambos otorgados por el Instituto Nacional de Derechos de Autor. Licitud de Titulo y Contenido No. 16829,
otorgado por la Comision Calificadora de Publicaciones y Revistas llustradas de la SEGOB, impreso por Innovaciones Graficas ARS, S.A.de C.V., Calle
Morelos No. 139, Col. Atasta, C.P. 86100, Villahermosa, Tabasco. Este niUmero se termind de imprimir el 28 de julio de 2023, con un tiraje de 1,000
ejemplares.



Editorial

5 de mayo de 2023 tiene un significado de
esperanza para la humanidad. La OMS anuncié que
la emergencia sanitaria por la pandemia de COVID-
19 ha terminado, después de mas de 3 afos de
desafios de la salud publica, de las economias y lo
mas sensible, las vidas truncadas, metas y suefios
que ya no se pudieron cumplir.

En México, en funcién de la declaratoria de la OMS,
el pasado 9 de mayo, se anuncié el fin de
emergencia.

También ha hecho saber la OMS, que la fase de
emergencia sanitaria ha terminado, pero la
pandemia no ha llegado a su fin. El COVID-19 sigue
siendo una prioridad global, porque continua el
riesgo y los sistemas de salud y la poblacién no
pueden bajar la guardia.

Se pasa a la etapa de gestionar el COVID-19, junto
con otras enfermedades infecciosas, que
constituyen unriesgo para la salud publica.

La pandemia que exhibié la vulnerabilidad de la
existencia humana, invita a la reflexion y replantear
lo que es necesario mejorar y transformar en el
quehacer cotidiano de la practica médica y
particularmente, en lo que concierne a la pediatrica,
para proteger a nuestros nifios y que resulten los
mas beneficiados de este aprendizaje, en materia
de prevencion de enfermedades y afecciones
mentales.
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Resumen.

Introduccion: El manejo del asma es un desafio diario en la practica pediatrica, ya que muchos aspectos clinicos
y funcionales se estan actualizando constantemente. El manejo del asma debe estar orientado a lograr y
mantener el control del asma. Diferentes herramientas pueden medir el control del asma. La clasificacion de la
Iniciativa Global para el Asma (GINA) y la Prueba de Control de Asma (ACT) y su versién pediatrica (childhood-
ACT, C-ACT) son las mas utilizadas en la practica clinica, entre otras.

Objetivo. Evaluar el control del asma en pacientes asmaticos de 4 a 14 afios a través de la aplicacion de la Prueba
de Control de Asma en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” 2021.
Material y métodos. Se reviso el archivo clinico para obtener el listado de 250 pacientes de 4 a 14 afios con asma
en terapia de mantenimiento del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Rodolfo Nieto Padrén” 2021, se
les llamo por teléfono y aceptaron venir a consulta 56 pacientes. Se le citd en la consulta externa de Neumologia,
se realiz6é exploracion fisica, y se aplicé la Prueba de Control del Asma junto con el cuestionario GINA. Un mes
después se les citd para nueva exploracion fisica y aplicacion de la Prueba de Control de Asma y el cuestionario
GINA. Los datos se vaciaron en la hoja de recoleccidn y posteriormente se realizé el andlisis estadistico.
Resultados. Durante el periodo, acudieron a consulta externa del turno vespertino de neumologia 56 pacientes
con asma. Encontrando que la mayoria de los pacientes tenia antecedentes familiares de asma y de enfermedad
de tipo alérgico. La totalidad de los pacientes referian adecuado control de la enfermedad asmatica de acuerdo
con la Prueba de Control de Asma y el cuestionario GINA. Siendo esto, un factor para el adecuado apego al
tratamiento, asi como el adecuado uso de la camara espaciadora (los que la usaban). La presencia de sintomas
diurnos estuvo presente en la mayoria de los pacientes que refirieron usar medicacion de rescate.

Prueba de Control de Asma y el cuestionario GINA. Los resultados mostraron concordancia con la terapia de
mantenimiento. El analisis estadistico de chi-cuadrada de Pearson mostré una p<0.005 y el coeficiente de
concordancia entre ambas escalas es de k= 0.694, lo que indica que los resultados de éstos, se relacionan con un
adecuado control de acuerdo a la terapia de mantenimiento.

Conclusiones: El puntaje (ACT) de la “Prueba de Control de Asma” y el cuestionario GINA, al compararse por
anadlisis estadistico, mostré6 que los resultados de éstos, fueron semejantes con relaciéon al control de la
sintomatologia, y de acuerdo con la terapia de mantenimiento, lo que indica una relacion valida y confiable.
Palabras clave: Exacerbacion, Asma, factor de riesgo, Hospitalizacion.

Summary

Introduction. The management of asthma is a daily challenge in pediatric practice, since many clinical and
functional aspects are constantly being updated. Asthma management should be aimed at achieving and
maintaining asthma control. Different tools can measure asthma control. The classification of the Global Initiative
for Asthma (GINA) and the Asthma Control Test (ACT), and its pediatric version (childhood-ACT, C-ACT) are the
most used in clinical practice, among others.

Objective. To evaluate the control of asthma in asthmatic patients from 4 to 14 years old through the application of
the Test of Control of Asma in the Regional Hospital of High Specialty of the Child "Dr. Rodolfo Nieto Padron" 2021.
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Material and methods. The clinical file was reviewed to obtain the list of 250 patients aged 4 to 14 years with
asthma in maintenance therapy of the Children's Hospital "Rodolfo Nieto Padrén" 2021, they were summoned to
the pneumology outpatient, where they were they were clinically examined and giben or the asthma Control Test of
and the GINA questionnaire. A month later, the physical examination and reapplication of the Asthma Control Test
and the GINA questionnaire were applied. The data were organized into the collection sheet, then tabulated and
statistical analysis performed.

Results. During the period, 56 patients with asthma from the "Dr. Rodolfo Nieto Padron" High Specialty Children's
Hospital attended the outpatient clinic of the evening Pneumology shift. All patients reported adequate control of
asthmatic disease according to the Asthma Control Test and the GINA questionnaire. This being a factor for the
proper adherence to the treatment, as well as the proper use of the spacer chamber Those Who used it. The
presence of daytime symptoms was present in most patients who reported using rescue medication.
Conclusions. The score (ACT) of the "Asthma Control Test" and the GINA questionnaire, when compared by
statistical analysis, showed that the results of these were similar in relation to symptomatology control, and
according to maintenance therapy, indicating a valid and reliable relationship.

Keywords: Exacerbation, Asthma, risk factor, Hospitalization.

Introduccion.

El asma es la enfermedad respiratoria crénica mas frecuente de la infancia. Representa la primera causa de
ausentismo escolar, consultas urgentes al pediatra o al servicio de urgencias y hospitalizacién. A pesar de un
creciente y vertiginoso conocimiento de la enfermedad, derivado de la investigacién basica, clinica y
epidemiolégica, alin se carece de un recurso terapéutico que permita la curacion de los enfermos."?

Elasma se define como una enfermedad crénica de las vias aéreas donde juegan un papel fundamental cierto tipo
de células y mediadores que; en individuos susceptibles producen episodios recurrentes consistentes en tos,
dificultad respiratoria y sibilancias asociadas a obstruccion al flujo aéreo reversible, a veces espontaneamente o
con tratamiento. Estos episodios son mas frecuentes por la noche o, a primera hora de la mafiana.’

El asma es una enfermedad cuyos signos son: la manifestacion de una obstruccion variable de la via aérea
inferior. Si la obstruccion se hace sintomatica se observaran aumento del esfuerzo necesario para conseguir una
adecuada ventilacion pulmonar. Estos signos son la taquipnea y el aumento del trabajo respiratorio, que se
manifiesta por el alargamiento de la espiracion y el empleo de musculos accesorios, como tiraje intercostal,
retraccion, disociacion toracoabdominal. Los nifios mayores pueden manifestar sensacion de disnea, opresion
toracica o dolor. La tos es un signo frecuente y precoz, caracteristicamente seca, disneizante y nocturna, aunque
puede serhumeda. “*°

Tanto el concepto como el diagnéstico dependen del consenso alcanzado por una comunidad cientifica. Estos
consensos suelen plasmarse en guias de caracter nacional, como la GEMA, o la GINA.

El diagnostico de asma debe ser el comienzo de un proceso diagnéstico para conocer los factores que lo
componen y los tratamientos adecuados a cada caso. Esta vision es predominante en las guias mas recientes y
permite expandir el concepto sindromico del asma a todas las edades, lo que elimina las dificultades previas para
establecer el diagnoéstico en edad preescolar.

Laintensidad de los sintomas y de los hallazgos exploratorios nos servira para clasificar la gravedad de la crisis, lo
que tendra utilidad para adecuar el tratamiento y la necesidad de supervision médica u hospitalizacion.’

La espirometria forzada es dificil de realizar hasta que el nifio ha cumplido al menos 4 o 5 afios. La rentabilidad
diagnostica es menor en nifios, dado que es frecuente que tenga resultados del FEV1 dentro de los valores de
referencia, incluso en las formas moderadas o graves. Aunque puede contribuir a confirmar el diagnéstico, una
espirometria normal no lo excluye. En el nifio la relacion VEF1/FVC se correlaciona mejor con la gravedad del
asma que el VEF 1y se considera obstruccion cuando la relacion VEF1/FVC es inferior al 80-85%.”

Se considera una prueba positiva cuando se observa un aumento del VEF1 igual o mayor al 12% respecto al valor
basal, o mayor del 9% respecto del valor teérico esperado.®’

Si el asma esta bien controlada y la espirometria con broncodilatacién no es concluyente, puede ser de ayuda
realizar una prueba de broncoprovocacion para comprobar la presencia de hiperreactividad bronquial
inespecifica. La valoracion de la respuesta se realiza en base al porcentaje de caida del VEF1 respecto al basal.
La prueba de esfuerzo tiene una alta especificidad para el diagnéstico, aunque una sensibilidad menor. La prueba
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con agentes indirectos o directos tiene una elevada sensibilidad, pero una limitada especificidad, por lo que resulta
mas Util para excluir que para confirmar el diagnéstico de asma.’

Dado que el asma es mas frecuente, mas persistente y grave en pacientes atdpicos, es recomendable realizar un
estudio alergolégico en estos pacientes. Las pruebas cutaneas (prick test) tienen una alta sensibilidad y son
faciles de realizar, permitiendo estudiar mdultiples alérgenos de una forma rapida y sencilla, por lo que son la
primera prueba para estudiar en el estudio alergologico.”

En la actualidad existe una gran variedad de guias de practica clinica de diagnéstico y tratamiento del asma con
revisiones frecuentes, entre ellas Global Initiative for Asthma (GINA). El objetivo principal de estos documentos es
alcanzar y mantener el control clinico del asma, teniendo en cuenta la seguridad del tratamiento, los potenciales
efectos adversos y el costo de estos.’

El control clinico del asma requiere una gran variedad de aspectos, tales como; ausencia de sintomas diarios, sin
limitaciones de las actividades diarias, ausencia de sintomas nocturnos y suefio no interrumpido por asma,
necesidad de medicacion de rescate dos o menos veces por semana, funcién pulmonar normal o casi normal,
ausencia de exacerbaciones.’

Al mismo tiempo se han desarrollado y validado diversos instrumentos para evaluar el asma en términos de
control. Entre ellos CAN (control del asma en nifios) y ACT (Prueba de Control de Asma) infantil.*'*"

Dentro del tratamiento del asma se considera que la via mas efectiva es la inhalada y se puede considerar la
piedra angular del tratamiento del asma en nifios de todas las edades. Los farmacos inhalados actuan
directamente en la zona afectada con mayor rapidez de accién y efectividad mas mantenida, produciendo menos
efectos secundarios y precisando dosis mucho menores. "

Los farmacos para tratamiento de mantenimiento:, corticoides inhalados (Cl) de mantenimiento son la terapia de
control més eficaz y, por lo tanto, el tratamiento de eleccién, independientemente de la edad del paciente. La gran
mayoria de los pacientes van a necesitar dosis bajas para un adecuado control, aunque en algunos casos sera
necesario el empleo de dosis medias o altas para conseguir los objetivos de control, siendo preferible en estos
casos la asociacion con otros farmacos que permitan mantener los corticoides en dosis bajas-medias.*®"

Los antagonistas de receptores de leucotrienos (ARLT), su asociacion a Cl permite un mejor control del asma, sin
necesidad de usar dosis mas altas de éstos. Existen varios principios activos, pero solo montelukast tiene
autorizacion, en ficha técnica, para nifios desde los 6 meses de edad.**

Los B2 agonistas de accion prolongada siempre se deben utilizar en asociacion con corticoides, produciendo un
efecto sinérgico entre ambos y permitiendo el control de la enfermedad persistente con menor dosis de
glucocorticoides. Actualmente existen dos asociaciones: la combinacién salmeterol/fluticasona, autorizada a
partir de los 4 afios y la combinacion formoterol/budesoénida, permitiendo su administracion como medicacion de
rescate, aunque autorizada en mayores de 12 afios, pero podria ser una pauta para considerar en pacientes de
menor edad. *°

Las metilxantinas la aminofilina y la teofilina, cada vez menos utilizados, pero que se deben considerar en el
tratamiento del asma grave que no se controla con los recursos ya descritos.

Anticuerpo monoclonal IgE (omalizumab) usado en aquellos pacientes con asma grave que presentan niveles
elevados de IgE, sensibilizacion a neumo-alérgenos y que no alcanzan el control de sus sintomas y
exacerbaciones con terapia inhalada a dosis altas.

Los glucocorticoides sistémicos, podrian considerarse como el tltimo recurso para el control del asma, por su alto
potencial de efectos adversos, y siempre tras demostrar que el resto de las terapias no consiguen el objetivo
marcado. Debe buscarse la dosis minima que permita alcanzar el control deseado de la enfermedad, agotando el
resto de los recursos.”™"

Objetivo. Evaluar el control del asma en pacientes asmaticos de 4 a 14 afios a través de la aplicacion de la Prueba
de Control de Asma en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

Material y métodos. Se realizé un estudio biespectivo, transversal y analitico. Fue selectivo de casos y a
conveniencia del investigador. De una poblacion de 250 pacientes, se localiz6 por teléfono a 56 pacientes, mismos
que fueron citados ya que cumplieron los criterios de inclusién. Se conté con diagnéstico de asma en pacientes de
4 a 14 afos de edad que se encuentran en control, y que al momento de su cita no presentan crisis asmatica
debido al tratamiento con medicamentos del tipo de los esteroides inhalados como budesoénida, fluticasona,
mometasona, entre otras. En ocasiones requieren tratamiento de rescate como los broncodilatadores o
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esteroides sistémicos. Estos pacientes pueden presentar asma controlada, parcialmente controlada y no
controlada.

En el Servicio de la Consulta Externa de Neumologia una vez seleccionados cada uno de los pacientes se les di6
nueva cita donde se les realizé exploracion fisica, se aplicé la Prueba de Control de Asma, y el GINA, para
determinacion diagnéstica de asma controlada, parcialmente controlada y no controlada. Posteriormente se les
citd al mes para nueva exploracion fisica y aplicacion de la “Prueba de control de asma” y el GINA. Mediante una
base de datos que evalud la terapia de mantenimiento, asi como de los posibles factores que incidan en la
disminucion de su eficacia. De esta manera se pretendid evaluar el estado clinico actual de estos nifios,
identificando factores que puedan afectar la eficacia de la terapia de mantenimiento, para asi poder llevar a cabo
un mejor tratamiento y de esta manera mejorar la calidad de vida de estos pacientes y de sus familias.

Asimismo, se aplico la evaluacién del grado de asma de acuerdo con GINAy se vaci6 la informacion en base de
datos del Sistema Access. Se interpreté mediante la utilizacion de estadistica descriptiva e inferencial. Se utilizd
el paquete estadistico SPSS IBM V25.

La realizacion del presente estudio se llevé a cabo con datos obtenidos del expediente clinico y en consulta
externa de Neumologia. Se realiz6 consentimiento informado previo a realizar encuestas y ademas el trabajo no
presento conflictos de interés. Los resultados se usaron con fines académicos y por ningiin motivo se manejaron
nombres o casos particulares. Ademas; en el presente trabajo se respetaron las normas éticas y de seguridad del
paciente como se encuentra dispuesto en La Ley General de Salud 2013. Las normas bioéticas internacionales
de investigacion y de la Declaracién de Helsinki 2013. El protocolo fue autorizado por el Comité de Etica en
Investigacion local del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”. Numero CEI-
080-25-3-2021.

Resultados. De una poblacion de 250 pacientes con diagnostico de asma, solo se pudo localizar a 56 pacientes
por teléfono y que cumplieron los criterios de inclusion. De la muestra estudiada, se observé: edades entre 4y 14
afios con diagnostico de asma en terapia de mantenimiento, siendo el 50% del sexo masculino y 50% del sexo
femenino. (Figura 1).

Figura 1. Edad y sexo de los pacientes con terapia de mantenimiento que se les aplica “Test de Contral de
Asma” de 4 a 14 afios de edad
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Fuente: 56 pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad def Nine "Dr. Rodolfo Misto Padron” energ-junio 2021

De los 56 pacientes con diagnoéstico de asma en terapia de mantenimiento, el 44.6% no tenian familiares con
asmay si, el 55.4%.

De los 56 pacientes con diagnodstico de asma en terapia de mantenimiento, el 60.7% no tenian antecedentes de
atopia familiar y si tenian el 39.3%. La atopia familiar méas frecuente fue: el asma bronquial (42.9%), seguido por la
dermatitis atopica (5.4%), larinitis (5.4%) y la rinoconjuntivitis con el (1.8%).

De todos los pacientes con asma en terapia de mantenimiento, el 80.4% tenian padecimientos alérgicos
agregados, siendo la rinitis alérgica la méas frecuente (58.9%), seguida de la dermatitis alérgica (16.1%), la
conjuntivitis alérgica (16.1%), y solo el 1.8% tenian agregada una alergia alimentaria. El 19.6% no presento
alergias. (Tabla 1).
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TABLA 1. PADECIMIENTOS ALERGICOS DEL PACIENTE
CON ASMA
Recuento %
RINITIS ALERGICA 33 58.90%
CONJUNTIVITIS ALERGICA 2 3.60%
DERMATITIS ALERGICA 9 16.10%
ALERGIA ALIMENTARIA 1 1.80%
SIN OTROS ALERGICOS 11 19,6%
Fuente: 56 pacientes del HRAEN “DRNP”

De la terapia de mantenimiento, los diversos tratamientos para el control de asma fueron los siguientes en orden
descendente: fluticasona (83.9%), salmeterol con fluticasona (71.4%), salbutamol (55.4%), bromuro de ipratropio
(21.4%), montelukast (21.4%), beclometasona (10.7%), budesénida y formoterol con el 3.6% cada uno. Tabla 2.

TABLA 2. TRATAMIENTO UTILIZADO EN EL PACIENTE CON
ASMA
NUM %

FLUTICASONA 47 83.90%
SALMETEROL 40 71.40%
SALBUTAMOL 31 55.40%
BROMURO DE IPRATROPIO 12 | 21.40%
MONTELUKAST 12 21.40%
BECLOMETASONA 6 10.70%
BUDESONIDA 2 3.60%
FORMOTEROL 2 3.60%
Fuente: 56 pacientes del HRAEN “DRNP”

De los 56 pacientes con diagnoéstico de asma en terapia de mantenimiento la mayoria tuvo un adecuado apego al
tratamiento con el 94.6% y el 5.4% no tuvo un adecuado apego a tratamiento porque olvid6 tomarlo. Tabla 3.

TABLA 3. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

NUMERO %
CONSIGUIO EL MEDICAMENTO 56 100
USA EL MEDICAMENTO INDICADO 53 94.6
OLVIDO TOMARLO 3 5.35

Fuente: 56 pacientes del HRAEN “DRNP”
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En cuanto a la sintomatologia el 89.3% mencion6 sintomas de asma diurnos, el 41.1% sintomas nocturnos, el
35.7% limitaciéon de actividades. En cuanto a la presencia de crisis asmaticas de acuerdo con el cuestionario
GINA el 28.6% la presento en alguna ocasion, siendo el 21.4% una o mas crisis al afio y el 7.1% una o mas crisis

por semana. Tabla 4.

TABLA 4. SINTDMATOLOG]A, HORARIO Y FRECUENCIA DE
PRESENTACION DE LA CRISIS EN EL PACIENTE CON ASMA

FREC. %
HAY SINTOMAS ASMA DIURNOS 80 89.3
SINTOMAS NOCTURNOS 23 411
LIMITACION DE ACTIVIDADES 20 356.7
CRISIS ASMATICAS 16 28.6
UNA O MAS CRISIS POR ANO 12 21.4
UNA CRISIS O MAS POR SEMANA 4 71

Fuente: 56 pacientes del HRAEN “DRNP”

Del total de pacientes, el 23.2% referian usar camara espaciadora. Otros tratamientos utilizados para las
patologias agregadas: loratadina (26.8%), levocetirizina (10.7%), desloratadina (7.1%), cetirizina (5.4%) y

ciclesonida (3.6%). Tabla 5.

TABLA 5. TRATAMIENTO UTILIZADO EN EL CONTROL DEL PACIENTE CON

ASMA
USO CAMARA ESPACIADORA 13 23.2
LORATADINA 15 26.8
LEVOCETIRICINA 6 10.7
DESLORATADINA 4 741
CETIRIZINA 3 5.4
CICLESONIDA 2 3.6

Fuente: 56 pacientes del HRAEN “DRNP”

De los 56 pacientes a los cuales se les aplico la “Prueba de Control de Asma” el 66.1% se encontraban en estado

de asma controladoy el 33.9% en estado de asma no controlado. Tabla 6.

TABLA 6. DIAGNOSTICO PRUEBA DE CONTROL DE ASMA

Frecuencia %
CONTROLADO 37 66.1
NO CONTROLADO 19 339
Total 56 100

Fuente: 56 pacientes del HRAEN “DRNP”
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De igual forma a los 56 pacientes se les aplicé el “Cuestionario GINA” para el control de los sintomas, resultando el
46.4% en estado de asma controlado, el 21.4% no controlado y el 32.1 en un estado de asma parcialmente
controlado. Tabla 7.

TABLA 7. DIAGNOSTICO GINA
Clasificaci’c')n control de los Ereeen Porcentaje
sintomas
CONTROLADA 26 46.4
NO CONTROLADA 12 21.4
PARCIALMENTE CONTROLADA 18 32.1
Total 56 100
Fuente: 56 pacientes del HRAEN “DRNP” '

De los 56 pacientes alos cuales se les aplico las pruebas de “Prueba de Control de Asma”y el “cuestionario GINA”
y analizando con prueba chi-cuadrado de Pearson aporté una p = 0.001 por lo que se rechaza la hipotesis de
nulidad y se indica que los resultados de la “Prueba de Control de Asma” y el “cuestionario GINA” son semejantes
con laterapia de mantenimiento.

Para analizar la concordancia del Prueba de Control de Asma y el cuestionario GINA con la terapia de
mantenimiento se utilizé el coeficiente Kappa de Cohen de concordancia entre ambas escalas y fue de k = 0.694
(0.61-0.80, acuerdo satisfactorio), lo que indica que la concordancia entre los observadores es satisfactoria, y se
concluye que los resultados obtenidos son validos y confiables.

Discusion. En el presente estudio no se observd predominancia significativa respecto al sexo 50% sexo femenino
y 50% sexo masculino.’ Es conocida la existencia de antecedentes familiares de asma y en el presente estudio
estuvieron presentes en la mayor parte de los pacientes, siendo la madre el familiar mas frecuente con este
antecedente, seguido por el tio, el hermano y el padre con igual frecuencia.' En cuanto a los antecedentes de
atopia familiar la mayoria no tenia este antecedente, pero estaba presente en el 39.3%, con el asma presente enla
mayor parte de éstos con el 42%.’

Es conocida la existencia de diversas enfermedades de tipo alérgico asociadas en pacientes con asma y éstas
estaban presentes en la mayoria de los pacientes con el 80%, siendo la rinitis alérgica la enfermedad de tipo
alérgico mas asociada, seguida de la dermatitis por el cual recibian otros tratamientos aparte de la terapia de
mantenimiento, entre estos tratamientos se encontraban la loratadina, la mas frecuente, la levocetirizina, la
desloratadinayy la cetirizina, asi como el montelukast.?’

En cuanto a la aplicacion de la Prueba de Control de Asma y el cuestionario GINA, la mayor parte de los pacientes
se encontraban en un estado de asma controlado, siendo un factor para esto, el adecuado apego al tratamiento en
la mayor parte de éstos, con el 94.6%, siendo el unico factor presente para el mal apego al tratamiento el haber
olvidado usar el medicamento para el control.*®

Otro factor asociado para que los pacientes se encontraran en un buen estado de control es el adecuado uso de la
camara espaciadora en la mayoria de los pacientes que referian usar esta.’

A la aplicaciéon del cuestionario GINA se observd que la sintomatologia predominante en la mayoria de los
pacientes son los sintomas de asma diurnos, pero también estaban presentes en la tercera parte de los pacientes
sintomas nocturnos y limitacion de actividades, para lo cual la mayoria refiri¢ el uso de medicacion de rescate, asi
como para la presencia de crisis asmaticas las cuales estaban presentes en casi un tercio de los pacientes, siendo
las mas frecuentes con el 21.4%, una o mas crisis al afio.*"*

La mayoria de los pacientes de acuerdo con la aplicacion del “Prueba de Control de Asma ” estaba en estado

de asma controlado, y la medicacién para la terapia de mantenimiento mas usada fue la fluticasona y el
salmeterol con fluticasona, seguido de beclometasona, budesénida y formoterol, los cuales se encuentran
dentro de las Ultimas guias para una adecuada terapia de mantenimiento.’

Para analizar la relacion del Prueba de Control de Asma vy el cuestionario GINA con la terapia de mantenimiento
en este grupo de pacientes se usé la prueba de chi-cuadrada de Pearson la cual arrojé una p<0.005 y el
coeficiente de concordancia entre ambas escalas de k= 0.694, por lo que, en el presente estudio indica que los
resultados, si se relacionan con un adecuado control, de acuerdo a la terapia de mantenimiento, lo cual coincide
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con las ultimas guias y publicaciones que indican la utilidad de estos instrumentos en la practica clinica de
atencién primaria diaria.* ™"

Conclusiones. El puntaje (ACT) de la “Prueba de Control de Asma” y el cuestionario GINA, al compararse por
analisis estadistico, mostré6 que los resultados de estos fueron semejantes con relacion al control de la
sintomatologia, y de acuerdo con la terapia de mantenimiento, lo que indica una relacién valida y confiable.

Este estudio mostré que la mayoria de este grupo de pacientes conté con antecedentes familiares de asma,
siendo la madre el familiar con mas frecuencia. Una tercera parte de los pacientes tuvo antecedente de atopia
familiar, siendo el asma con mayor frecuencia. En la mayor parte present6 enfermedades de tipo alérgico
asociadas.
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Resumen

Objetivo. Conocer la prevalencia de las anomalias congénitas del rifion y del tracto urinario en menores de 15
afos en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” 2017-2021.

Material y Métodos. Se trat6é de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional de casos. Se
revisaron un total de 61 expedientes de pacientes con el diagndstico de anomalias congénitas renales y del tracto
urinario en el periodo comprendido del 2017-2021 en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr.
Rodolfo Nieto Padron”. Se analiz6 la edad, el sexo, procedencia, tipo de malformacién congénita renal y del trato
urinario, cuadro clinico inicial, estudios de gabinete realizados, malformacion extrarrenal asociada. Los datos se
vaciaron en una base de datos del Sistema Access. Paralos graficos se utilizé el paquete estadistico SPSS v25.
Resultados. Se observd que el 59% de los pacientes fueron del sexo masculino y 41% femenino. La edad
promedio fue de 4 meses. Las anomalias de la via excretora detectadas con mayor frecuencia fueron: la estenosis
pieloureteral 17.8% y ureterocele 9.6%. Las malformaciones renales mas frecuentes fueron agenesia renal 15.1%
y displasia renal multiquistica 15.1%; mientras que las anomalias producidas por defecto de la migracién mas
frecuentes fueron ectopia renal (4.1%) y rifién en herradura (1.4%). Respecto a la evolucion el 8.2% progresoé a
enfermedad renal crénica y el diagnostico mas frecuente fue valvas de uretra posterior e hipoplasia renal.
Conclusion. Las anomalias congénitas con mayor prevalencia fueron estenosis pieloureteral, agenesia y
displasia renal multiquistica. El cuadro clinico inicial asociado con mayor frecuencia fue la infeccion de vias
urinarias.

La asociacion con anormalidades extrarrenales fue mas frecuente con hernia diafragmatica y espina bifida. La
progresion a enfermedad renal cronica es mas frecuente por valvas de uretra posterior e hipoplasia renal.
Palabras Clave: Anomalias congénitas renales, anomalias nefrourolégicas, CAKUT

PREVALENCE OF CONGENITAL ANOMALIES OF THE KIDNEY AND URINARY TRACT IN CHILDREN
UNDER 15 YEARS OF AGE AT THE REGIONAL HOSPITAL OF HIGH SPECIALTY OF THE CHILD "DR.
RODOLFO NIETO PADRON" 2017-2021

Summary

Objective. To determine the prevalence of congenital anomalies of the kidney and urinary tract in children under 15
years of age at the Regional Hospital of High Specialty of the Child "Dr. Rodolfo Nieto Padron” 2017-2021.

Material and Methods. It was a descriptive, retrospective, cross-sectional and observational. Study of cases. A
total of 61 patient records were reviewed with the diagnosis of congenital renal and urinary tract anomalies in the
period from 2017-2021 at the Regional Hospital of High Specialty “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”. Age, sex, origin, type
of congenital malformation of the kidney and urinary tract, initial clinical picture, cabinet studies performed,
associated extrarenal malformation were analyzed. The data was uploaded into an Access system database. The
statistical package SPSS v25 was used for the graphs.

Results. It was observed that 59% were male and 41% female. The median age was 4 months. The most
frequently detected excretory tract abnormalities were pyeloureteral stenosis 17.8% and ureterocele 9.6%. The
most frequent renal malformations were renal agenesis 15.1% and multicystic renal dysplasia 15.1%, while the
most frequent anomalies produced by migration defect were renal ectopia 4.1% and horseshoe kidney 1.4%. Whit
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respect to the progression, 8.2% progress to chronic kidney disease, the most frequent diagnosis being posterior
urethral vaives and renal hypoplasia.

Conclusion. The most prevalent congenital anomalies were stenosis pyeloureteral, agenesis and multicystic
renal dysplasia. The initial clinical picture most frequently associated was urinary tract infection. The partnership
with extrarenal abnormalities was must frequent with diaphragmatic hernia and spine bifida. Progression to
chronic kidney disease, is most frequent with posterior urethral valves and renal hypoplasia.

Keywords: Congenital renal anomalies, nephrourological anomalies, CAKUT

Introduccion

Las anomalias congénitas del rifion y del tracto urinario (CAKUT congenital anomalies of the kidney and urinary
tract) comprenden una amplia gama de malformaciones estructurales que resultan de defectos en la
morfogénesis del rifidn y/o del tracto urinario. Estas malformaciones estructurales y funcionales que ocurren a
nivel del rifion, el sistema colector, la vejiga o la uretra representan alrededor del 40-50% de los nifios con
enfermedad renal cronica (ERC) y son la causa mas comdn de enfermedad renal en etapa terminal en nifios."” Si
bien la mayoria de las malformaciones estructurales se detectan mediante un examen de ultrasonido prenatal, los
casos pueden presentarse en la infancia con retraso en el crecimiento o infeccién recurrente del tracto urinario.”
Después de la semana 18 de gestacion, el liquido amniético se compone principalmente de orina producida por
los rifiones fetales. Las ecografias prenatales diagnostican correctamente CAKUT en el 60 %—85 % de los recién
nacidos, especialmente si las imagenes se realizan en el tercer trimestre. La mayoria de los casos restantes de
CAKUT se diagnostican después de que el paciente present6 una infeccion del tracto urinario, y se realizé una
ecografia u otros estudios porimagen para examinar los rifiones y las vias urinarias.

La interrupcion del proceso estrictamente regulado del desarrollo de los rifiones y las vias urinarias da como
resultado muchas manifestaciones clinicas diferentes de CAKUT, se dan seglin el momento y la ubicacion de la
interrupcion. Factores ambientales como la diabetes mellitus materna pregestacional y la obesidad alteran el
desarrollo renal normal."*

Si bien la mayoria de las malformaciones estructurales se detectan mediante ecografia prenatal, los casos
pueden presentarse en la infancia con retraso del crecimiento, infeccién urinaria recurrente o como manifestacion
de un sindrome asociado. Ademas, es probable que CAKUT sea la base de una proporcién significativa de
adultos jovenes con enfermedad renal cronica 'inexplicable’ que pueden presentar “rifiones pequefios con
cicatrices™**
nefrona y dan como resultado displasia, hipoplasia, agenesia renal y enfermedades quisticas. La agenesia renal
bilateral es menos comun y ocurre de 1 en 3,000 a 4,000 embarazos. La agenesia renal unilateral tiene una
incidencia de 1 en 1,000 nacidos vivos. Por lo general, no hay uréter homolateral y falta la mitad del trigono de la
vejiga. En el 10% de los casos también falta la glandula suprarrenal. Las anomalias genitales se asocian

Las malformaciones del parénquima renal aparecen por un fallo en el desarrollo normal de la

comunmente, y el rifién solitario restante suele ser hipertrofico y puede ser displasico.*® La hipoplasia renal
describe un rifion que esté dos desviaciones estandar por debajo del tamafio medio para la edad con un nimero
reducido de nefronas normalmente diferenciadas.” La displasia renal se caracteriza por la diferenciacién anormal
del parénquima renal y tipicamente produce rifiones pequefios e irregulares que pueden ser quisticos o
multiquisticos, puede ser uni o bilateral. Una gammagrafia con is6topos DMSA mostrara una captacién reducida
en el area displasica. Existen dos tipos diferentes de displasias renales: obstructivas y no obstructivas. En
muchos casos de displasia renal obstructiva,” se puede observar una megavejiga, incluso mediante ecografia
fetal; sin embargo, hay otros casos en los que el componente obstructivo no es tan evidente y s6lo un examen
cuidadoso detectara un area estenctica.’

Las anomalias en la migracion embriol6gica del rifidn dan lugar a ectopia renal y defectos de fusién, como el rifién
en herradura. El rifién ectdpico ocurre cuando el rifidn no asciende correctamente a la fosa renal retroperitoneal
durante el desarrollo y pueden tener un riego sanguineo variable. Pueden permanecer en la pelvis, cruzarla linea
media, fusionarse o no rotar medialmente. La incidencia es de aproximadamente 1 en 1,000 nacimientos y suelen
ser asintomaticas.* El rifion en herradura es la anomalia de fusién mas comin que ocurre en 1 de cada 10,000
nacidos vivos, y la fusion ocurre en el polo inferior en el 90%. Se asocia comunmente con reflujo vesicoureteral y
obstruccion de la unién ureteropiélica, puede presentarse con complicaciones de reflujo, obstruccion o formacion
de calculos. La fusion es dos veces mas comun en los hombres. Las alteraciones en el desarrollo del sistema
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colector conllevan a anomalias en la pelvis renal, como la obstruccion de la unién pieloureteral del uréter, como el
megauréter primario, uréter ectopico, ureterocele o reflujo vesicoureteral; en la vejiga, como la extrofia vesical, y
en la uretra, como las valvas de uretra posterior. La obstruccion de la unién ureteropiélica tiene unaincidencia de 1
en 1,500 recién nacidos y es la causa mas comun de hidronefrosis detectada prenatalmente; describe un bloqueo
parcial o total intermitente de la orina donde el uréter ingresa al rifion. El doble sistema colector puede ser parcial o
completo y es la anomalia congénita mas comun del tracto urinario que se observa hasta en el 5% de la poblacion
en estudios de autopsia. Es mas comun en las nifias. Los uréteres ectopicos se asocian con frecuencia a sistemas
dobles y surgen de la porcion superior. Los uréteres ectopicos tienden a estar asociados con un polo superior
displasico y pueden estar asociados con un ureterocele. El megauréter se refiere a un uréter que excede el limite
superior del tamafio normal (>7 mm) y el manejo se guia por la presencia o ausencia de reflujo u obstruccion. La
dilatacion primaria suele ser el resultado de una musculatura ureteral anormal y los uréteres afectados pueden
mostrar un segmento adinamico de la pared ureteral. La obstruccion del flujo de salida con dilatacién ureteral
secundaria se puede observar en condiciones tales como valvulas uretrales posteriores o vejiga neuropatica. Las
valvas de uretra posterior son la causa mas frecuente de obstruccién congénita del flujo de la vejiga en los
lactantes varones. Se ha informado que la incidencia es de 1:3,000 a 1:8,000 nifios. Se sospecha mas
comunmente antes del parto con hidroureteronefrosis bilateral, vejiga de paredes gruesas y uretra posterior
dilatada, pero puede presentarse después del nacimiento con un chorro deficiente, esfuerzo para orinar, vejiga
palpable, enuresis o sepsis urinaria. La extrofia vesical es una anomalia congénita rara pero significativa que
ocurre en 1 de cada 20,000 a 33,000 nacidos vivos. Se caracteriza por una vejiga abierta "de adentro hacia afuera”
que se fusiona con la pared abdominal inferior y una uretra dorsal expuesta, lo que requiere la reconstruccion
quirtrgica de la pared abdominal, la vejiga, el cuello de la vejiga y en un nifio varén el pene. Ocasionalmente, se
encuentra la afeccién mas grave, la extrofia cloacal; esto se asocia con otras anomalias del intestino o los rifiones
y puede incluir dafio neuropatico como resultado de agenesia sacra o mielomeningocele.*"

La enfermedad renal crénica, es definida por la organizacion internacional KDIGO por la presencia de alteraciones
de estructura o funcién renal durante un periodo superior a tres meses, con consecuencias para la salud
independientemente de la causa puestas de manifiesto mediante distintos criterios: a) El descenso del filtrado
glomerular (FG) (< 60 ml/min/1,73 m2 ). b) La presencia de lesién o dafio renal, referido a la existencia de
alteraciones estructurales o funcionales del rifibn detectadas directamente en la biopsia renal o indirectamente,
por la presencia de albuminuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario, en pruebas de imagen,
hidroelectroliticas o de otro tipo de origen tubular o historia de trasplante renal.”" Se debe destacar que un solo
criterio de los dos es suficiente para diagnosticar ERC, y subrayar que la presencia de marcadores de lesion renal
es imprescindible para catalogar a un paciente con ERC si su FG es <60 ml/min/1,7m’.

La gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 categorias o grados en funcion del filtrado glomerular y 3 categorias
de albuminuria. Esto es debido a que la proteinuria destaca como el factor pronéstico modificable mas potente de
progresion de ERC. Las infecciones urinarias en general en pacientes sin anomalias congénitas son mas
frecuentes en el sexo femenino, asi, un 7-8% de nifias y 2% de nifios tienen alguna infeccion urinaria durante los
primeros 8 afios de vida. Las infecciones urinarias febriles tienen la maxima incidencia en el primer afio de vida en
ambos sexos, su presencia en el periodo neonatal y los primeros meses de la vida esta relacionada con la mayor
frecuencia de malformaciones congénitas renales y del tracto urinario, sobre todo si son lactantes varones que
requieren hospitalizacion.'

Objetivo. Conocer la prevalencia de las anomalias congénitas del rifién y del tracto urinario en menores de 15
afios en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”2017-2021.

Material y métodos. Se traté de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional de casos. Se
revisaron 61 expedientes de pacientes menores de 15 afios con el diagnéstico de malformaciones renales
congénitas y del tracto urinario en el periodo comprendido de 2017-2021 en el Hospital Regional de Alta
Especialidad el Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”. Se incluyeron pacientes de edad menor de 15 afios, ambos
sexos, atendidos en el hospital con diagnéstico de malformaciones renales congénitas y del tracto urinario a
través de estudios de gabinete y en control por la consulta externa de nefrologia pediatrica. Ademas de ser clinico,
el diagnostico fue sustentado con estudios de gabinete como ecografia, urografia excretora, gamma grama renal,
tomografia, etc., conlos cuales se establecié el diagndstico de malformacion renal. Se excluy6 a los pacientes que
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presentaron estudios incompletos o no concluyentes de malformacion renal.

De ununiverso de 70 pacientes, se estimé la muestra con un nivel de confianza del 95% y una probabilidad del 5%
siendo un total de 60 pacientes. El presente estudio no requirié consentimiento informado por tratarse de un
estudio de documentos.

Resultados. De un total de 70 pacientes se excluyeron 9 expedientes a la mitad por ser no localizables y 4 por
falta de apego a los criterios de inclusion. Se tomd como muestra los expedientes de 61 pacientes con diagnéstico
de malformacion congénita renal y del tracto urinario menores de 15 afios en el periodo comprendido del 2017 al
2021. EI59% fueron masculinos y 41% femeninos. Figura 1y Tabla 1. La edad se tom6 en meses con un promedio
de 4 meses.

Figura 1. Frecuencia de malformaciones congénitas renales en menores de 15 anos y su distribucién por sexo
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Las anomalias de la via excretora mas frecuentemente detectadas fueron: la estenosis pieloureteral (17.8%) y
ureterocele (9.6%); las malformaciones renales mas frecuentes fueron agenesia renal (15.1%) y la displasia renal
multiquistica (15.1%). Mientras las anomalias producidas por defecto de la migracion mas frecuentes fueron:
ectopiarenal (4.1%) y rifion en herradura (1.4%). Tabla 1.

TABLA 1. FRECUENCIA DE MALFORMACIONES COI‘JIGE NITAS RENALES EN MENORES DE 15 ANOS Y
SU DISTRIBUCION POR SEXO
n % Masculino (n) Femenino (n)

ESTENOSIS PIELOURETERAL 13 17.8 7 6
AGENESIA RENAL 1 15.1 7 4
DISPLASIA RENAL MULTIQUISTICA | 11 15.1 5 3
HIPOPLASIA RENAL 10 13.7 3 7
URETEROCELE 7 9.6 4 3
MEGAURETER OBSTRUCTIVO 5 P 3
PRIMARIO :
VALVAS DE URETRA POSTERIOR 5 6.8 5 0
DOBLE SISTEMA COLECTOR 4 55 1 3
ECTOPIA RENAL 3 41 2 1
DIVERTICULO PARAURETERAL 2 2.7 2 0
RINON EN HERRADURA 1 1.4 0 1

TOTAL| 73 100.0 41 32

Al analizar los pacientes con estenosis pieloureteral, observamos que ésta fue mas frecuente en el sexo
masculino (53%) que en el femenino (47%). El 92.3% de los casos estuvieron asociados a hidronefrosis. En el
38.4% de los casos de malformacion renal y del tracto urinario se asocio el diagnostico de hidronefrosis. La
malformaciones renales mas frecuentes fueron estenosis pieloureteral (42.9%), megauréter obstructivo primario
(17.9%)y ureterocele (10.7%). Tabla 2.
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TABLA 2, ASOCIACION ENTRE HIDRONEFROSIS Y MALFORMACIONES
CONGENITAS RENALES EN PACIENTES MENORES DE 15 ANOS

n % Masculino (n) Fen:z;lino
ESTENOSIS PIELOURETERAL 12 42.9 7 5
MEGAURETER OBSTRUCTIVO PRIMARIO 5 17.9 3 2
URETEROGELE 3 10.7 2 1
DISPLASIA RENAL MULTIQUISTICA 2 71 1 1
DOBLE SISTEMA COLECTOR 2 71 0 2
VALVAS DE URETRA POSTERIOR 1 3.6 1 0
AGENESIA RENAL 1 X 0 1
DIVERTICULO PARAURETERAL 1 3.6 1 0
HIPOPLASIA RENAL 1 3.6 1 0
TOTAL 28 100 16 12

Fuente: 61 pacientes del HRAEN “DRNP”

En los pacientes que presentaron reflujo vesicoureteral (6.8%), se encontrd asociacién con ureterocele (60%).
Tabla 3.

TABLA 3. ASOCIACION ENTRE REFLUJO VESICO URETERAL Y MALFORMACIONES
CONGENITAS RENALES MENORES DE 15 ANOS

n % Masculino (n) | Femenino (n)
URETEROCELE 3 60.0 2 1
VALVAS DE URETRA POSTERIOR 1 20.0 1 0
MEGAURETER OBSTRUCTIVO
PRIMARIO 1 20.0 1 0
TOTAL 5 100.0 4 1

Fuente: 61 pacientes del HRAEN “DRNP”

En cuanto a los métodos diagnosticos, el mas empleado en el 86.9% de los pacientes fue el ultrasonido renal y de
vias urinarias, seguido de la cistouretrografia en el 27.9% y gamagrama renal en el 23%. Tabla 4.

TABLA 4. METODOS DIAGNOSTICOS EMPLEADOS EN LOS P'AC:IENTES CON
MALFORMACIONES RENALES EN MENORES DE 15 ANOS
METODOS DIAGNOSTICOS USADOS n %
ULTRASONIDO 53 47.3
CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL 17 15.2
GAMMAGRAFiA RENAL 14 12.5
UROGRAFIA EXCRETORA 10 8.9
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 17 15.2
RESONANCIA MAGNETICA 1 0.9
TOTAL DE METODOS 12 100.0
Fuente: 61 pacientes del HRAEN “DRNP”

“La voz del nino”



Adicionalmente de los 61 pacientes con malformacién renal, 7 de ellos (11.47%) tenian anomalias extrarrenales
asociadas, como hernia diafragmatica 2/7, espina bifida 2/7, malformacion anorrectal, polidactilia y apéndice

preauricular un caso respectivamente.

En cuanto al cuadro clinico inicial motivo por el cual consultaron los pacientes encontramos que el 27.9% acudio

por infeccion de vias urinarias, 16.4% presentd dolor lumbar y/o abdominal, 3.3% hipertensién arterial, 1.6% con

urolitiasis y 1.6% con edema de miembros inferiores. E1 49.2% no presentaron hallazgos fisicos. Tabla 5.

EN MENORES DE 15 ANOS

TABLA 5. VARIABLES CLINICAS DE LOS PACIENTES CON MALFORMACIONES RENALES

%

INFECCION DE VIAS URINARIAS 17 27.9
DOLOR LUMBAR Y/O ABDOMINAL 10 16.4
HIPERTENSION ARTERIAL 2 33
UROLITIASIS 1 1.6
EDEMA EN MIEMBROS INFERIORES 1 16
NO ESPECIFICADO/ ASINTOMATICO 30 49.2

TOTAL

61

100.0

_Fuente: 61 pacientes del HRAEN “DRNP”

Respecto a la evolucién de los pacientes con diagnostico de malformaciones renales, 62.3% de los casos se

encuentran en seguimiento (38 pacientes), 21.3% no acudieron a su consulta consecutiva (13 pacientes), 8.2%

fueron dados de alta (5 pacientes) y coincidentemente el 8.2% progreso a enfermedad renal crénica (5 pacientes)

Tabla 6.

El diagnéstico mas frecuente en estos ultimos fue valvas de uretra posterior 2/5, hipoplasia renal 2/5, displasia

renal multiquistica 1/5.

TABLA 6. EVOLUCION DE PACIENTES CON MALFORMACIONES RENALES MENORES DE 15

ANOS

%

EN SEGUIMIENTO

38

62.3

NO CONSECUTIVOS 13 21.3
ALTA 5 8.2
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 3 8.2

TOTAL

61

100.0

Fuente: 61 pacientes del HRAEN “DRNP”

La prevalencia hospitalaria durante el periodo estudiado, se documentaron 61 pacientes con 73 diagnésticos de

anomalias congénitas renales y del tracto urinario. Los defectos mas prevalentes fueron la estenosis

pieloureteral, agenesiay displasia renal multiquistica. Tabla 7.

TABLA 7. PREVALENCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON MALFORMACIONES
CONGENITAS EN MENORES 15 ANOS
MALFORMACIONES n %

ESTENOSIS PIELOURETERAL 13 0.18
AGENESIA RENAL 11 0.15
DISPLASIA RENAL MULTIQUISTICA 1 0.15
HIPOPLASIA RENAL 10 0.14
URETEROCELE 7 0.10
MEGAURETER OBSTRUCTIVO PRIMARIO 6 0.08
VALVAS DE URETRA POSTERIOR 5 0.07
DOBLE SISTEMA COLECTOR 4 0.05
ECTOPIA RENAL 3 0.04
DIVERTICULO PARAURETERAL 2 0.03
RINON EN HERRADURA 1 0.01

TOTAL 73 1.00

Fuente: 61 pacientes del HRAEN “DRNP”
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Discusién. Se analizaron un total de 61 expedientes de pacientes con diagndstico de malformacién congénita
renal y del tracto urinario menores de 15 afios atendidos en la consulta externa de nefrologia, predominando los
del sexo masculino.’

En un estudio realizado en un hospital infantii de Colombia en pacientes con anomalias congénitas del
parénquima renal durante un periodo de 6 meses con un total de 10 casos, la incidencia fue la misma en ambos
sexos, presentando una limitacion el estudio por el niumero de casos."” En otro estudio realizado en un hospital
pediatrico de Paraguay en un periodo de 6 meses se incluyeron 71 pacientes, presentando mayor incidencia en el
sexo masculino, por tanto, el género puede ser considerado un factor de riesgo para la aparicién de las
anomalias.”

La edad promedio de los pacientes en el presente estudio fue de 4 meses, es menor comparado a lo reportado por
Duque et al,” con un promedio de 62 meses. Lo anterior sugiere que un tratamiento oportuno es importante parala
prevencién del dafio renal, pues es antes de los 5 afios que con mayor frecuencia aparecen en el nifio las
cicatrices renales.”"® En cuanto a la procedencia de los pacientes se encontré que el 91.97% son originarios del
Estado de Tabasco y sus diferentes municipios, la mayoria de los casos son del sector rural, igual a lo reportado
por Duque etal.”

Se encontrd que 3 pacientes de los 61 tenian hidronefrosis en la ecografia prenatal, sin embargo, la gran parte de
los pacientes no tenia diagnostico prenatal por ecografia y/o seguimiento durante el embarazo, evidenciando que
la deteccion temprana de las anomalias congénitas renales es un paso basico para el tratamiento y vigilancia para
evitar la progresién a enfermedad renal crénica.

El diagnéstico prenatal de las anomalias congénitas en general mejora el pronéstico para los recién nacidos
afectados."” Las anomalias mas frecuentemente detectadas fueron la estenosis pieloureteral, agenesia y la
displasia renal multiquistica, coincidiendo con el estudio de Duque et al,” donde la agenesia renal fue la mas
comun, seguida de enfermedad poliquistica renal. Las anomalias producidas por defecto de la migracion fueron
las menos frecuentes, encontrandose ectopia renal (4.1%) como la forma mas frecuente, lo cual coincide con lo
descrito por Basabe etal.”

En el presente estudio el motivo de consulta mas comun fue la infeccion de vias urinarias, seguido de dolor lumbar
y/o abdominal, igual a lo reportado por Duque et al,” se observd que el 49.2% de los nifios estudiados se
encontraron asintomaticos, como Laffita etal™ en su estudio describen que se observé en el 57.95%.

Se ha descrito que las infecciones urinarias en la edad pediatrica son mas frecuentes en el sexo femenino durante
los primeros 8 afios de vida, mientras que las infecciones urinarias febriles tienen la maxima incidencia en el
primer afio de vida en ambos sexos y la presencia de infecciones urinarias en varones en el periodo neonatal y los
primeros meses de la vida esta relacionada con una mayor frecuencia de anomalias congénitas del rifion y las vias
urinarias.**"

Dentro de los métodos diagnésticos, la ecografia es de primera linea en pacientes pediatricos con sospecha de
malformaciones renales y del tracto urinario, representa mayor sensibilidad y especificidad aislada o combinada
con otras técnicas. En el presente estudio fue el método mas empleado 86.9% en 33 pacientes, seguido de la
cistouretrografia, y gamagrama renal, lo cual difiere a lo reportado por Duque et al” donde el 100% de los
pacientes contaban con ecografia.

Respecto a la evolucién de los pacientes con diagnostico de malformaciones renales, el 8.2% progres6 a
enfermedad renal cronica, la causa mas frecuente fue valvas de uretra posterior tal como refiere la literatura.®"
Soliman et al* en un estudio realizado en un hospital Infantil de El Cairo, encontraron que las valvas de uretra
posterior fue la anomalia principal de sus pacientes con enfermedad renal en etapa terminal asociado a CAKUT.
Laffita et al' en su estudio en 283 pacientes de un hospital pediatrico en Cuba encontré que el 1.41% progresaron
a la insuficiencia renal cronica, ocupando el primer lugar en orden de frecuencia y representando el 50% las
valvulas de uretra posterior.

Al analizar los pacientes con estenosis pieloureteral, observamos que éste, fue mas frecuente en el sexo
masculino coincidiendo con lo reportado.® De los 61 pacientes con malformacion renal 7 de ellos (11.47%)
tenian anomalias extrarrenales asociadas, como hernia diafragmatica 2/7, espina bifida 2/7, malformacion
anorrectal, polidactilia y apéndice preauricular un caso respectivamente. Esto difiere a lo encontrado por Duque et
al,"” quien encontré principalmente asociacion con anomalias musculoesqueléticas.
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Conclusion. Las anomalias congénitas del rifidén y del tracto urinario en menores de 15 afios en el Hospital
Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” durante el periodo 2017- 2021 con mayor
prevalencia, fueron: estenosis pieloureteral (42.9%), agenesia renal (17.9%) y displasia renal multiquistica
(7.1%). El cuadro clinico inicial asociado a las anomalias congénitas renales fue en un 49.2% asintomaticos, y un
27.9% acudio por infeccion de vias urinarias, lo anterior es mas comun en el sexo masculino, 16.4% presentd
dolor lumbar y/o abdominal, 3.3% hipertension arterial, 1.6% con urolitiasis y 1.6% con edema de miembros
inferiores.

La asociacion de las anormalidades congénitas renales y del tracto urinario con anomalias extrarrenales fue del
11.47%, encontramos hernia diafragmatica espina bifida en dos casos respectivamente, malformacion
anorrectal, polidactilia y seno preauricular un caso respectivamente, este Ultimo es un estigma caracteristico que
sugiere la presencia de una malformacion renal y es necesario realizar un ultrasonido renal para descartarla, ya
que la embriogénesis del oido y el rifidn coinciden en la quinta a sexta semana del embarazo, en nuestro estudio
llama la atencion la frecuencia tan baja. La progresion a enfermedad renal cronica de los pacientes con
diagnéstico de malformaciones renales se presentd en el 8.2%, y las causas mas frecuentes fueron valvas de
uretra posterior (que favorecen uropatia obstructiva), hipoplasia renal y displasia renal multiquistica.

A pesar de que en nuestro estudio la obstruccion de la unién ureteropiélica es la causa mas comun de
hidronefrosis, que corresponde a un 42.9% y megauréter obstructivo primario 17.1%, la mayoria de los pacientes
han tenido un buen pronoéstico para la funcién renal ya que en la mayoria de los casos se ha resuelto con
tratamiento quirurgico, mejorando la funcion renal.

El diagnéstico prenatal oportuno con ecografia en el tercer trimestre, es indispensable para llevar un control por la
consulta y establecer estrategias destinadas a la prevencion de complicaciones como infecciones recurrentes del
tracto urinario que favorecen la presencia de cicatrices renales que es uno de los mecanismos de progresiéon a
enfermedad renal crénica.
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RESUMEN.
Introduccion.
La encefalopatia hipoxico-isquémica representa una proporcion significativa de los recién nacidos con
encefalopatia. El deterioro del flujo sanguineo cerebral y de otros érganos conlleva a nivel celular la hipoxia-
isquemia, dando como resultado falla energética y organica multiple. La disfuncién renal puede presentarse de un
22 aun 70%. Eltratamiento de eleccién es la hipotermia terapéutica.
Objetivo. Evaluar la lesion renal aguda en pacientes con asfixia perinatal y su asociacion con mal prondéstico en el
periodo de julio 2020 a julio 2021 en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”
Material y métodos. Se traté de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico. La poblacion de
estudio fue la ingresada a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el periodo de julio 2020 a julio 2021.
identificando un total de 65 expedientes de pacientes con diagnéstico de asfixia perinatal que cumplieron con los
criterios de inclusion.
Resultados. Se report6 una incidencia de lesion renal aguda de 48% (n=28), los pacientes con lesion renal aguda
y asfixia perinatal presentaron asociacion significativamente a mala evolucion y muerte con p<0.05 y un
OR=10.286 (IC,,, 2.517-42.03).
Conclusion. Se observo en los recién nacidos, relacion significativa entre el grado de lesién renal aguda y
secuelas neurolégicas (encefalopatia hipdxico-isquémica) con mala evolucion y muerte.
Palabras clave: asfixia perinatal, lesion renal aguda, encefalopatia hipdxico-isquémica y muerte.

Acute kidney injury as a poor prognostic factor in newborns older than 34 weeks of gestational age
with perinatal asphyxia during the period 2020 — 2021 in the NICU of the Children's Hospital "Dr.
Rodolfo Nieto Padron™

SUMMARY

Introduction. Hypoxic-ischemic encephalopathy represents a significant proportion of newborns with
encephalopathy. The deterioration of blood flow in the brain and other organs leads to hypoxia-ischemia at the
cellular level, resulting in multiple energy and organ failure. Renal dysfunction may occur in 22 to 70%. The
treatment of choice is therapeutic hypothermia.

Objective. To evaluate acute kidney injury in patients with perinatal asphyxia and its association with poor
prognosis, in the period from July 2020 to July 2021 in the Neonatal Intensive Care Unit of the "Dr. Rodolfo Nieto
Padron” High Specialty Children's Hospital.

Material and methods. This was an observational, retrospective, cross-sectional and analytical study. The study
population were those admitted to the Neonatal Intensive Care Unit in the period from July 2020 to July 2021,
identifying a total of 65 records of patients diagnosed with perinatal asphyxia who met the inclusion criteria.
Results. An incidence of acute kidney injury of 48% (n=28) was reported, patients with acute kidney injury and
perinatal asphyxia presented a significant association with poor progression and death with p<0.05 and an
OR=10.286 (95%C12.517-42.03).

Conclusion. A significant relationship was observed in newborns between the degree of acute kidney injury and
neurological sequelae (hypoxic-ischemic encephalopathy) with poor progression and death. Key words:
perinatal asphyxia, acute kidney injury, hypoxic-ischemic encephalopathy, and death.
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Introduccion.

La asfixia al nacimiento debido a hipoxia e isquemia representa un millon de muertes neonatales al afio,"? reporta
a la sepsis, la hipovolemia, enfermedad de membrana hialina, persistencia de conducto arterioso, asfixia y la
sepsis, como principales causas de lesion renal aguda, con una incidencia de lesion renal mayor en hombres que
en mujeres, 63.1% vs 36.9%. ' Uribe Barrera 2018, Hospital General de Pachuca reporta como principales causas
de falla renal en pacientes con asfixia perinatal, peso bajo al nacer, restriccion hidrica y uso de vancomicina. La
mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino 87.8% * Por otro lado, Camara Contreras et al. 2016. Hospital
General de Veracruz reportan como principal causa de falla renal aguda neonatal los defectos de pared, la sepsis
neonatal y la ventilacion mecanica, asfixia perinatal. Respecto a la estancia hospitalaria se reporta una estancia
hospitalaria de 12 dias, con un promedio de 7 hasta 97 dias, en los pacientes con AKI 2y 3, y de 7 a 39 dias para
AKIOyAKI1.?

En el entorno de bajos recursos la asfixia al nacimiento se define como una falla para iniciar o mantener la
respiracion espontanea, Apgar menor de 5 a los 5 y 10 minutos o necesidad de ventilacion con presion positiva
durante mas de 10 minutos. Relacionada con el intercambio de gases debido a la interrupciéon del flujo sanguineo
placentario se define por gasometria en la primera hora de vida un pH de arteria umbilical < 7.00, déficit de base
>12 mmol/l.* La encefalopatia neonatal es una caracteristica de los pacientes con asfixia al nacimiento, siendo un
sindrome clinicamente definido de alteracion de la funcién neurologica en los primeros dias de vida de un bebé
nacido > o igual a 35 semanas de gestacion, que se manifiesta por un nivel de conciencia inferior a lo normal o
convulsiones y, a menudo se acompafa de dificultad para iniciar y mantener la respiraciéon, tono muscular y
reflejos.’

A nivel celular, la hipoxia-isquemia, da como resultado dos fases de falla energética. La fase primaria sigue a la
reduccion del flujo sanguineo y del suministro de oxigeno, con una caida de la adenosina trifosfato, fallo de bomba
sodio/potasio, despolarizacion de las células, acidosis lactica, liberacién de aminoacidos excitatorios, entrada de
calcio en la célulay cuando es grave, necrosis celular. Después de la reanimacion y reperfusion hay un periodo de
latencia de 1 a 6 horas en el que el deterioro del metabolismo oxidativo cerebral puede recuperarse, al menos
parcialmente, antes de la falla irreversible de la funcién de la mitocondria, esta fase latente es el periodo de
ventana terapéutica para las intervenciones neuroprotectoras. La hipotermia terapéutica se considera el estandar
de atencion para los lactantes con encefalopatia hipoxico-isquémica de moderada a grave.

Existen diferentes metabolitos de corddn umbilical que se usan como predictores de la encefalopatia hipdxico-
isquémica, el estado clinico combinado con las mediciones de palmitoil L carnitina, creatinina, acido lactico, acido
succinico, uridina, alanina, y decanoyl L carnitina, muestra una elevacion significativa durante los eventos de
asfixia perinatal, sin embargo, los mas representativos son alanina y acido lactico.’

Los pacientes con asfixia perinatal desarrollan falla organica mdltiple, la funcion renal es una de las mas
afectadas, las causas mas frecuentes de lesién renal aguda reportadas en las unidades de cuidados intensivos
son la asfixia perinatal, enfermedad de membrana hialina, sepsis e hipoxia, la asfixia perinatal y la sepsis aunado a
falla renal se asocian con mayor riesgo de mortalidad."**

existen diferentes farmacos utilizados en la asfixia perinatal, como son la eritropoyetina, alopurinol, sulfato de
magnesio, opioides, esteroides, manitol, de los cuales; ninguno cuenta con suficiente nivel de evidencia para su
recomendacion como tratamiento primario. El tratamiento en conjunto con la hipotermia terapéutica es de
soporte.®

Objetivo. Evaluarla lesion renal aguda en pacientes con asfixia perinatal, y su asociacién con mal pronéstico en el
periodo de julio 2020 a julio 2021 en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

Metodologia. Se traté de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico donde se revis6 115
expedientes de recién nacidos con diagnéstico de asfixia perinatal y lesion renal aguda de 34 a 42 semanas de
gestacion, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” durante el periodo de julio 2020 a julio 2021. Se incluy6 a 65
pacientes y se excluyeron 50 con edad gestacional menor de 34 semanas de gestacion que no cumplieron con los
criterios de inclusion. EIl muestreo fue no probabilistico y a conveniencia del investigador.
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Ademas del diagnéstico de asfixia perinatal, lesién renal aguda de recién nacidos = 34 semanas de edad
gestacional de pacientes ingresados a la UCIN, dentro de los criterios de inclusion, fueron: pacientes con
encefalopatia hipoxico-isquémica y sindrome de aspiracién de meconio.

Dentro de los criterios de exclusion: recién nacidos pretérmino < a 34 semanas de edad gestacional, con defectos
congénitos de encefalopatia neonatal de etiologia diferente de la asfixia y recién nacidos con bajo peso al
nacimiento. El tipo de muestreo fue no probabilistico y a consideracion del investigador.

Se realizd una base de datos en el programa Access que incluy6 ficha de identificacion del paciente, patologias
como lesién renal aguda (AKI 1, 2 y 3), resultados de laboratorio como niveles séricos de creatinina, urea, pH,
dias de ventilacion mecanica entre otros antecedentes familiares y personales. Los datos se analizaron con
estadistica descriptiva, que medidas de tendencia central, pruebas de hipétesis como Chi-cuadrada, Razén de
momios y regresion logistica binaria, se construyeron tablas y graficos con el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 25.

Por ser estudio retrospectivo, solo se usé informacion de expedientes clinicos por lo que no conté con
consentimiento informado. La informacién se manejé de forma confidencial y no se difundieron datos personales
ni otros particulares de los pacientes. Su empleo fue estrictamente para ensefianza e investigacion. El presente
protocolo de investigacion cont6é con autorizacion del comité local de ética en investigacion con autorizaciéon
numero CEI-115-22-03-2022.

Resultados. Después de un afio de estudio se integr6 un total de 65 neonatos con asfixia perinatal, el 63.1%
(n=41) fueron del sexo masculino y el 36.9% (n=24) femenino (Figura 1). Con una media de edad gestacional de
38.69 semanas, rango de 34 a 42 semanas de gestacion.

Edad gestacional del RN

FEMENIND MASCULING

Figura 1. Relacién de edad de gestacion y sexo de los recien nacidos con asfixia neonatal
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Fuente: B5 pacientes del Hospital Regional de Alta Especuahdad del Nifio "Dr. Rodollo Mhieto Padian® marzo 2020 marze 2021

La resolucién del embarazo en los neonatos registrados con diagnostico de asfixia perinatal fueron 52.3% (n=34)
por parto 'y 41.7% (n=31) por cesarea. Se observo una edad materna entre 14 y 37 afios con media de 23 afios
(x1DE=5.83). Figura 2.

Figura 2. Relacion entre edad materna y edad gest: | de recién nacidos con asfixia perinatal
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Los 65 pacientes diagnosticados registrados con asfixia perinatal, el 43.07% (n=28) desarrollaron falla renal, y el
56.93% (n=37) no desarrollaron falla renal.

Se clasificaron de acuerdo con los criterios de lesion renal aguda por AKI (Acute Kidney Injury), de los cuales el
56.9% (n=37) sin lesién renal AKI 0, 20% (n=13) AKI 1, 13.8% (n=9) AKI 2,y 9.2% (n=6) AKI 3. Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de lesién renal aguda en pacientes con
asfixia perinatal
Grado f %
AKI 0 37 56.9
AKI 1 13 20.0
AKI 2 9 13.8
AKI 3 6 9.2
Total 65 100.0

La relacion entre los grados de lesion renal aguda y los grados de encefalopatia hipdxico-isquémica tuvo una
asociacion significativa de p<0.05. Mediante el analisis de regresion binaria se determiné como factor de riesgo
significativo la lesion renal aguda y secuelas con un OR de 14.34,1C 2.138-96.22, con una p<0.05. Tabla 2.

Tabla 2. Grado de lesién renal aguda y grados de encefalopatia hipéxico-
isquémica
SARNAT
Total
Sarnat 0 | Sarnat 1 | Sarnat 2 | Sarnat 3
AKI 0 13 18 5 1 37
LESION RENAL | AKI 1 3 8 2 0 13
AGUDA
ESTADIO AKI 2 1 2 5 1 9
AKI 3 1 0 1 4 6
Total 18 28 13 65

De manera similar se observé una asociacion significativa de p < 0.05 entre la lesién renal aguda y las secuelas.

Tabla 3.

Tabla 3. Grado de lesion renal aguda y secuelas

Grado Sin Secuelas Con Secuelas Defuncion
AKI O 29 5 3
AKI 1 8 1 2
AKI 2 1 0 0
AKI 3 1 1 4
Total 39 17 9

2020-2021

Fuente: 65 recién nacidos con asfixia perinatal del HRAEN RNP
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Mediante el analisis de regresion logistica binaria se analizaron los factores asociados a lesiéon renal aguda,
encefalopatia hipdxico-isquémica con las secuelas, encontrando significancia estadistica en miocardiopatia
hipdxica isquémica, hemorragia pulmonar, lesiéon renal aguda, encefalopatia hipéxico-isquémica y hemorragia
intraparenquimatosa con una p<0.05. Sin embargo, la asociacion entre la variable dependiente y las
independientes preservo una asociacion significativa con una p =0.002. Tabla 4.

Se realiz6 estimacion de riesgos entre los pacientes que presentaron lesion renal aguda con encefalopatia
hipoxico-isquémica y mala evolucién o muerte y se observé un OR=10.286 (I1C,, 2.517-42.03).

Tabla 4. Regreslén Iogistica binaria entre factores asociados, a mala evolucion en pacientes
recién nacidos asfixiados

Variables X2 gl Sig.
DIABETES MELLITUS MATERNA 0.851 1| 0.356
PRECLAMPSIA 0.059 1| o0.808
SINDRO ASPIRACION MECONIO 0.022 1| 0.881
MIOCARDIOPATIA HIPOXICA ISQUEMICA 4.245 1 0.039
HIPERTENSION PULMONAR 0.845 1| o0.388
HEMORRAGIA PULMONAR 5.059 1| 0.024
LESION RENAL AGUDA 13299 | 1 | 0.001
ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA 4,193 1 0.041
HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA 6.91 1| o0.009
Estadisticos globales 26.388 | 9 | 0.002

Discusién. Los pacientes con asfixia perinatal son susceptibles al dafio renal, se reporta una incidencia que varia
del 22 al 70%, ésto, dependiendo de la duracion del evento centinela, el objetivo del estudio fue determinar la
lesion renal aguda en recién nacidos mayor de 34 semanas de edad gestacional y su asociacion con la
morbimortalidad. Se observo una tasa de 43.07% de pacientes asfixiados que desarrollaron lesion renal aguda.
Dentro de los factores de riesgo descritos por Montaz et al,”® la sepsis y la falla renal aguda se asocia
significativamente. En este estudio la lesion renal aguda se asoci6 significativamente con asfixia perinatal. Se
report6 una incidencia de lesion renal aguda mayor en hombres que en mujeres 63.1% vs 36.9%, en contraste
con lo reportado por Uribe y et al* donde la mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino 87.8%. respecto a
la estancia hospitalaria Camara et al" report6 una estancia de 12 dias, con un promedio de 7 hasta 97 dias, en los
pacientes con AKI 2y 3y de 7 a 39 dias para AKI 0 y AKI 1, comparado con este estudio, los pacientes con AKI 0 y
AKI 1 fue de 7 a45dias, para AKI 2 fue de 45 a 60 dias y para AKI 3 fue mayor de 60 dias. No se observo diferencia
estadisticamente significativa entre la lesion renal y la asfixia perinatal. Los pacientes con lesién renal aguda
tienen mayor riesgo de secuelas neuroldgicas, trastornos respiratorios y riesgo de muerte. las lesiones AKI 2 y
AKI 3 tienen el mayor riesgo de secuelas y riesgo de defuncion,”® mientras que los pacientes sin lesion renal o
lesion renal leve (AKI 1) tienen menos riesgo de secuelas neurolégicas y muerte.

Conclusion. La principal causa de lesion renal aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” fue asfixia perinatal. La lesién renal
aguda grado 2 y 3 puede predecir la gravedad de la asfixia perinatal, asi como el riesgo alto de secuelas
neurolégicas y muerte. Los pacientes asfixiados sin lesién renal aguda y lesién renal aguda AKI 1 tuvieron
buenos resultados neurolégicos y menor riegos de muerte. Asi, se observo en los recién nacidos, relaciéon
significativa entre el grado de lesion renal aguda y secuelas neurolégicas (encefalopatia hipoxico-isquémica) con
mala evolucion y muerte. No se encontrd asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y los grados de lesién
renal aguda en pacientes con asfixia perinatal.
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Resumen

introduccion. La metahemoglobinemia es la elevacion de niveles de metahemoglobina en sangre, donde la
forma ferrosa (Fe++) del grupo hemo es oxidada a férrica (Fe +++)." Existen 2 tipos de metahemoglobinemia; la
congeénita y la adquirida. Las ultimas son mas comunes, la ingesta de agua de pozo ha sido descrita como la
principal causa.” Actualmente se ha asociado a farmacos: paracetamol, dapsona, benzocaina topica, cloroquina,
metoclopramida, nitrofurantoina, entre otros. Asi como a drogas recreativas: poppers. A ingesta de ciertos
vegetales con nitratos antes de los 9 meses de edad: espinacas, vainas verdes, remolacha, calabaza, lechuga 'y
acelgas.’ También a agentes quimicos de la industria agricola, quimica o presentes en el ambiente. El cuadro
clinico se caracteriza por cianosis. *°

Caso clinico. Se traté de un escolar de 8 afios, originario de Paraiso, Tabasco que fue valorado en su localidad
por fiebre nocturna de 1 semana de evoluciéon asociado a leve malestar general y tratado con paracetamol.
Deciden realizar citometria hematica que report6: Hg 15.6 g/dL, Hematocrito 47.4 %, Leuc 5,600 cel/pL,
Plaquetas 200,000, cel/uL NS 40% y una prueba molecular (reaccion en cadena de polimerasa) para dengue,
siendo positiva, eventualmente valorado en un hospital comunitario por cianosis peribucal y regiones distales,
referido a urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” donde se
ingresa por cianosis sin sintomas generales, permaneciendo hospitalizado por 14 dias; presentando
laboratoriales al ingreso con citometria hematica: Hg 14.9 g/dL, HCT 45.5 %, Leuc 2,600 cel/pL, Plaquetas
149,000 cel/uL, NS 40%, Creatincinasa 131 u/L. PCR 0.5 mg/dl. Gasometria Arterial: pH 7.39 pCO2 35.5 mm Hg
pO, 96.1 mmHg SO,% 97.5 HCO, 22.1mmol/L Lactato 2.3 mmol/L. La pulsioximetria demostré saturacion de
88%, junto a una gasometria arterial con PaO, normal; la cual no se modificé con la administracion de oxigeno.
Tras ser valorado por hematologia, se encontré6 metahemoglobina de 39.8 %. Se di6 manejo con azul de metileno
a Tmg/Kg intravenosa, mejorando clinicamente la coloracion cianéticay la saturacion de oxigeno de 86 a 99%.
Conclusion. Consideramos que la asociacion de dengue sin signos de alarma ocurrié de forma leve asociado a
cefalea y leucopenia, también se administré paracetamol pudiendo influir como oxidante. El diagnéstico de
metahemoglobinemia es acucioso al sospechar contacto con algin agente causal, observar cianosis y una
muestra sanguinea arterial y venosa, achocolatada como sucedi6 en este paciente. Represent6 un reto ya que se
requiri6 de un co-oximetro (espectrofotémetro de 4 ondas) siendo un método fiable que mide el nivel de
metahemoglobina en sangre.*®

Palabras Clave: Metahemoglobinemia, Cianosis, azul de metileno, pulsioximetro.

Abstract

Introduction. Methemoglobinemia is the elevation of methemoglobin levels in the blood, where the ferrous form
(Fe++) of the heme group is oxidized to ferric (Fe +++).'

There are 2 types of methemoglobinemia, congenital and acquired. The latter are more common: drinking well
water has been described as the main cause” Currently it has been associated with drugs: paracetamol, dapsone,
topical benzocaine, chloroquine, metoclopramide, nitrofurantoin, among others. As well as recreational drugs:
poppers. To intake of certain vegetables with nitrates before 9 months of age: spinach, green pods, beets,
pumpkin, lettuce and chard.® Also to chemical agents from the agricultural, chemical industry or present in the
environment. The clinical picture is characterized by cyanosis.**

Case Report. An 8 year old school boy, from Paraiso, Tabasco. was evaluated in his locality for nocturnal fever of
1 week of evolution associated with mild general malaise and treated with paracetamol. They decide to carry out
hematic cytometry which reported: Hg 15.6 g/dL Hematocrit 47.4%, Leuc 5,600 cells/yL, Platelets 200,000
cells/uL, NS 40%, and a molecular test (polymerase chain reaction) for dengue being positive, eventually
assessed in a community hospital, due to cyanosis around the mouth and distal regions, referred to the
emergency room of the Regional Hospital of High Specialty for Children “Dr. Rodolfo Nieto Padron” where he was



admitted due to cyanosis without general symptoms, remaining hospitalized for 14 days; presenting labs at
admission with hematic cytometry: Hg 14.9 g/dL HCT 45.5% Leuc 2600 cells/pL Platelets 149 cells/uL NS 40%
Creatinkinase 131 u/L. Arterial blood gases: pH 7.39 pCO2 35.5 mmHg pO, 96.1 mmHg SO2% 97.5 HCO,
22.1mmol/L Lactate 2.3 mmol/L. Pulse oximetry showed saturation of 88% together with arterial blood gas analysis
with normal PaO2; which did not change with the administration of oxygen. After being assessed by hematology, a
methemoglobin of 39.8% was found. Management was given with intravenous methylene blue at 1mg/Kg,
clinically improving cyanotic coloration and oxygen saturation from 86 to 99%.

Conclusions. We consider that the association of dengue without warning signs occurred in a mild way associated
with headache and leukopenia, paracetamol was also administered and could influence as an oxidant. Diagnosis
of methemoglobinemia is meticulous when suspecting contact with a causal agent, observing cyanosis and an
arterial and venous blood sample, chocolate-colored, as occurred in this patient. It represents a challenge since a
co-oximeter (4-wave spectrophotometer) is required, being a reliable method that measures the level of
methemoglobin in blood.*®

keywords: Methemoglobinemia, Cyanosis, methylene blue, pulse oximeter.

METAHEMOGLOBINEMIA EN UN NINO DE 8 ANOS CON DENGUE NO GRAVE: REPORTE DE CASO.
Introduccion

La metahemoglobinemia es la elevacién de los niveles de metahemoglobina en sangre, una variante de la
hemoglobina, donde la forma ferrosa (Fe++) del grupo hemo es oxidada a férrica (Fe +++). Las subunidades de
hemoglobina no oxidada ceden pobremente las moléculas de oxigeno a los tejidos dado que aumenta su afinidad
con desviacion de la curva de disociacion hacia la izquierda provocando hipoxia tisular. Existe desequilibrio entre
la oxidacion-reduccion de metahemoglobina, en el mecanismo enzimatico del citocromo b5 reductasa (via
mayor) o la coenzima nicotinamida adenina dinucledtido fosfato reducida NADPH (via menor); ya que cada
persona convierte 0.5 a 3% de hemoglobina a metahemoglobina por dia, y las cifras totales de metahemoglobina
en personas sanas debe sermenora 1%.’

Existen 2 tipos de metahemoglobinemia, la congénita y la adquirida. Siendo la congénita la principal: la debida al
déficit de citocromo b5 reductasa (cyb5R), la enfermedad de Hemoglobina M, y el déficit del citocromo b5, siendo
entidades sumamente raras. Las formas adquiridas son las mas comunes: la ingesta de agua de pozo por exceso
de nitratos ha sido descrita como la principal causa en el pasado.’ Actualmente se han asociado a farmacos como:
paracetamol, dapsona, benzocaina, cloroquina, metoclopramida, nitrofurantoina, entre otros. Asi como al uso de
drogas recreativas como: poppers (amil nitratos). A la ingesta de ciertos vegetales con nitratos antes de los 9
meses de edad como: espinacas, vainas verdes, remolacha, calabaza, lechuga y acelgas pudiendo causar
metahemoglobinemia adquirida.’ También se han asociado diversos agentes quimicos oxidantes, ya sea de la
industria alimenticia, agricola, quimica o inclusive los presentes en el ambiente.

El cuadro clinico se caracteriza por cianosis, siendo el signo principal, sin sintomatologia respiratoria y una
radiografia de torax sin compromiso. En ausencia de enfermedad subyacente, tasas de hasta 15% de
metahemoglobina son generalmente toleradas. Con cifras de >15% la sangre adquiere color achocolatado y la
piel es visiblemente ciandtica, cuando la tasa de metahemoglobina alcanza de 20 a 30% se acompafia de diarrea,
taquicardia, cefalea, fatiga, lipotimia, nauseas, anorexia y vomitos. Cuando esta cifra se encuentra entre 55y 60%
ocurre letargo y estupor; concentraciones mayores del 70% son mortales (Tabla 1). *°

TABLA 1. MANIFESTACIONES CLINICAS SEGUN METAHEMOGLOBINEMIA

[y -
METAHEMOGLOBINEMIA | METAHEMOGLOBINA® siNTomast

< 1.5 gidL <10 % Ninguno

1.5-3.0 g/dL 10- 20 % Cianosis, sangre color chocolate
3.0-45gdL 20-30 % Ansiedad, mareo, cefalea, taguicardia
45-T5 gL 30- 50 % ;aqtiﬁ;:jéi;ﬁgos. confusian, taquipnea,
7.5-10.5 g/dL 50-70 % Acidosis, ardtmias, convulsiones, coma
=10.5 g/dL =70 % Muertes

*Asumiendo una hemoglobina de 15 g/dL. Pacientes con concentraciones menores de Hg, pueden
experimentar sintomas méds severos para un porcentaje de metahemoglobina dade.

1 Pacientes con patologia subyacente cardiaca, hematolégica o pulmonar pueden experimentar
sintomas mas severas, para una concenlracion de metahemoglobina dada

Fuante: Wright RO, Lewander WJ, Woolf A. Mett
clinical management. Ann Emerg Med, 1999 Nov,34(5):646-56

Jlobinemia: atiology, p clogy and
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El abordaje diagnostico requiere: alto indice de sospecha en un recién nacido o menor con cianosis que no mejora
con la administracion de oxigeno. El hallazgo de una gasometria arterial con PaO, normal o elevada acompafiada
de cianosis (la PaO, se refiere al oxigeno disuelto, no el unido a hemoglobina) acompafiado de saturacion
disminuida; aunque ni la gasometria arterial ni el pulsioximetro reflejan la concentracién de metahemoglobina
verdadera. El co-oximetro es un espectrofotémetro que mide la absorbancia de luz a 4 longitudes de onda
diferentes, siendo un método fiable que permite medir el nivel de metahemoglobina en sangre.’ La oximetria de
pulso no detecta la metahemoglobina, ya que mide la absorbancia de luz (oxi y desoxihemoglobina) en solo dos
longitudes de onda: 660 nmy 940 nm, a partir de estas mediciones determina la saturacion.

El tratamiento consiste en brindar oxigeno y la administracion de azul de metileno intravenoso que es un agente
reductor, a dosis de 1-2mg/Kg durante 5 minutos en las formas severas (niveles de metahemoglobina 230%). Los
efectos adversos deben vigilarse, siendo: nauseas, vomitos, disnea, sudoracion y parestesias. También tifie la
orina de color azul, heces, piel y membranas mucosas.’

Presentacion del Caso.

Se traté de un escolar de 8 afios, originario de Paraiso, Tabasco. Cursando el tercer grado de primaria, con
antecedente de encefalitis viral a los 3 afios, tratada y remitida sin complicaciones ni secuelas aparentes. Fue
valorada por un médico general por fiebre nocturna de 1 semana de evolucién asociado a leve malestar general,
tratado con paracetamol. Deciden realizar citometria hematica que reportd: Hg 15.6 g/dL Hematocrito 47.4 %
Leuc 5,600 cel/pL Plaquetas 200,000 cel/uL NS 40% y una prueba molecular (reaccion en cadena de polimerasa)
para dengue siendo positiva, eventualmente valorado en un hospital comunitario, debido a importante cianosis
peribucal y regiones distales en manos y pies, es referido a urgencias del Hospital Regional de Alta Especialidad
del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” donde se ingreso 4 dias por cianosis mixta sin sintomas generales, sin fiebre,
tos, dificultad respiratoria, soplos, dolor abdominal o signos de alarma; permaneciendo hospitalizado por 14 dias.
Laboratoriales al ingreso con citometria hematica: Hg 14.9 g/dL, HCT 45.5 %, Leuc 2600 cel/uL, Plaquetas 149
cel/uL (Leucopenia y trombocitopenia respecto al previo) y NS 40% Creatincinasa 131 u/L. PCR 0.5 mg/dI.
Gasometria Arterial: pH 7.39 pCO, 35.5 mmHg, pO, 96.1 mmHg, SO,% 97.5, HCO, 22.1mmol/L, Lactato 2.3
mmol/L., La pulsioximetria demostré saturacion de 88%, junto a una gasometria arterial con PaO, normal; la cual
no se modificd con la administracién de oxigeno suplementario. Eventualmente valorado por cardiologia, se
realizé ecocardiograma encontrado sin anormalidades y FEVI 78%, se descart6 cardiopatia congénita; se realizd
angio TAC de torax encontrando: situs solius con levocardia y adecuadas conexiones venosas sistémicas y
pulmonares. A nivel pulmonar, se realiz6 la prueba de hiperoxia con FiO, al 100% sin obtener elevacion de la
saturacion y una espirometria basal con FEV1/CVF 90% normal. Posteriormente valorado por hematologia, se
solicitaron laboratoriales encontrando electroforesis de hemoglobina normal, ferritina y haptoglobina normal;
pero niveles de metahemoglobina de 39.8 %. Figura 1. Por lo que se dio manejo con azul de metileno a 1mg/Kg
intravenosa, encontrando mejoria de la saturacion de oxigeno de 86 a 99% en menos de una hora y asi como de
la coloracion cianodtica en las siguientes 24 horas. Figura 2. Eventualmente se afiadi6 manejo con acido
ascorbico, tras adecuada evolucion clinica egresado a su domicilio sin complicaciones.

Figura 2. Paciente posterior
al tratamiento con azul de
metileno.

Figura 1. Paciente con
cianosis previo al manejo.
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Discusién. Consideramos que la asociacion de dengue sin datos de alarma pudo haber sido un hallazgo
incidental, aunque se evidencié una PCR positiva, también se administré paracetamol durante el cuadro clinico
pudiendo influir como oxidante en la aparicién de cuadro clinico. El diagnéstico de metahemoglobinemia es
clinicamente acucioso al sospechar contacto con algun agente causal y observar una muestra sanguinea arterial
ovenosa, azulada o achocolatada, como sucedi6 en este paciente en ambas muestras. Representa un reto ya que
la literatura describe; requerir de un espectrofotémetro indirecto de co-oximetria o directo mediante el método de
Evelyn- Malloy escasamente disponible en este medio. Al ingreso del paciente se corroboraron niveles de
hemoglobina normales, junt6é saturacion disminuida ya que con elevacion de metahemoglobina a 30 a 35%, el
pulsioximetro lo interpreta como niveles de desoxihemoglobina leves o moderados; la tasa de absorcion de luz
alcanzo6 una meseta, con saturacién en unrango de 82 a 86%.°
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Casos Clinicos
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Resumen.

Introduccion. Los tumores en las recién nacidas son considerados una urgencia, independientemente del origen
y gravedad. La incidencia de deteccion prenatal en quistes de ovario estimada, es; 1 de cada 2,500 recién nacidas
vivas. La etiologia no estéa totalmente aclarada pero lo mas aceptado es; que se debe a estimulacion de un foliculo
ovarico por estrogenos maternos y gonadotrofina coridnica. Mas frecuentemente unilaterales y de localizacion
izquierda. Como antecedente, fue producto de madre de 19 afios originaria de Palenque, Chiapas, con
interrupcion del embarazo por via abdominal, secundario a presencia de feto con quiste renal vs quiste
abdominal.

Palabras Clave: recién nacida, quiste de ovario, ultrasonido prenatal.

Newborn with Ovarian Cyst, clinical case presentation
Summary
Introduction. Tumors in the newborn are considered an emergency, regardless of their origin and severity. The
incidence of prenatal detection of ovarian cysts is estimated to be 1 in 2,500 live newborns. The etiology is not
completely clear, but it is: most widely accepted that it is due to stimulation of an ovarian follicle by maternal
estrogens and chorionic gonadotropin. More frequently unilateral and located on the left. As for family history was
was born to a 19-year-old mother originally from Palenque, Chiapas, with abdominal interruption of pregnancy,
secondary to the presence of fetus with renal cyst vs. abdominal cyst.
Introduccion.
Los tumores en las recién nacidas son considerados una urgencia, independientemente del origen y gravedad.’
El 90% son retroperitoneales, 55% son dependientes del aparato urinario (hidronefrosis; rifiéon multiquistico), a
nivel intraperitoneal, el 15% de los tumores del tubo digestivo corresponden a: vélvulo de intestino medio, quiste
de meconio y de modo muy ocasional tenemos la presencia del teratoma gastrico.”
Se manifiestan por rechazo ala via oral, vomito, masa pélvica, rara vez sangrado transvaginal.
Ante masa abdominal se debe solicitar:®

Biometria hematica.

Tiempos de coagulacion

Grupoy Rh.

Niveles de alfa feto proteina.

Acido vanilmandélico.

Acido homovanilico en orina de 24 horas.

Niveles de estradiol.

Radiografia de abdomen en posicion de pie.

Ultrasonido abdominal.

Urografia excretora.

TC abdomen simple y contrastada.
La incidencia de deteccion prenatal en quistes de ovario, estimada es: 1 de cada 2,500 recién nacidas vivas; el
diagnostico prenatal se hace en el tercer trimestre de gestacion (semana 27 a41), en promedio a la semana 34 de
gestacion.*
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La etiologia no esta totalmente aclarada, pero lo mas aceptado es; que se debe a estimulacién de un foliculo
ovarico por estrbgenos maternos y gonadotrofina corionica. Se presentan mas frecuentemente en hijas de
madres diabéticas con estado hipertensivo del embarazo o isoinmunizacion maternofetal.®

De acuerdo con la revista Materno Fetal Mexicana de Ginecologia y Obstetricia de México, el diagndstico prenatal
de quiste de ovario fetal suele acompafarse de una actitud conservadora, con seguimiento ecografico seriado que
descarte complicaciones graves infrecuentes.®

Objetivo. Dar a conocer un caso poco conocido sobre un tumor de ovario en neonatos.

Presentacion del caso clinico

Antecedentes. madre de 19 afios originaria de Palenque, Chiapas, que se intern6 para interrupcion del embarazo
por via abdominal, secundario a presencia de feto con quiste renal VS quiste abdominal.

Por ultrasonido en el primer trimestre: reporto feto cefélico longitudinal, dorso a la izquierda, cuello libre de cordon
umbilical, y por fetometria dos semanas un dia menor alo esperado, y peso fetal estimado acorde. Se observo una
imagen quistica, 4.4 cm x 5.3 cm por debajo de la camara gastrica y por arriba de la vejiga fetal, que podria
corresponder a quiste renal vs quiste abdominal. Figuras 1, 2 y 3. Liquido amniético disminuido. Placenta con
madurez grado lll.

Timay iy

auiste €

Ultrasonido fetal del tercer trimestre. Figura 1. Fresencia de quiste renal vs quiste Ultrasonido fetal con imagen quistica de

Imagen radiopaca en

cuadrantes inferiores de
abdomen que desplazan
asas intestinales. Figura 4. |

abdominal. Figura 2. 4.4 cm x 5,3 cm. Figura 3.

PA: Se trat6 de producto Unico femenino, que ingresé a UCIN con Apgar de 8/9, Silverman Anderson de 0, Capurro
de 39 semanas de edad gestacional, peso 3.350 Kg, talla de 48 cm; perimetro cefélico de 35 cm, perimetro
toracico de 35 cm, perimetro abdominal de 35 cm, pie 8 cm. Con buena tolerancia a la via oral, sin datos de
dificultad respiratoria, sin aparente compromiso cardiopulmonar, abdomen plano, suave, depresible, submate,
peristalsis normal.

Dentro de los estudios de laboratorio la biometria hematica mostré: hemoglobina de 18 gr/dl: hematocrito de 55%;
Leucocitos totales 20,700 mm,* neutrofilos 11,592 mm,® Linfocitos 7,038 mm,* Monocitos 1,863 mm,® Bilirrubina
Total 2.1mg/dl, Bilirrubina indirecta 1.85 mg/dL, Bilirrubina directa 0.27 mg/dL.

La placa simple de abdomen en decubito dorsal, se aprecia imagen de vidrio esmerilado, a nivel de cuadrantes
inferiores que se encuentra desplazando las asas de intestino. Figura 4.

La tomografia computada de abdomen: reporté lesioén quistica a nivel de hemiabdomen izquierdo con volumen
aproximado de 61.7cc. Figuras 5,6y 7.

TC simple de abdomen corte
transversal. Figura 5.

TC corte coronal lesién
TC corte sagital. Figura 6. quistica. Figura 7

“La voz del nino”



Resolucion del caso: se realizé laparotomia exploradora con abordaje transverso, supraumbilical, derecho,
hallazgo transoperatorio de masa quistica de aproximadamente 8 cm de diametro, dependiente de ovario
izquierdo, se envi6 a patologia. Figuras 8y 9.

Diagnéstico de patologia: producto de ooforectomia izquierda con quiste torcido de ovario de 8 cm, con necrosis
del epitelio interno de cistoadenoma seroso de ovario. No se identificd neoplasia maligna en el material
histologico analizado. Figura 10.

okl
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Masa quistica dependiente de ovario Exéresis de masa quistic
izquierdo. Figura 8.

Discusion del caso.

Es rara esta patologia, ya que tanto en el hospital como en la literatura es poco de comun. La primera descripcion
de quiste ovarico en el diagnoéstico prenatal fue en 1975 (Valenti et al.), la frecuencia con la cual se detecta esta
alteracion es cada vez mayor debido a estudios de ultrasonografia prenatal.’

De acuerdo con el “American Journal of Obstetrics and Gynecology" La presencia de quistes ovaricos en fetos y
recién nacidos es frecuente. El 34% de los neonatos femeninos presentan quistes ovaricos de al menos 10mm
segun el resultado de autopsias; se estima ecograficamente una incidencia de uno de cada 2,625 recién nacidos
femeninos.” La frecuencia con la cual se detecta esta alteracion es cada vez mayor debido a estudios de
ultrasonografia prenatal. Como fue este caso, ya que gracias al ultrasonido del tercer trimestre de gestacion se
inicié con la sospecha de un probable quiste de ovario.

En la revista espafiola, Cirugia pediatrica, se reportan 17 casos de quistes neonatales diagnosticados por
ultrasonido prenatal. Cinco fueron tratados conservadoramente y se resolvieron espontaneamente. Doce
requirieron intervencién quirurgica. De éstos, 9 tenian quistes complejos por ultrasonido, en todos los casos la
laparotomia revelo torsién ovarica.®

En el presente caso también al tener la impresién diagnédstica, se decidié realizar una laparotomia exploradora,
obteniendo una masa quistica de 8 cm, enviada a patologia que confirma el diagnostico de cistoadenoma seroso.

Actualmente existe gran controversia sobre el manejo de los quistes ovaricos; algunos autores recomiendan
tratamiento quirargico de inicio, en un intento de prevenir complicaciones, otros, un manejo conservador con
vigilancia, esperando la disminucién del tamafio después de que la estimulacion hormonal ha cesado. El origen
de esta controversia se debe a que no quedan claramente definidos los factores de riesgo para complicacion de
un quiste o la relacion de éstos con tumores malignos neonatales de ovario.™"

Pronéstico del paciente

El prondéstico de los quistes de ovario es variable. Pueden presentar torsion, alguna complicacion secundaria a
hemorragia o a efecto de masa. Laincidencia de torsion puede ser tan alta como 50-78%, con 40% de ocurrencia
en la etapa prenatal.’ Sin embargo, para el presente caso la paciente evolucion6 satisfactoriamente.”"
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Se considera importante realizar a futuro mas estudios prospectivos, ya que hasta la fecha no hay consenso
estructurado sobre el manejo terapéutico en recién nacidas en las guias de practica clinica Mexicanas.

Conclusion. El quiste de ovario es un hallazgo ultrasonografico infrecuente y se debe descartar todo diagnéstico
diferencial antes de abordarlo; el beneficio mas importante es determinar si se es candidato a procedimiento
prenatal invasivo para disminuir el riesgo de complicaciones o, manejo conservador, con o sin intervencion
posnatal, de acuerdo a las dimensiones y complejidad del quiste.

El conocimiento de las diferentes formas de presentacion de los quistes de ovario en la recién nacida nos ayudara
al diagnostico diferencial con otras patologias abdominales quisticas en nifias.

La cirugia posnatal en este caso brindd buenos resultados; ademas de que se reportan tasas bajas de recidiva en
laliteraturainternacional.
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En esta edicién de jornadas tuvimos el honor de contar con ponentes de alto nivel académico, permitiendo
nuevamente la reunién de nuestro gremio, para continuar con el crecimiento del intelecto y la transmision del
conocimiento.

Logramos reunir a 94 ponentes locales y 10 nacionales, con un total de asistencia de 1,272 participantes a
las jornadas y talleres de las siete disciplinas qué conforman el equipo multidisciplinario del Hospital Regional
de Alta Especialidad “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.
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XIX de trabajo social.
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X de nutricién. i
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patrocinadores que contribuyeron grandemente para la
realizacién de nuestro magno evento.

Continuando con la misiéon de nuestro hospital de ser
formadores de recursos humanos altamente calificados a
través del desarrollo de investigacion en beneficio de la
salud infantil.

Durante las jornadas pediatricas 2023 se expusieron 76 *
carteles de investigacion realizados por los médicos
residentes y estudiantes de enfermeria de nuestra
institucion, los cuales fueron evaluados por nuestro cuerpo
de profesores y médicos adscritos.
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“La voz del nino”




En el afio 1978, un grupo reducido de editores (directores) de
revistas de medicina general, se reunié6 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 vy
especialidades afines; dichos trabajos deben ser originales, de
publicacion exclusiva e inédita. A su vez la Revista “La voz del
Nifio” se reserva los derechos de programacion, impresién y
reproduccion (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.
Ramoén 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
identificacién, incluidos los nombres o iniciales de los pacientes o
el numero de historia clinica, no debera publicarse. Tampoco
fotografias ni datos genealdgicos, a menos que dicha
informacién sea esencial para los objetivos cientificos y que el
paciente —o su progenitor o tutor— dé el consentimiento escrito
para su publicacién. 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
Discusién.

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
generosos. Los manuscritos se presentaran en formato
electronico, para facilitar la impresion del manuscrito para su
evaluacion y revisién. La extension 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
alguna informacion importante. Se han desarrollado pautas de
redaccion

temas relacionados con

(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 electronica del autor responsable del manuscrito.
Numero de figuras y tablas: las figuras y tablas que sean
parte del manuscrito, se enviaran por separado, asignando
como parte del nombre del archivo el nUmero 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).

Introduccion: 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 seleccién de los sujetos objeto de observacién
0 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.

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

métodos métodos

Presentar los resultados siguiendo una
secuencia logica 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: los aspectos mas novedosos e
importantes del estudio y las conclusiones que de ellos se
deducen, 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

Destacar

contextualizandolos en el

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 otra parte, listas exhaustivas de
referencias a obras originales sobre un tema determinado
pueden malgastar demasiado espacio en una pagina. Con
frecuencia, un pequefio numero de referencias a los
articulos originales tienen la misma utilidad que listas mas
exhaustivas, especialmente porque hoy en dia pueden
anadirse referencias a la version electrénica 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 titulo 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 impresioén, 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 aparicion 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 presion 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 aparicion en el texto.
Se indicara el nimero 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 ndmero: Outreach: bringing HIV-positive
individuals into care. HRSA Careaction. 2002 Jun:1-6. 12.
Paginas en numeros 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”



Semblanza

“En el mes de abril de 1979, llegué al Hospital Dr. Julian A. Manzur, conocido como
hospital infantil, habian tres médicos, que trabajaban en dicho hospital: el Dr. Rodolfo Nieto
padrdn, el Dr. David Barajas Izquierdo y el Dr. Manuel Vals Mandujano; entonces como ahora
era el unico hospital adonde podian ocurrir nifios de escasos recursos economicos.

Aunque por necesidad del orden, se necesitaba un director, subdirector, etc., los tres médicos
fungian de todo, en todo; lo mismo eran director que adscrito, que residente, sin que hubiera
egoismos o envidias, todos trabajaban en armonia y en perfecto acuerdo.

Si al momento actual contamos con carencias, hace 20 afios, practicamente no habia
nada, aparte de la buena voluntad y el deseo de hacer las cosas bien por estos tres médicos;
recuerdo que el equipo de anestesia era un tanque de oxigeno, y cuando se daba una
anestesia, ya sea por el doctor Pifia o el doctor Baeza, que dicho sea de paso, no cobraban por
la amistad que tenian con el doctor Nieto, tenian que llevar su equipo.

Mi presencia en el hospital hizo que empezara a operar todos los dias, primero el
doctor nieto con el doctor Barajas, y luego la doctora Celia Carrillo, con un promedio de 2 a 3
operaciones diarias, e inmediatamente después, el doctor Guzman, cirujano pediatra, lo que
aumento el nimero de hospitalizados, siendo atendidos los primeros meses por los tres
médicos: Rodolfo Nieto Padrén, David Barajas Izquierdo y Manuel Vals Mandujano, las 24
horas del dia, de todos los dias.

El que este auditorio a partir de hoy lleve el nombre del doctor Manuel Vals Mandujano
Quintero, es el justo reconocimiento a la entrega con pasion y ética profesional de un médico
que ha sabido honrar la profesion... el doctor MANUEL VALS MANDUJANO QUINTERO.”

Doctor Manuel Bolivar Suarez
Anestesidlogo Pediatra.
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