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Mensaje de la Presidente de
CONAPEME y Director de la Revista
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DE MEXICO

ESTIMADOS LECTORES

La revista de Archivos de investigacion pediatrica de México, 6rgano ofi-
cial de difusion de la Confederacion Nacional de Pediatria de México, es
un pilar muy importante para Conapeme.

Tenemos ya cuatro afios en que se realizd el cambio en la presentacion
de nuestra revista a un formato digital, de libre acceso, con amplia difu-
sion. En ella se presentan articulos originales, de revision, casos clinicos,
imagenes clinicas, pediatria basada en evidencias, herramientas de lectura
critica, cartas al editor y por supuesto editoriales donde se discuten avan-
ces recientes en pediatria o temas de interés para la pediatria organizada.
Tomemos en cuenta que nuestra revista esta dedicada a todos los pedia-
tras y segun el Dr. Eduardo Urzaiz (1946) primer rector de la hoy Uni-
versidad Autéonoma de Yucatan, refiere que para ser pediatra se requiere
un temple de corazon, una capacidad de sufrimiento y un fuego de amor
verdaderamente excepcionales, quien no posea esas cualidades en grado
sumo, que no intente ser pediatra si no quiere perder para siempre la fe, la
esperanza y la alegria de vivir.

Con esto les digo que ningun camino es facil y para poder atender adecuadamente a los niflos mexicanos, el
pediatra debe mantenerse actualizado, por lo que en CONAPEME nos comprometemos a colaborar y apoyar
el enorme compromiso del comité editorial presidido por la Dra Leticia Belmont Martinez y donde participan;
la Dra Nora Ernestina Martinez Aguilar, el Dr. Miguel Varela Cardoso, el Dr Mauricio Pierdant Pérez, el Dr.
Victor de la Rosa Morales y la Dra Maria de La Cruz Ruiz Jaramillo, por supuesto también, de los autores que
comparten sus trabajos y sus experiencias, ya que gracias a ellos nuestra revista ha logrado el éxito que ahora
tiene. Seguiremos trabajando ya que nuestra vision con la revista es que se considere una de las mejores revistas
de investigacion pediatrica en Latinoamérica. Juntos lo vamos a lograr.

DRA. ANA BEATRIZ ROSAS SUMANO
CONFEDERACION NACIONAL DE PEDIATRIA DE MEXICO

Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(1)



EDITORIAL

Construyendo puentes entre la
evidencia cientifica y la practica
ARCHIVOS clinica pediatrica

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA
DE MEXICO Pierdant-Pérez. Mauricio
$VALE LA PENA AFANARSE DURANTE VEINTE ANOS PARA
LLEGAR A LA DUDA, QUE CRECE POR SI MISMA EN TODAS LAS
CABEZAS INTELIGENTES?
Marguerite Yourcenar
La Medicina Basada en Evidencia (MBE), en pediatria, segun la definicién de
Virginia Moyer, es la integracion de la informacion clinica obtenida de un paciente
y su entorno, con la mejor evidencia disponible de la investigacion clinica, la
experiencia médica y su aplicacion en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de
la enfermedad en un niflo.
;Pero de donde surge esta MBE? El camino es largo y antiguo, sin embargo, en
la década de los 80's en la Universidad de McMaster en Canada, se empieza a
reflexionar sobre el término evaluacion critica de la literatura cientifica y el termino
Autor correspondiente: MBE fue acufiado por David Sackett en 1990, donde a grandes rasgos, se proponia
que la atencién médica debia tener un proceso sistematizado y que presentaba 3
Pierdant-Pérez Mauricio areas de desarrollo y conjuncion: la experiencia clinica, la mejor evidencia cientifica
Coordinacion de disponible y las preferencias del paciente. Esta propuesta mds que un cambio
innovacién educativa en fundamental de paradigma en la manera de practicar y ensefiar la medicina, como
salud. Facultad de se penso en un principio, en realidad fue una evolucion de las herramientas para
Medicina, Universidad practicar la medicina.
Auténoma de San Luis
Potosi La MBE surge en un contexto en el cual se va modificando el acceso a la informacion
Direccién electrénica: cientifica por parte del personal médico, surge el internet abierto y los sistemas
mpierdant@hotmail.com electrénicos de acceso a la informacion a finales del siglo pasado como Medline

y Grateful Med, los cuales daban acceso a la informacién cientifica de manera
exponencial, a disponibilidad de los tomadores de decisiones en las ciencias de

Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(1)
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la salud, sin embargo, no estadbamos preparados ni
educados para comprender en su totalidad lo que
esto significo en las primeras décadas del siglo XXI.
En 1998 tomé mi primer curso de MBE con el Dr.
Melchor Sanchez Mendiola, en el Hospital Central
Militar en la Ciudad de México y esto abri6 un camino
en mi residencia de Pediatria en el Hospital Infantil de
México “Dr. Federico Gémez”. Junto con un grupo
de colegas residentes nos dimos a la tarea de evaluar
criticamente la evidencia, mientras incorpordbamos
experiencia clinica pediatrica.

Al término de mi residencia y junto a mi querido
compafiero y amigo, el Dr. Juan Domingo Porras
Hernandez, fuimos invitados por el Dr. Sanchez
Mendiola a escribir un capitulo en su libro “Medicina
Pediatrica Basada en Evidencias” de la Asociacion
Mexicana de Pediatria AC (McGraw Hill 2004), el
cual llevo por titulo ;Como cerrar la brecha entre la
evidencia cientifica y la medicina clinica pedidtrica?

En ese capitulo, lidereado por el Dr. Porras, expusimos
cuatro puentes que debian construirse para que la evi-
dencia cientifica obtenida por la investigacion clinica
pudiera ser utilizada por los tomadores de decisiones
en la atencion pediatrica.

® El primer puente los describimos como un dise-
fio adecuado del sistema de salud, donde se favo-
reciera el uso de los estandares de la MBE en su
conjunto.

¢ Elsegundo puente, la obtencién oportuna de la evi-
dencia cientifica mas relevante, es decir el fomento
de las habilidades informaticas por parte del perso-
nal de salud que atiende nifios.

® El tercer puente la formulacién de opciones para la
decision clinica basada en evidencias, esto es, que
las y los pediatras adquieran herramientas para
modificar su analisis de toma de decisiones desde
aspectos cientificos y racionales

e El cuarto puente, la aplicacion prdctica de la evi-
dencia y de las opciones de decision clinica, donde
concluiamos que muchas de las respuestas a los
problemas de la implementacion de la eviden-
cia probablemente se encontraban en una mejor
vinculacién entre los temas de investigacion con
la clinica desde su planeacion misma, en el uso
de estrategias eficientes para la educacion médi-
ca continua y de pregrado, asi como de la im-
plementacion de la reingenieria y las técnicas de
calidad total en los procesos de atencion médica.

Los principios de la MBE en Pediatria son y han sido
validados a través del tiempo, se practica la pediatria
basada en evidencias y esto sin duda ha mejorado as-
pectos de la calidad de la atencion pediatrica, pero no
han terminado de incorporarse en nuestra practica
cotidiana ni en los sistema de salud y atencion pedia-
tricos, si bien tenemos actualmente guias de practica
clinica nacionales e internacionales basados en evi-
dencia, asi como acceso a la informacién clinicamen-
te util para tomar decisiones basadas en evidencia, el
proceso no esta del todo implementado, hemos obser-
vado en el quehacer pediatrico diario nifias y nifios
con tratamientos y diagnosticos que ya no deberian de
utilizarse y por el contrario, diagnésticos y tratamien-
tos ausentes cuando ya deberian de haberse empleado.

La pregunta es ;por qué no ha sucedido? ;por qué
no hemos alcanzado la construccion del cuarto
puente?

Esta ultima pregunta se quedd en mi subconsciente,
pero sin duda marcé mi camino profesional, de lector
competente de literatura cientifica me converti en in-
vestigador y posteriormente en maestro de metodolo-
gia de la investigacion clinica.

Fue ahi, en las clases de pre y posgrado, construyendo
los puentes para que las y los médicos en general pu-
dieran hacer uso de la informacion cientifica al tomar
sus decisiones cuando comprendi un elemento fun-
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damental: las guias para leer articulos segtin la MBE,
y que fueron ensefiadas e incorporadas a diferentes
niveles y por muchas personas, no consideraban en
realidad la metodologia detras de los articulos, sino
que se enfocaban en determinar si existia sesgo me-
todoldgico o no, lo cual si bien es muy importante,
no es todo lo que hay que determinar para saber si la
construccion de un articulo cientifico en el area de la
salud es adecuado y reproducible.

Puede haber ausencia de sesgo y una metodologia in-
adecuada e irreproducible. Esto me llevé a un analisis
conceptual, los profesionistas de la salud, lectores de
evidencia cientifica usaban un cddigo diferente al que
se usa en la investigacion clinica por los investigado-
res, esto es, realmente no hay manera de construir un
puente si se inician de diferentes puntos de partida los
dos extremos a unir.

Buscando un cédigo unificado, caimos en la cuenta de
que existian dos elementos principales en la construc-
cion de un articulo cientifico en el drea de la salud: el
contenido y la metodologia. El contenido es la infor-
macion que requiere, que entiende y la que busca el
tomador de decisiones, pero para poder determinar si
esta informacion es adecuada, reproducible y cientifi-
ca, es importante comprender si la parte metodologica
esta bien construida, es sélida y reproducible.

Si analizamos con detenimiento nos podremos perca-
tar que la parte metodoldgica de un articulo es: El ob-
jetivo, la poblacion, la metodologia de las variables, el
analisis estadistico y los resultados inferenciales. Esto
nos llevo a mi y a algunos colegas dentro del Departa-
mento de Epidemiologia Clinica de la UASLP en 2015
a desarrollar una herramienta que pudiera “calificar”
la metodologia del articulo y se cre6 OPMER, usando
las siglas de los apartados antes referidos.

Hicimos rondas de expertos, evaluaciones multiples,
dimos cursos con la herramienta y al final considera-
mos que era muy apropiado plasmar todo esto en un

texto que se denominara: “Como leer un articulo de
investigacion en ciencias de la salud’, editado por la
UASLP, el cual surge en diciembre 2022.

Este texto, bastante simple, nos da los elementos nece-
sarios para poder comprender la esencia de la meto-
dologia de los articulos y como utilizar la herramienta.
Aunado a esto se convirtio en el libro de texto de la
materia de Informatica Médica, en la carrera de Médi-
co Cirujano de la Facultad de Medicina de la UASLP.
OPMER como herramienta, es un coédigo que puede
ser utilizado para construir una investigacion clinica
solida y reproducible, por otro lado, facilita la lectura
metodoldgica de esta investigacion y permite com-
prender si el contenido de un articulo es cientifica-
mente adecuado o no.

En este nimero hemos incluido un articulo dentro de
la serie Herramientas en lectura critica, donde explo-
ramos brevemente la herramienta de lectura critica
OPMER y sus usos.

Han pasado 20 afios, y tenemos evidencia de como
podriamos construir el cuarto puente y contestar
la pregunta planteada por el Dr. Sanchez-Mendiola
;Como cerrar la brecha entre la evidencia cientifica
y la medicina clinica pediatrica? Si las y los pediatras
y residentes pediatricos en formacion, deciden tener
habilidades informaticas y digitales que les permitan
acceder de manera regular a los articulos relevantes
con su practica pediatrica, aprenden a clasificar estos
articulos por su metodologia y logran tomar decisio-
nes basadas en elementos cientificos en sus pequefos
pacientes, habremos construido el cuarto puente.

REFERENCIAS

1. Pierdant-Pérez M, Castillo-Dimas A, Tirado-Agui-
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ARTICULO ORIGINAL

IFactores asociados con retinopatia del prematuro:
analisis de los resultados de un programa
de tamizaje

Factors associated with retinopathy of prematurity:
analysis of the results of a screening program

RESUMEN

Objetivo. Analizar los resultados y factores de riesgo asociados con retinopatia del prematuro
(ROP) en un grupo de recién nacidos tamizados oftalmoldégicamente.

Material y Métodos. Estudio transversal comparativo de 308 recién nacidos pretérmino tamizados
para ROP en un periodo de 12 meses; se dividieron en dos grupos, aquellos con un diagnéstico de
ROP y aquellos sin él. Los hallazgos oftalmoldgicos de los pacientes, las variables epidemioldgicas y
clinicas fueron registradas para evaluar su asociacion con ROP. Se realizé una comparacion bivaria-
da entre ambos grupos y aquellos factores significativos fueron incluidos en un analisis de regresion
logistica para discriminar su asociacion independiente con ROP.

Resultados. Se encontré una prevalencia de ROP del 41.8%, sin documentarse casos con estadio 4
0 5 de la enfermedad. En el analisis multivariado un mayor peso al nacer fue asociado como factor
protector (OR: 0.997; 95%CI: 0.996 — 0.998) y la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria como
factor de riesgo (OR: 12.57; 95%CI: 1.47 - 108).

Conclusiones. Con los datos obtenidos del estudio, un mayor peso al nacer estd asociado con me-
nor probabilidad de desarrollar ROP y la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, con mayor posi-
bilidad de progresar a ella. Ninguno de los pacientes tamizados oftalmolégicamente tuvo despren-
dimiento de retina.

Palabras clave: recién nacido; retinopatia del prematuro; muy bajo peso al nacer.

ABSTRACT

Objective. To analyze the results and factors associated with ROP in a group of premature neonates
undergoing ophthalmological screening.

Material and Methods. Comparative cross-sectional study of 308 preterm newborns with scree-
ning criteria for ROP carried in a period of 12 months. Subjects were divided into two groups: those
with a diagnosis of ROP and those without. Patient findings and their epidemiological and clinical
variables were recorded to evaluate their association with ROP. Bivariate comparison between both
groups was initially performed and statistically significant factors were included in a logistic regres-
sion analysis to discriminate their independent association to ROP.

Results. A ROP prevalence of 41.8% was established in our sample, and there were no documented
cases of stage 4 or 5 of the disease. In the multivariate analysis, the following factors were associated
with ROP: greater weight at birth was a protective factor (OR: 0.997; 95%CI: 0.996 - 0.998) and high
frequency oscillatory ventilation proved to be a risk factor (OR: 12.57; 95%CI: 1.47 — 108). Other
analyzed variables were not statistically significant.

Conclusions. Birthweight and high-frequency oscillatory ventilation were independent factors as-
sociated with ROP in this study. None of the patients that were ophthalmologically screened deve-
loped retinal detachment.

Keywords: newborn; retinopathy of prematurity; very low birth weight.

"Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No. 23 “Dr. Ignacio Morones Prieto” del IMSS. *Colegio de Pediatria de Nuevo
Leén A. C., de la Confederacion Nacional de Pediatria de México. *Becario de la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud, Secretaria de Salud,
Meéxico. “Unidad Médica de Alta Especialidad. *Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia No. 34 del IMSS. “Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Traumatologia y Obstetricia No. 21 del IMSS.
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INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro (ROP) se caracteriza
por un desarrollo vascular anormal en la retina de los
bebés prematuros.' El aumento de la tasa de supervi-
vencia de los recién nacidos prematuros debido a los
avances en la atencién neonatal también ha llevado a
un aumento en la incidencia de comorbilidades en es-
tos pacientes, incluida la ROP.* Se ha estimado previa-
mente una prevalencia global del 21,8% al 36,5 %, y es
la causa del 3 al 10% de los casos de ceguera infantil.*
En México se ha reportado una prevalencia de 22% a
58 %.° y se ha identificado como la principal etiologia
de ceguera prevenible en nifios mexicanos.® Ademas
de la ceguera, otros resultados de la ROP incluyen el
desarrollo de cataratas, glaucoma, estrabismo y erro-
res de refraccion en los nifios,*” todos con un impacto
sustancial en los aspectos sociales, familiares y edu-
cativos de la vida del paciente.® A pesar de ser una
enfermedad multifactorial, la oxigenoterapia, el bajo
peso al nacer y la edad gestacional, han sido conside-
rados como los principales factores de riesgo en el de-
sarrollo de ROP. Otros posibles factores de riesgo en la
ROP cuyo andlisis ha arrojado resultados mixtos son:
transfusion de eritrocitos, enterocolitis necrotizante,
conducto arterioso persistente, hipoxia intermitente,
administracion de eritropoyetina y ser hijo de madre
diabética o preeclamptica.>***

Se ha demostrado que los factores de riesgo de ROP
difieren entre paises desarrollados y en vias de desa-
rrollo, de ahi la necesidad de evaluar los factores aso-
ciados con ROP en poblaciones especificas, incluida
la nuestra.'>'

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se realiz6 un estudio comparativo, transversal (Figura
1) dejulio de 2016 a septiembre de 2017, en un hospital
de derivacion de atencion terciaria de ginecologia, obs-
tetricia y neonatologia del Instituto Mexicano del Se-

guro Social (IMSS). De un total de 368 recién nacidos

prematuros que cumplieron con los criterios de peso
al nacer y edad gestacional para la deteccién de ROP,
se excluyeron aquellos con los siguientes diagnosti-
cos: infecciones TORCH, malformaciones congénitas
importantes como anencefalia o anomalias cromosoé-
micas o enfermedades oculares que no permitian una
visualizacion adecuada. del segmento posterior, como
anoftalmia, cataratas y estructuras internas turbias. Se
registr6 la informacion de 344 pacientes sometidos a
cribado oftalmoldgico de ROP; Se excluyeron 36 pa-
cientes que atn se estaban sometiendo a exdmenes de
seguimiento debido a un desarrollo retiniano vascular
incompleto al final del periodo de estudio. Se seleccio-
naron trescientos ocho (308) neonatos y se dividieron
en dos grupos, uno que incluia 129 neonatos con ROP
y el otro con 179 neonatos sin este diagnostico.

Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(1)
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Criterios de seleccion

Se siguieron los criterios descritos por las guias cli-
nicas nacionales mexicanas emitidas por el gobierno
federal: incluyen recién nacidos <32 semanas de edad
gestacional (EG) o un peso al nacer inferior a 1500g,
referido como punto de buena practica; asi como
aquellos con mayor peso o edad gestacional pero que,
a consideracion del médico tratante, tenian alto riesgo
de desarrollar ROP."”

Examen, control y manejo oftalmoldgicos

El examen fue realizado por un oftalmologo certifica-
do con una subespecialidad de cirugia de retina y vi-
treo con 10 afios de experiencia en deteccion de ROP.
Antes del examen, se obtuvo midriasis maxima con la
aplicacion de tropicamida / fenilefrina al 0,5% y pro-
paracaina al 0,5% como anestésico topico. El examen
se realizd6 con un oftalmoscopio binocular (Keeler
LTD) y una lente Volk® Double asférica de 28 dioptrias
soportada por el uso de un espéculo palpebral y una
muesca escleral; después del procedimiento, se aplicd
antibiotico tépico. La primera exploracion se realizé a
una edad minima de 30 dias de vida extrauterina, con
exploraciones posteriores cada dos semanas en lac-
tantes sin ROP y semanalmente en lactantes con ROP,
independientemente de su gravedad y hasta el alta del
servicio de oftalmologia.

El diagndstico de ROP se realiz6 en aquellos lactantes
que presentaron cualquier estadio de la enfermedad
en cualquier momento de su vigilancia. Los lactantes
que no presentaban ningun estadio de la enfermedad
durante los examenes de seguimiento se clasificaron
<« . . 4 b2l .
como “ausencia de retinopatia del prematuro” y se in-
cluyeron en el grupo control.

Los pacientes con diagndstico de retinopatia del pre-
maturo fueron clasificados segun la clasificacién in-
ternacional de retinopatia del prematuro' y los que
cumplian los criterios de tratamiento segun las guias
clinicas nacionales'” fueron tratados con fotocoagu-
lacién con laser o con la aplicacion de bevacizumab

intravitreo 0,2 mL / kg (Avastin®; Genentech Inc.,
South San Francisco, CA, EE. UU.), Si la gravedad de
la condicion clinica del paciente no permitid la foto-
coagulacion con laser.

Identificacion de factores de riesgo

Se registraron las siguientes variables epidemioldgicas
y clinicas para evaluar su asociaciéon con la RP: edad
gestacional, peso al nacer, puntaje de Apgara 1y 5 mi-
nutos, tratamiento prenatal con corticosteroides para
la maduracion pulmonar, diabetes mellitus durante el
embarazo, numero de transfusiones de globulos rojos,
el uso de oxigeno suplementario asi como el sistema
de administracién y duracién en dias, displasia bron-
copulmonar (DBP), sepsis, hemorragia intraventricu-
lar (HIV), leucomalacia y asfixia perinatal.

Analisis estadistico

En la estadistica descriptiva para variables categori-
cas, se utilizaron medidas de frecuencia como tasas de
prevalencia expresadas como porcentajes. Para las va-
riables cuantitativas se utilizaron estadisticas de ten-
dencia central y dispersion, como media y desviacion
estandar o mediana y rango intercuartilico, segun
la distribucion de los datos. En el analisis bivariado,
las variables categéricas se analizaron con odds ratio
e intervalo de confianza del 95% y Chi-cuadrado de
Pearson. Se utilizé la prueba t de Student para com-
parar variables cuantitativas cuyos datos tuvieron una
distribucion normal y la prueba U de Mann-Whitney
para variables cuyos datos tuvieron un comporta-
miento de libre distribucion.

El andlisis multivariado se realizé utilizando un mo-
delo de regresion logistica para discernir factores con
una asociacion independiente a la ROP, utilizando el
método de seleccion de Wald y una puntuacion de
Rao para la entrada con una significancia inferior a
0,05 y el estadistico de Wald para la salida, con una
significancia superior a 0,1. El valor de a para el estu-
dio fue de 0,05. Usamos el paquete estadistico SPSS,
version 20.0 para Mac OS.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 308 pacientes;
129 fueron diagnosticados con ROP y 179 no tenian
ROP, lo que arroja una prevalencia de ROP del 41,8%.
En la tabla 1 se muestra una comparacion de las ca-
racteristicas clinicas entre los dos grupos, y es eviden-
te que menor peso al nacer (p <0,001), menor edad
gestacional (p <0,001), mayor estancia hospitalaria (p
<0,001) y mayor edad en el momento del primer exa-
men (p = 0,046) fueron significativamente mas preva-
lentes en el grupo de ROP.

dias de administracidn, la fracciéon maxima de oxige-
no inspirado (FiO2) y la ventilacién por oscilacién de
alta frecuencia (VOAF), fue significativamente mayor
en los prematuros con ROP (p <0,001).

Otros factores que fueron mas frecuentes en los lac-
tantes del grupo ROP y que fueron estadisticamente
significativos fueron: antecedentes de sepsis (OR: 1,6;
95CI%: 1,0-2,6, p = 0,046), hemorragia intraventri-
cular (OR: 2,1; 95CI%: 1,3 -3,6, p = 0,004), displasia
broncopulmonar (OR: 5,5; IC 95%: 2,4-12,6, p <0,001)
y leucomalacia periventricular (OR: 3,1; IC 95%: 1,2-
7,9,p = 0,01).

Las variables que fueron estadisticamente significati-
Tabla 1. Comparacién de variables clinicas entre grupos vas en la comparacién bivariada, asi como biolc')gica—

mente plausibles y no se superpusieron con otras, se

RP No ROP : . I
n =129 =179 p incluyeron en el modelo de regresion logistica. Este
analisis revel6 un menor riesgo de desarrollar RP en
Maculino 52 (40%) 89 (50%)
. . 0/ .
fermening 77 60% % (50% <0001 neonatos con mayor peso al nacer (OR: 0,997; IC 95%:
Peso al nacer (g)* 1100 (953-1338) 1340 (1180-1485) 0,996 - 0,998, p <0,001) y un mayor riesgo de desarro-
Edad gestacional llar RP en aquellos que requirieron el uso de VOAF
semanas” % (2831) 3 (032) <001 (OR: 12,57; IC 95%: 1,47 - 108, p = 0,021) (Tabla 3).
1" Apgart 8 (7-8) 8 (7-8) 0.95 \ .
Los factores que no tuvieron un aumento en el riesgo
5' Apgar* 9 (89) 9(89) 0.20 I~ 4 .
bias de hospital 58 (4447) 12 (345 <0001 de RP en el analisis multivariado se muestran en la
Edad de revisién (dias)* 34 (32-37) 33 (31-35) 0.046 tabla 4.

RP: retinopatia del prematuro. *Mediana (rango intercuartilico

En la tabla 2 se muestra el analisis bivariado de los
factores asociados con mayor frecuencia a la RP. En
cuanto a las variables relacionadas con las transfusio-
nes de GR, encontramos un numero significativamen-
te mayor de prematuros que fueron transfundidos en
el grupo de ROP que en el grupo sin ROP (OR: 2,7;
IC 95%: 1,6-4,5, p <0,001) y los pacientes del grupo
de ROP tuvieron una mediana mayor de transfusiones
(p <0,001). En el grupo de ROP la presencia de pacien-
tes que recibieron tres o mas transfusiones fue estadis-
ticamente mas frecuente (OR: 2,9; IC 95%: 1,7-4,8, p
<0,001). En cuanto a la oxigenoterapia, el numero de

Los resultados graves relacionados con la RP se regis-
traron durante los examenes oftalmoldgicos de segui-
miento; los pacientes con evaluaciones incompletas
de ROP fueron excluidos y 125 participantes (tabla 5)
permanecieron en nuestra cohorte.

El estadio de la enfermedad mas frecuentemente ob-
servado fue el estadio 1, con 66,4% y 70,4% en el ojo
izquierdo y derecho, respectivamente. Los estadios 4
y 5 no se encontraron en ninguno de los pacientes de
nuestro estudio. La zona con mayor presencia de ano-
malias fue la zona III con 47,2% en el lado derecho y
44,8% en el izquierdo. La ROP “no grave” fue el hallaz-
go mas comun con una frecuencia de 78,4% y 76%, en
el ojo izquierdo y derecho, respectivamente.
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Otras anomalias observadas fueron la enfermedad
plus con una prevalencia bilateral del 1,6% y la hemo-
rragia (iridis) con una prevalencia del 12% y 14,4% en
el ojo derecho e izquierdo, respectivamente. No se en-
contrd diferencia estadistica en la frecuencia de cada
uno de estos hallazgos entre ambos ojos.

DISCUSION

Este estudio encontré una prevalencia de ROP del
41,8% en neonatos prematuros y tras un analisis mul-
tivariado, los factores asociados a su desarrollo fueron
el bajo peso al nacer y el uso de VAFO. La prevalencia
de RP encontrada en este estudio fue superior a las
tasas internacionales de 21,8% - 36,5% previamente

reportadas por Blencowe et al’ y localmente, de 26%
por Reyes-Ambriz et al,’ en un hospital con condi-
ciones similares en nuestro pais. Esto podria deber-
se al hecho de que 41 pacientes que no presentaban
retinopatia del prematuro pero que no habian alcan-
zado la vascularizacion completa de la retina y atn es-
taban en seguimiento por el servicio de oftalmologia
no fueron incluidos en nuestro estudio; si su estado
hubiera permanecido igual hasta el alta y se hubieran
incluido en nuestro estudio, se podria haber descrito
una prevalencia menor. Otro factor que podria afectar
la comparacion en la prevalencia de RP entre estudios
es la tasa de supervivencia de los pacientes de alto ries-
go en cada hospital, pero la falta de informacion hace
que esta comparacion no sea concluyente.

Tabla 2. Andlisis bivariado de posibles factores asociados.

RP No ROP

n=129 n=174-178 QR 95% IC P
Transfusiones
Transfundidos 103 (80%) 101 (58%) 2.9 1.7-4.8 <0.001
No. Transfusiones* 2 (1-4) 1(0-2) NAS NAS <0.001
> 2 transfusiones 46 (36%) 30 (17%) 2.7 1.6-4.5 <0.001
Oxigeno
Terapia con oxigeno 126 (98%) 166 (94%) 2.5 0.7-9.4 0.15
Dias con oxigeno* 22 (11-41) 9 (5-18) NA** NA** <0.001
Mdximo FiO,* 60 (50-100) 50 (40-60) NA** NA** <0.001
VAFO 11 (8.5%) 1(1%) 16.2 2.1-127 <0.001
Otros factores
Diabetes materna 21 (16%) 28 (16%) 1.04 0.6-1.9 0.90
Esteroides antenatales 79 (61%) 114 (64%) 0.9 0.6-1.4 0.62
Sepsis 59 (46%) 61 (35%) 1.6 1-2.6 0.046
Asfixia 3 (2%) 5 (3%) 0.8 0.2-3.5 0.78
HIV 45 (35%) 35 (20%) 2.1 1.3-3.6 0.004
DBP 27 (21%) 8 (5%) 5.3 2.4-12.6 <0.001
Leucomalacia 15 (12%) 7 (4%) 3.1 1.2-7.9 0.01

ROP: retinopatia del prematuro. *Mediana (rango intercuartilico). FiO,: Fraccion Inspirada de oxigeno.
VAFO: ventilacién de alta frecuencia oscilatoria. HIV: hemorragia intraventricular.
DBP: displasia broncopumonar, NA: no aplica.
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Tabla 3. Modelo de regresion logistica de factores asociadosa a ROP.

Coeficiente EE Waldy? P QR Cl 95%
Paso 1
Peso al nacer -0.003 0.001 32.690 <0.001 0.997 0.996-0.998
Constante 3.497 0.667 27.484 <0.001 33.005
Paso 2
Peso al nacer -0.003 0.001 29.533 <0.001 0.997 0.996-0.998
VAFO 2.532 1.096 5.333 0.021 12.577 1.467-107.850
Constante 3.303 0.680 23.610 <0.001 27.194

EE: error estndar. VAFO: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria

Nuestro estudio no encontré6 ROP en estadio 4 o 5,
escenario diferente al reportado por Reyes-Ambriz et
al,' que encontraron una tasa del 4,1% para el estadio
4y del 0,8% para el estadio 5; sin embargo, fue simi-
lar alo reportado internacionalmente por Blencowe et
al.’ quienes encontraron dafo visual severo o ceguera

Tabla 4. Factores que no estdn en la ecuacion

de regresion logistica.

Variable Score GL P
Paso 1 Edad gestacional 0.056 1 0.813
No. Transfusiones 3.316 1 0.069
Dias con oxigeno 7.514 1 0.006
Méximo FiO, 5.133 1 0.023
VAFO 7.625 1 0.006
Sepsis 0.311 1 0.577
HIV 3.488 1 0.062
Estadistica general 13.150 7 0.069
Paso 2 Edad gestacional 0.096 1 0.756
No. Transfusiones 1.900 1 0.168
Dias con oxigeno 3.596 1 0.058
Maximo FiO, 2.048 1 0.152
Sepsis 0.345 1 0.557
HIV 2.292 1 0.130
Estadistica general 5.861 6 0.439

GL: grados de libertad. FiO,: fraccion inspirada de oxigeno.

VAFO: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria. HIV: hemorragia intraventricular.

en 20,000 de 7,112,594 (0.28%) bebés prematuros con
factores de riesgo de ROP, en paises con una tasa de
mortalidad infantil> 5 por 1000 nacimientos. Estos ha-
llazgos enfatizan el éxito del cribado oftalmoldgico de
ROP en el hospital donde se realizo el estudio, ya que
a pesar de una prevalencia de enfermedad sustancial-
mente mayor que las reportadas internacionalmente,
fue posible prevenir la incidencia de desprendimiento
de retina parcial o total en pacientes de riesgo.

La VAFO se establecié como factor de riesgo asociado
a la RP en este estudio (OR 12,6; IC 95%: 1,5 - 107,9),
esta asociacion también ha sido referida por Smolking
et al,?® quienes en un estudio de casos y controles en-
contraron que la historia de VOAF fue mas frecuente
en pacientes con RP que en aquellos sin RP en analisis
univariante (p = 0,021) y analisis de regresion logis-
tica (p = 0,023); sin embargo, cuando se realiz6 una
regresion logistica escalonada multiple, la VOAF no
fue un factor asociado independiente. Lo anterior di-
fiere de los resultados de un metaanalisis realizado por
Cools et al21, quienes no encontraron asociacion en-
tre VOAF y ROP (RR: 0,83; IC 95%: 0,71-1,00). Esos
resultados contradictorios podrian deberse al hecho
de que la meta maxima de saturacion de oxigeno me-
dida por oximetria de pulso varia ampliamente entre
los diferentes hospitales. Sin embargo, esta variable no
se registro, lo que imposibilita discriminar si el modo
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ventilatorio per se jugd un papel en el desarrollo de
ROP o fue secundario a hiperoxemia resultante del
manejo con valores altos de saturacion de oxigeno.

En este estudio se encontrd una relacién inversa entre
el peso al nacer yla RP, lo cual es consistente con lo re-
portado por Yang et al,** quienes en un analisis multi-
variado encontraron una asociacion entre el bajo peso
al nacer y la RP (OR: 2,62; IC 95%: 1,4-3,4, p <0,001).
En este estudio, el analisis bivariado reveld que el nu-
mero de transfusiones de glébulos rojos se relaciond
con un aumento en el diagnéstico de ROP (p <0,001);
sin embargo, esto no se pudo confirmar mediante un
analisis multivariado (p = 0,74). Esto también es si-
milar a lo reportado por Chaudhari et al,** quienes
también encontraron inicialmente en su analisis biva-
riado que los hemoderivados estaban asociados con la
presencia de ROP (OR: 1,86; IC 95%: 1,13-3,06), pero

en el andlisis multivariado no encontraron asociacion
estadisticamente significativa (OR: 1,68; IC del 95%:
0,86-3,28).

En su modelo de regresion logistica, también conclu-
yeron que la oxigenoterapia era un factor de riesgo
(OR: 1,89; IC 95%: 1,06-3,39), similar a nuestros ha-
llazgos con respecto a la oxigenoterapia, pero en nues-
tro estudio, el oxigeno fue administrado por VOAF
(OR: 11,575. IC del 95%: 1,42-97,01). A diferencia de
ellos, no encontramos que la septicemia sea un factor
asociado a la RP (OR: 1,3; IC 95%: 0,8-2,4).

Los hallazgos del examen oftalmolégico son similares
a los reportados por Chaudhari et al,”® quienes tam-
bién encontraron que el estadio de ROP mas frecuente
fue el estadio 1. Sin embargo, su prevalencia reporta-
da fue menor, con 39,6% para el ojo derecho y 39,6%
para el ojo izquierdo. en comparacién con el 66,4% y

Tabla 5. Hallazgos en evaluaciones oftalmoldgicas para ROP.

Ojo derecho

Ojo izquierdo

(n=125) (n=125) X2 P
Estadio mayor observado
Sin estadio 21 (16.8%) 25 (20%)
Estadio 1 83 (66.4%) 88 (70.4%)
Estadio 2 16 (12.8%) 8 (6.4%)
Estadio 3 5 (4%) 4 (3.2%) 0.35 0.95
Zona de mdaximo riesgo
Sin zona 20 (16%) 24 (19.2%)
Zonall 2 (1.6%) 0 (0%)
Zonal ll 44 (35.2%) 45 (36%)
Zona ll 59 (47.2%) 56 (44.8%) 0.48 0.92
Tipo de ROP
Sin ROP 20 (16%) 25 (20%)
ROP no severa 98 (78.4%) 95 (76%)
Tipo 1 3 (2.4%) 2 (1.6%)
Tipo 2 4 (3.2%) 3 (2.4%) 0.81 0.84
Otros hallazgos
Enfermedad Plus 2 (1.6%) 2 (1.6%) 0 1
Hemorragia (rubeosis) 15 (12%) 18 (14.4%) 0.31 0.58

ROP: retinopatia del prematuro.
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el 70,4% respectivamente, encontrados en nuestro es-
tudio. Reyes-Ambriz et al,"” reportaron una frecuencia
de estadio 1 del 24%, pero en un grupo de pacientes
cony sin ROP. Nuestro trabajo es uno de los pocos es-
tudios de investigacion comparativa de ROP en Amé-
rica Latina que incluye un tamafo de muestra sdlido,
lo cual es una de las fortalezas del estudio.

Una de las cualidades del equipo investigador que
desarrolld esta investigacion es el seguimiento de los
pacientes hasta que los participantes lograron la vas-
cularizacion retiniana y fueron dados de alta por el
servicio de Oftalmologia. Si bien es cierto que se re-
gistraron los principales factores de riesgo para RP re-
portados en la literatura, no se obtuvieron datos sobre
la clasificacion de gravedad de la enfermedad de los
pacientes, por lo que esta variable no pudo ser consi-
derada un factor de riesgo independiente y su relacién
con otros factores que podrian cambiar los resultados
de nuestra investigacién no se determind.

En este estudio, la prevalencia de ROP fue significati-
va (41,8%). Descubrimos que las etapas 4 y 5 de ROP
se pueden prevenir mediante la deteccion de pacien-
tes en riesgo. El peso al nacer y el modo ventilatorio
HFOV son factores de riesgo asociados de forma in-
dependiente para el desarrollo de ROP, aunque este
ultimo requiere mads estudios para controlar las varia-
bles de confusién. Los datos obtenidos en este estu-
dio no pudieron demostrar una asociacion significa-
tiva entre la transfusion de glébulos rojos y la ROP.
Finalmente, es relevante comparar nuestros hallazgos
con los reportados por Septlveda-Canamar et al** en
2003 en el mismo hospital, en el que 11 (13,5%) de
los 81 pacientes sometidos a crioterapia desarrollaron
desprendimiento de retina frente al 0% de los sujetos
que participaron. en nuestro estudio. Estos hallazgos
podrian deberse a un control mas estricto de los pa-
cientes que ingresan al protocolo de cribado y repre-
sentan el éxito del cribado en nuestra poblacion y po-
siblemente en otras en condiciones socioecondémicas
similares.

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos en este estudio indicaron que el
peso al nacer y el modo ventilatorio VOAF son facto-
res de riesgo asociados de forma independiente para
el desarrollo de ROP. Sin embargo, es necesario reali-
zar mas estudios con un disefio prospectivo, teniendo
en cuenta nuevos factores como las nuevas tecnolo-
gias, que podrian estar asociadas al desarrollo de la
ROP, reevaluar otros que, con las estrategias de ma-
nejo actuales ya no estan asociados a la enfermedad y
por tanto, actualizar los conocimientos relacionados
con la prevencion de la enfermedad.
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RESUMEN

Introduccion. Los profesionales de la salud son un grupo de alto riesgo para padecer sindrome
de burnout, el cual consta de 3 dimensiones: cansancio emocional, despersonalizacion y falta de
realizacién personal.

Material y métodos. Encuesta transversal utilizando el cuestionario Maslach Burnout Inventory
(MBI), versiéon adaptada al espaiol por Seisdedos et al y validada por Cafiadas-De la Fuente et al
para detectar sindrome de burnout en profesionales de la salud en atencion pediatrica que asistieron
al 53 Congreso Nacional de Pediatria en abril de 2022.

Resultados. Se analizaron 509 encuestas aplicadas a 278 mujeres (54.6%) y 231 hombres (45.4%)
con las siguientes profesiones: pediatra (52.8%), subespecialista pediatra (28.3%), médico general
(7.9%), residente (5.4%), otros (5.6%). E1 32.4% tenian actividad privada y 77.6% trabajo institucio-
nal. Se encontré cansancio emocional en 118 casos (23.2%), despersonalizacion en 91 casos (17.9%)
y falta de realizacion personal en 40 casos (7.9%). Las dimensiones de cansancio emocional y falta
de realizacién personal estuvieron asociadas al sexo femenino (OR 1.69 y 2.32, respectivamente).
Conclusiones.Una cuarta parte de los profesionales que atienden poblacion pediatrica presentan
sindrome de burnout, siendo el cansancio emocional la principal dimension afectada. El sexo fe-
menino es un factor asociado a la presencia de cansancio emocional y falta de realizaciéon personal.

Palabras clave: Burnout, cansancio emocional, despersonalizacion, realizacion personal.

ABSTRACT

Introducction. Health professionals are a high-risk group for burnout syndrome, which consists of
3 dimensions: emotional exhaustion, depersonalization, and low personal accomplishment.
Material and methods. Cross-sectional survey using the Maslach Burnout Inventory (MBI) ques-
tionnaire, version adapted to Spanish by Seisdedos et al and validated by Canadas-De la Fuente et
al to detect burnout syndrome in pediatric healthcare professionals who attended the 53rd National
Congress of Pediatrics in April 2022.

Results. Five hundred and nine surveys applied to 278 women (54.6%) and 231 men (45.4%) with
the following professions were analyzed: pediatrician (52.8%), pediatric subspecialist (28.3%), ge-
neral practitioner (7.9%), resident (5.4%), others (5.6%); 32.4% had private activity and 77.6% ins-
titutional work. Emotional exhaustion was found in 118 cases (23.2%), depersonalization in 91
cases (17.9%) and low personal accomplishment in 40 cases (7.9%). The dimensions of emotional
exhaustion and low personal accomplishment were associated with the female sex (OR 1.69 and
2.32, respectively).

Conclusions. A quarter of the professionals who care for the pediatric population present burnout
syndrome, with emotional exhaustion being the main dimension affected. The female sex is a factor
associated with the presence of emotional exhaustion and low personal accomplishment.
Keywords: Burnout, emotional exhaustion, depersonalization, low personal accomplishment.

Coordinador de calidad. Facultad de Medicina, Ciudad Mendoza Universidad Veracruzana.

Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(1)

18



Varela-Cardoso Miguel, ct al.

INTRODUCCION

En 1974, el doctor Herbert Freudenberger, introdujo el
término de burnout, para describir el agotamiento, refi-
riéndose a la condicién de agotamiento fisico, mental y
emocional, asi como las actitudes negativas y compor-
tamiento que se asocian a este desgaste y que son el re-
sultado del trabajo intenso y la interaccién en el trabajo
con las demas personas. Menciona cémo los factores
cognitivos, de juicio y emocionales se afectan una vez
que el proceso de burnout esta en marcha. Sugiere tam-
bién, medidas preventivas para evitar el agotamiento.!

Dentro de los factores que pueden contribuir al bur-
nout, se encuentran un exceso de estrés laboral, asi
como una importante influencia psicosocial en la
salud mental, asociada con agotamiento, lo cual da
como resultado una ineficacia profesional.?

La Organizaciéon Mundial de la Salud en el afio 2000,
declaré el sindrome de burnout como un factor de
riesgo laboral ya que puede afectar la calidad de vida,
la salud mental e incluso hasta poner en riesgo la vida.
A pesar de ser reconocido como un problema de sa-
lud, no se encuentra en el DSM-V, ni en el CIE 10.
Una persona con burnout dara un servicio deficiente
a los clientes, sera inoperante en sus funciones o ten-
dra un promedio mayor a lo normal de ausentismo,
exponiendo a la organizacién a pérdidas econémicas
y fallos en la consecuciéon de metas. Entre los factores
de riesgo para desarrollar burnout, se mencionan los
siguientes:’

® Componentes personales: la edad (relaciona-
da con la experiencia), el género (las mujeres
pueden sobrellevar mejor las situaciones con-
flictivas en el trabajo), variables familiares (la
armonia y estabilidad familiar conservan el
equilibrio necesario para enfrentar situaciones
conflictivas), personalidad (por ejemplo las
personalidades extremadamente competitivas,
impacientes, hiperexigentes y perfeccionistas).

® Inadecuada formacion profesional: excesivos
conocimientos tedricos, escaso entrenamiento
en actividades practicas y falta de aprendizaje
de técnicas de autocontrol emocional.

® Factores laborales o profesionales: condiciones
deficitarias en cuanto al medio fisico, entorno
humano, organizacién laboral, bajos salarios,
sobrecarga de trabajo, escaso trabajo real de
equipo.

® Factores sociales: como la necesidad de ser un
profesional de prestigio a toda costa, para te-
ner una alta consideracién social y familiar y
asi un alto estatus econémico.

® Factores ambientales: cambios significativos
de la vida como, por ejemplo, muerte de fa-
miliares, matrimonios, divorcio, nacimiento
de hijos.

® Ser joven + tener hijos + trabajar >60 horas a
la semana.

® Recibir muchas llamadas irregulares (recibir
llamadas durante 2 o mas noches durante la
semana).

® Aumentar la carga de trabajo para pagar deu-
das.’?

De esta forma, el sindrome de burnout es considerado
un sindrome psicologico que surge de una respuesta
continua a factores estresantes interpersonales cré-
nicos, un estado de agotamiento fisico y mental rela-
cionado con las actividades de cuidado o del trabajo.
En el caso de los médicos, en ejercicio o en forma-
cion, este problema se ha constituido ya como una
epidemia, sobre todo en ciertas especialidades, con
una prevalencia cercana o superior al 50%. Ademas,
tiene un impacto econdmico notable, ya que el costo
de reemplazar a un médico en el lugar de trabajo es
de hasta 2-3 veces su salario anual. Las caracteristicas
principales son: agotamiento emocional, depresion,
ansiedad, angustia, despersonalizacion y reduccion de
la realizacion personal. La prevalencia del sindrome
de burnout es mayor entre las especialidades quirtr-
gicas y de urgencias que en las especialidades clinicas,
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dependiendo de las exigencias laborales. Lo anterior
constituye un gran riesgo de errores médicos, depre-
sién y efectos adversos en la seguridad del paciente,
del mismo médico y su familia, aunado a repercusio-
nes econémicas en general. El ser médico, implica una
gran responsabilidad por la salud de otros y en muchas
ocasiones deja su vida personal de lado, anteponiendo
su profesion a su vida personal y familiar. Los médicos
en general se enfrentan a una gran carga de trabajo,
presion de tiempo, demandas emocionales y una car-
ga administrativa cada vez mayor, que se agudizé en la
pandemia de COVID-19. Ademas, histéricamente se
vive en un sistema que exige el perfeccionismo y la fal-
ta de vulnerabilidad por encima del autocuidado y la
salud personal. Los programas de apoyo profesional se
han asociado con un mayor compromiso laboral a lo
largo del tiempo, mientras que las reuniones de apoyo
grupal organizadas como se detect6 en la pandemia se
asocian con un menor agotamiento.*”

Las estrategias contra el agotamiento se pueden divi-
dir en preventivas y terapéuticas, como lo son la mo-
dificacién de la estructura organizacional y los proce-
sos de trabajo. Se proponen capacitaciones a partir de
la graduaciéon médica, o estrategias de afrontamiento,
habilidades interpersonales, manejo de emociones
negativas y técnicas de relajacion, la reduccion de las
horas de trabajo, mejoras en la relacién entre el pro-
fesional y la promocion de la resiliencia. También se
ha demostrado que la adecuada existencia en calidad
y cantidad, de recursos laborales y personales pueden
salvaguardar el compromiso en el trabajo y mitigar el
riesgo de agotamiento emocional.®

Un instrumento validado y mas utilizado para evaluar
la prevalencia e intensidad del sindrome de burnout, es
el Maslach Burnout Inventory (MBI) que consta de 22
preguntas, divididas en tres subescalas: La subescala
EE (Emotional Exhaustion = agotamiento emocional),
consta de 9 items, evalua sentimientos por nerviosis-
mo o agotamiento por sobrecarga de trabajo. La subes-
cala DP (Depersonalization = despersonalizacion),

consta de 5 items, mide respuestas impersonales o de
falta de empatia o cuidado durante la actividad profe-
sional, servicio o tratamiento. La subescala PA (Perso-
nal Accomplishment = logro personal), 8 items, evalua
los sentimientos de competencia y logro de éxito en
el trabajo. El cuestionario Maslach Burnout Inventory
(MBI) en su adaptacion a la poblacion espafiola (Seis-
dedos, 1997)® evalta los pensamientos y sentimientos
con relacién a su interaccién con el trabajo, consta de
22 items, estructurados en respuestas tipo Likert de 7
puntos de la siguiente manera: 0 = nunca,1 = pocas
veces al afio 0 menos, 2 = una vez al mes o menos, 3 =
unas pocas veces al mes, 4 = una vez a la semana, 5 =
pocas veces a la semana 6= todos los dias. Se valoran
las 3 dimensiones propuestas por las autoras sobre el
constructo burnout de la siguiente manera: cansancio
emocional CE, 9 items, despersonalizacion D, 5 items
y falta de realizacion personal RP, 8 items. En la ver-
sién original se obtuvo un alfa de Cronbach para la
dimensién CE de 89, para la D de .77, y el de RP.74,
para la version adaptada, un valor de alfa de Cronbach
para CE .90, para el D de .79, para el RP de .71.

Por cada aumento de un punto en el puntaje de des-
personalizacién, hay un aumento del 11 % en la proba-
bilidad de cometer un error médico, para un aumento
de un punto en el puntaje de agotamiento emocional,
hay un aumento del 5% en la probabilidad de cometer
un error. Incluso en ausencia de errores médicos, el
agotamiento culmina en la disminucion de la calidad
de la atencién médica. Se requieren 10 a 15 minutos
para completarlo.”

El conocer como estan los niveles de burnout entre los
especialistas relacionados a la pediatria, permitira es-
tablecer estrategias para su manejo.

OBJETIVO

A través de una encuesta realizada a los asistentes al
53 Congreso Nacional de la Confederacién Nacional
de Pediatria de México A.C en abril de 2022, que se

Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(1)

20



Varela-Cardoso Miguel, et al.

inscribieron en el taller de Investigacion, determinar
el grado de burnout con la aplicacion de la escala Mas-
lach Burnout Inventory (MBI).

MATERIAL Y METODOS

Se desarroll6 un estudio transversal, cuantitativo, ex-
ploratorio con una muestra representativa de 509 par-
ticipantes del personal de salud en atencion pediatrica
que asisti6 al 53 Congreso Nacional de Pediatria 2022.
Con previo consentimiento informado, se recabd la
informacion sociodemografica y la relacionada a su
ambito laboral, aplicando un formato digital de las
caracteristicas del sistema de tratamiento de datos de
Google Forms. Se aplicé también el instrumento de
medicion, basado en el cuestionario Maslach Burnout
Inventory (MBI) en su adaptacion a la poblacion espa-
nola (Seisdedos, 1997).2

ANALISIS ESTADISTICO

Se compard la presencia de cada una de las 3 subes-
calas de sindrome de burnout (cansancio emocional,
despersonalizacion, realizacion personal) por sexo
por medio de la prueba Chi* Se considerd significa-
tivo un valor de p < 0.05. Se utiliz6 el paquete estadis-
tico R.

RESULTADOS

Se analizaron 509 encuestas, de las cuales 278 (54.6%)
corresponden al sexo femenino, y 231 (45.4%) al sexo
masculino. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
generales de la poblacion encuestada.

El cansancio emocional se encontrd en 27.3% de las
mujeres y en 18.2% de los hombres (p < 0.05, OR 1.69
para el sexo femenino). Hubo despersonalizacion
en 18.3% de las mujeres y en 17.3% de los hombres
(p = 0.7). La falta de realizacion personal se encon-
tr6 en 10.4% de las mujeres y en 4.8% de los hombres
(p < 0.05, OR 2.32 para el sexo femenino).

Tabla 1. Datos estadisticos por sexo.

Femenino Masculino Total

(N=278) (N=231) (N=509)
Grado de estudios
Médico General 30 (10.8%) 10 (4.3%) 40 (7.9%)
R1 4 (1.4%) 2 (0.9%) 6(1.2%)
R2 6 (2.2%) 3(1.3%) 9 (1.8%)
R3 2 (0.7%) 5(2.2%) 7 (1.4%)
Estudiante de subespecialidad 4(1.4%) 1 (0.4%) 5(1.0%)
Especialista 134 (48.2%) 135 (58.4%) 269 (52.8%)
Subespecialista 72 (25.9%) 72 (31.2%) 144 (28.3%)
Otra 26 (9.4%) 3(1.3%) 29 (5.7%)
Institucién de trabajo
IMSS 47 (16.9%) 43 (18.6%) 90 (17.7%)
INSABI 5(1.8%) 2 (0.9%) 7 (1.4%)
ISSSTE 27 (9.7%) 8 (3.5%) 35 (6.9%)
Pemex 1(0.4%) 3(1.3%) 4(0.8%)
Privado 65 (23.4%) 100 (43.3%) 165 (32.4%)
SS 111 (39.9%) 58 (25.1%) 169 (33.2%)
Otra 22 (7.9%) 17 (7.4%) 39 (7.7%)
Mascotas
Si 200 (71.9%) 162 (70.1%) 362 (71.1%)
No 78 (28.1%) 69 (29.9%) 147 (28.9%)
Identificacién de civdad
Local 191 (68.7%) 187 (81.0%) 378 (74.3%)
Fordneo 87 (31.3%) 44 (19.0%) 131 (25.7%)
Estado civil
Casado 144 (51.8%) 167 (72.3%) 311 (61.1%)
Soltero 83 (29.9%) 32 (13.9%) 115 (22.6%)
Divorciado 19 (6.8%) 8 (3.5%) 27 (5.3%)
Unidn libre 26 (9.4%) 14 (6.1%) 40 (7.9%)
Viudo 4 (1.4%) 1 (0.4%) 5(1.0%)
Desconocido 2 (0.7%) 9 (3.9%) 11 (2.2%)
Rango de edad
25-30 22 (7.9%) 12 (5.2%) 34 (6.7%)
31-35 21 (7.6%) 7 (3.0%) 28 (5.5%)
36-40 46 (16.5%) 12 (5.2%) 58 (11.4%)
41-45 37 (13.3%) 18 (7.8%) 55 (10.8%)
46-50 39 (14.0%) 27 (11.7%) 66 (13.0%)
50-60 94 (33.8%) 59 (25.5%) 153 (30.1%)
>60 19 (6.8%) 96 (41.6%) 115 (22.6%)
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Tabla 1. (Continta) Tabla 2. Datos estadisticos de burnout por cansancio emocional.

Femenino Masculino Total Si No Total
(N=278) (N=231) (N=509) (N=118) (N=391) (N=509)
Hijos 410 (80.6%) Sexo
si 205 (73.7%) 205 (88.7%) 99 (19.5%) Femenino 76 (64.4%) 202 (51.7%) 278 (54.6%)
No 73 (26.3%) 26 (11.3%) Masculino 42 (35.6%) 189 (48.3%) 231 (45.4%)
Puntaje de cansancio emocional 17.0 (13.5)
Grado de estudios
Media (desviacion estandar) 18.1 (13.7) 15.6 (13.2) 13.0 (0, 54.0)
Médico General 13 (11.0%) 27 (6.9%) 40 (7.9%)
Mediana (minimo, méximo) 15.0 (0, 54.0) 12.0 (0, 54.0)
Grado de cansancio emocional 324 (63.7%) RI 4 (34%) 2(05%) 6(12%)
Bajo 165 (59.4%) 159 (68.8%) 67 (13.2%) R2 7 (5.9%) 2(0.5%) 7 (1.8%)
Medio 37 (13.3%) 30 (13.0%) 118 (23.2%) R3 3(2.5%) 4(1.0%) 7 (1.4%)
Alto 76 (27.3%) 42 (18.2%) Estudiante de subespecialidad 4 (3.4%) 1 (0.3%) 5 (1.0%)
Burnout por cansancio emocional 118 (23.2%) Especialista 52 (44.1%) 217 (55.5%) 269 (52.8%)
Si 76 (27.3%) 42(182%) 391 (768%) Subespecialista 30 (25.4%) 114 (29.2%) 144 (28.3%)
No 202 (72.7%) 189 (81.8%) Ofra 5 (4.2%) 24 (6.1%) 29 (5.7%)
Puntaje de despersonalizacion 5.11 (5.58) A
Institucion de frabajo
Media (desviacion estandar) 5.39 (5.59) 4.78 (5.55) 3.00 (0, 30.0)
) B » IMSS 31 (26.3%) 59 (15.1%) 90 (17.7%)
Mediana (minimo, méximo) 4.00 (0, 29.0) 3.00 (0, 30.0)
Grado de despersonalizaciéon 334 (65.6%) INSABI 1(0.8%) 6 (1.5%] 7 (1.4%)
Bajo 174 (62.6%) 160 (69.3%) 84(16.5%) ISSSTE 15 (12.7%) 20 (5.1%) 35 (6.9%)
Medio 53 (19.1%) 31 (13.4%) 91 (17.9%) Pemex 0 (0%) 4 (1.0%) 4 (0.8%)
Alto 51 (18.3%) 40 (17.3%) Privado 21 (17.8%) 144 (36.8%) 165 (32.4%)
Burnout por despersonalizacion 91 (17.9%) SS 38 (32.2%) 131 (33.5%) 169 (33.2%)
Si 51 (18.3%) 40 (17.3%) 418 (82.1%) Otra 12 (10.2%) 27 (6.9%) 39 (7.7%)
No 227 (81.7%) 191 (82.7%) Mascotas
Puntaje de falta de realizacién personal 42.6 (6.54)
Si 87 (73.7%) 275 (70.3%) 362 (71.1%)
Media (desviacion estandar) 41.7 (7.02) 43.6 (5.78) 43.0 (3.00, 48.0)
i - . No 31 (26.3%) 116 (29.7%) 147 (28.9%)
Mediana (minimo, méximo) 43.0 (3.00, 48.0) 45.0 (8.00, 48.0)
Grado de realizacién personal 40 (7.9%) Identlficacion de ciudad
Bajo 29 (10.4%) 11 (4.8%) 72 (141%) Local 78 (66.1%) 300 (76.7%) 378 (74.3%)
Medio 45 (16.2%) 27 (11.7%) 397 (78.0%) Foraneo 40 (33.9%) 91 (23.3%) 131 (25.7%)
Alto 204 (73.4%) 193 (83.5%) Estado civil
Burnout por falta de realizacién personal 40 (7.9%) Casado 65 (55.1%) 246 (62.9%) 311 (61.1%)
§i 27 (10.4%) 11(48%) 469 (92.1%) Soltero 28 (23.7%) 87 (22.3%) 115 (22.6%)
No 249 (89.6%) 220 (75.27) Divorciado 6(5.1%) 21 (5.4%) 27 (5.3%)
Union libre 18 (15.3%) 22 (5.6%) 40 (7.9%)
Viudo 1(0.8%) 4(1.0%) 5(1.0%)
Desconocido 0 (0%) 11 (2.8%) 11 (2.2%)
El nivel de despersonalizacion se encontr6 en un nivel Rango de edad
. . . 25-30 18 (15.3%, 16 (4.1% 34 (6.7%
bajo en el 65.6% de los encuestados, nivel medio en el 7 (17 YA
16 0 l 1 o 31-35 11 (9.3%) 17 (4.3%) 28 (5.5%)
> A) Y altoen 17.9 d)' 36-40 21 (17.8%) 37 (9.5%) 58 (11.4%)
41-45 13 (11.0%) 42 (10.7%) 55 (10.8%)
El grado de realizacion personal fue alto en 78% de los 46-50 13 (11.0%) 53 (13.6%) 86,13.0%]
. . . 50-60 35(29.7% 118 (30.2% 153 (30.1%;
sujetos encuestados, medio en 14.1% y bajo en 7.9%. Ve 02 S
>60 7 (5.9%) 108 (27.6%) 115 (22.6%)
Hijos
La tabla 2 muestra las caracteristicas comparativas si 86 (72.9%) 324 (82.9%) 410 (80.6%)
del grupo que tuvo diagnoéstico de sindrome de bur- No 2(27.1%) 67 (17.1%) 7 (19:5%)

nout por cansancio emocional, la tabla 3 por des-
personalizacion y la tabla 4 por falta de realizacion
personal.
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Tabla 3. Datos estadisticos de burnout por despersonalizacién. Tabla 4. Datos estadisticos de burnout

por falta de realizacion personal.

Si No Total Si No Total

(N=91) (N=418) (N=509) (N=40) (N=469) (N=509)
Sexo Sexo
Femenino 51 (56.0%) 227 (54.3%) 278 (54.6%) Femenino 29 (72.5%) 249 (53.1%) 278 (54.6%)
Masculino 40 (44.0%) 191 (45.7%) 231 (45.4%) Masculino 11 (27.5%) 220 (46.9%) 231 (45.4%)
Grado de estudios Grado de estudios
Médico General 12 (13.2%) 28 (6.7%) 40 (7.9%) Médico General 3 (7.5%) 37 (7.9%) 40 (7.9%)
RI1 4 (4.4%) 2 (0.5%) 6(1.2%) R 2 (5.0%) 4(0.9%) 6(1.2%)
R2 5 (5.5%) 4(1.0%) 9 (1.8%) R2 2 (5.0%) 7 (1.5%) 9 (1.8%)
R3 2 (2.2%) 5(1.2%) 7 (1.4%) R3 0 (0%) 7 (1.5%) 7 (1.4%)
Estudiante de subespecialidad 0 (0%) 5(1.2%) 5(1.0%) Estudiante de subespecialidad 0 (0%) 5(1.1%) 5(1.0%)
Especialista 42 (46.2%) 227 (54.3%) 269 (52.8%) Especialista 14 (35.0%) 255 (54.4%) 269 (52.8%)
Subespecialista 21 (23.1%) 123 (29.4%) 144 (28.3%) Subespecialista 15 (37.5%) 129 (27.5%) 144 (28.3%)
Otra 5 (5.5%) 24 (5.7%) 29 (5.7%) Ofra 4 (10.0%) 25 (5.3%) 29 (5.7%)
Institucién de trabajo Institucién de trabajo
IMSS 27 (29.7%) 63 (15.1%) 90 (17.7%) IMSS 8 (20.0%) 82 (17.5%) 90 (17.7%)
INSABI 2 (2.2%) 5(1.2%) 7 (1.4%) INSABI 2 (5.0%) 5(1.1%) 7 (1.4%)
ISSSTE 12 (13.2%) 23 (5.5%) 35 (6.9%) ISSSTE 4 (10.0%) 31 (6.6%) 35 (6.9%)
Pemex 0 (0%) 4 (1.0%) 4(0.8%) Pemex 0 (0%) 4 (0.9%) 4 (0.8%)
Privado 10 (11.0%) 155 (37.1%) 165 (32.4%) Privado 8 (20.0%) 157 (33.5%) 165 (32.4%)
SS 28 (30.8%) 141 (33.7%) 169 (33.2%) SS 14 (35.0%) 155 (33.0%) 169 (33.2%)
Ofra 12 (13.2%) 27 (6.5%) 39 (7.7%) Ofra 4(10.0%) 35 (7.5%) 39 (7.7%)
Mascotas Mascotas
Si 68 (74.7%) 294 (70.3%) 362 (71.1%) Si 28 (70.0%) 334 (71.2%) 362 (71.1%)
No 23 (25.3%) 124 (29.7%) 147 (28.9%) No 12 (30.0%) 135 (28.8%) 147 (28.9%)
Identificacién de civdad Identificacion de civdad
Local 66 (72.5%) 312 (74.6%) 378 (74.3%) Local 24 (60.0%) 354 (75.5%) 378 (74.3%)
Fordneo 25 (27.5%) 106 (25.4%) 131 (25.7%) Fordneo 16 (40.0%) 115 (24.5%) 131 (25.7%)
Estado civil Estado civil
Casado 48 (52.7%) 263 (62.9%) 311 (61.1%) Casado 19 (47.5%) 292 (62.3%) 311 (61.1%)
Soltero 26 (28.6%) 89 (21.3%) 115 (22.6%) Soltero 12 (30.0%) 103 (22.0%) 115 (22.6%)
Divorciado 6 (6.6%) 21 (5.0%) 27 (5.3%) Divorciado 2 (5.0%) 25 (5.3%) 27 (5.3%)
Union libre 9 (9.9%) 31 (7.4%) 40 (7.9%) Unién libre 5 (12.5%) 35 (7.5%) 40 (7.9%)
Viudo 1(1.1%) 4(1.0%) 5(1.0%) Viudo 1 (2.5%) 4(0.9%) 5 (1.0%)
Desconocido 1(1.1%) 10 (2.4%) 11 (2.2%) Desconocido 1(2.5%) 10 (2.1%) 11 (2.2%)
Rango de edad Rango de edad
25-30 15 (16.5%) 19 (4.5%) 34 (6.7%) 25-30 6 (15.0%) 28 (6.0%) 34 (6.7%)
31-35 8 (8.8%) 20 (4.8%) 28 (5.5%) 31-35 5(12.5%) 23 (4.9%) 28 (5.5%)
36-40 9 (9.9%) 49 (11.7%) 58 (11.4%) 36-40 7 (17.5%) 51 (10.9%) 58 (11.4%)
41-45 11 (12.1%) 44 (10.5%) 55 (10.8%) 41-45 3(7.5%) 52 (11.1%) 55 (10.8%)
46-50 13 (14.3%) 53 (12.7%) 66 (13.0%) 46-50 4 (10.0%) 62 (13.2%) 66 (13.0%)
50-60 27 (29.7%) 126 (30.1%) 153 (30.1%) 50-60 12 (30.0%) 141 (30.1%) 153 (30.1%)
>60 8 (8.8%) 107 (25.6%) 115 (22.6%) >60 3 (7.5%) 112 (23.9%) 115 (22.6%)
Hijos Hijos
Si 67 (73.6%) 343 (82.1%) 410 (80.6%) Si 27 (67.5%) 383 (81.7%) 410 (80.6%)
No 24 (26.4%) 75 (17.9%) 99 (19.5%) No 13 (32.5%) 86 (18.3%) 99 (19.5%)

Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(1)

23



Sindrome de burnout en personal de salud pediatrica

DISCUSION

El sindrome de burnout es una de las condiciones que
pueden poner en riesgo el desempefio de cualquier
profesion, siendo consideradas la enfermeria, la medi-
cina y la docencia de las mas afectadas.” Este estudio
tiene una representatividad de médicos especialistas
pediatras, evaluados en unos de los primeros eventos
presenciales en pandemia en nuestro pais. El reporte
de prevalencia de sindrome de burnout en el area mé-
dica es variable, dependiendo de qué instrumentos
sean utilizados para medirlo y los diferentes compo-
nentes de este. Considerando como instrumento el
MBI encontramos que Wang'’ en China, reporta una
prevalencia de 5.9% de forma severa de sindrome de
burnout en médicos y de 60.6% de forma leve, estudio
realizado en 2014 en Shangai una de las principales
ciudades de China. En México en 2019 en una institu-
ciéon de salud de Guadalajara, Jalisco fue reportado
por Castafieda'’ una prevalencia de sindrome de bur-
nout en médicos especialistas de 45.9%, resulta muy
interesante que en nuestro estudio se encontrd una
prevalencia de 23.18 %, cuando se podria esperar una
prevalencia mayor condicionada por las condiciones
de vida en pandemia para el gremio médico.

Otro aspecto sociodemografico que se considera en
relacion al sindrome de burnout es lo reportado por
algunos autores en relacion a que el sexo femenino tie-
ne mayor prevalencia de sindrome de burnout que el
sexo masculino, como indica Glesberg'? en su trabajo
en Suecia y también existen reportes donde se mar-
ca que no hay diferencia entre ambos sexos, como lo
reporta un trabajo de Ordenes en Chile” y también
encontramos en la literatura referencias a que el varén
tiene mas prevalencia de sindrome de burnout como
reportd Giron'* en el Salvador. Por tanto, ambos sexos
estan expuestos y afectados dependiendo de las con-
diciones de estrés y deben analizarse las condiciones
particulares de cada poblacién. En nuestro estudio
existe una relaciéon mayor del sexo femenino y mas-
culino de 1.8: 1 de sindrome de burnout lo cual lo es-
tablecimos al promediar las 3 dimensiones de MBI:

agotamiento emocional ( 76/42) despersonalizacion
(51/40) y falta de realizacion personal (29/11).

El médico desde el principio de su formacion esta ex-
puesto a multiples factores que favorecen el desarro-
llar sindrome de burnout y la etapa de las residencias
médicas es quizd un momento de gran exposicion de
riesgo. Romani comenta en su estudio canadiense que
el 50 a 76% de residentes de cirugia y medicina interna
estan afectados respectivamente.”” En Ecuador un es-
tudio de Costales-Vallejo'® en residentes de pediatria
publicado en 2020 reporta una prevalencia de sindro-
me de burnout de 10.9%. En México segun Castanieda
el 100 % de los residentes de pediatria de un hospital
en Guadalajara cursan con burnout."! Nuestro estudio
muestra que un 63% de residentes de pediatria esta
afectado, incluyendo un estratificado de los residentes
de los 3 afos de formacion, siendo el cansancio emo-
cional el aspecto mas relevante de afectacion.

Dentro de los factores laborales que estan involucra-
dos en el desgaste emocional sin duda las horas de
trabajo, el sueldo, la certeza laboral son importantes y
estan muy relacionados con el ejercicio de la practica
profesional en el ambiente privado o publico. En un
estudio publicado en el 2021 por Polacov, se encon-
tré un 16.6% de personal médico con practica publica
con alto riesgo de burnout con diferencia significa-
tiva con los médicos de practica privada.'” Nuestro
estudio tiene una representatividad con pediatras de
las instituciones publicas de nuestro pais y de mane-
ra estratificada los médicos de instituciones publicas
muestran 38.63% de sindrome de burnout en el aspec-
to agotamiento emocional en contraste con el privado
14. 58%.

El sindrome de burnout sigue siendo un tema impor-
tante de revisar de manera constante y dinamica en
todo el personal de salud, para poder establecer estra-
tegias de prevencion. Este estudio tiene una muestra
representativa del sector pediatrico de nuestro pais lo
cual es muy importante de considerar.
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CONCLUSIONES

Una cuarta parte de los profesionales que atienden
poblacién pediatrica presentan sindrome de burnout,
siendo el cansancio emocional la principal dimensién
afectada. El sexo femenino es un factor asociado a la
presencia de cansancio emocional y falta de realiza-
cién personal.

Los resultados de este estudio justifican la importan-
cia de establecer programas de prevencién y deteccion
temprana de sindrome de burnout.
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ARTICULO DE REVISION

[Los centros de informacion toxicologica:
lo que las instituciones de salud en M¢éxico
deben conocer.

The poisons information Centre:
what health institutions in Mexico should be aware of

RESUMEN

Los centros de informacion toxicoldgica son unidades médicas especializadas en
toxicologia clinica. En los paises en vias de desarrollo se han establecido centros
toxicologicos la mayoria ubicados en unidades hospitalarias. Los centros tienen
varias funciones y ventajas tanto para la salud como econdmicas. Estan dirigidos
por personal altamente capacitado con funciones especificas. En paises desarrolla-
dos se requiere de una certificacion para continuar su funcionamiento.

Palabras clave: Centros de informacion toxicoldgica, centros toxicoldgicos,
intoxicaciones.

ABSTRACT

The poisons information centre is a medical unit specialized in clinical toxicology
Poison centers have been established in developing countries, most of them in hos-
pital units. The centers have several functions and advantages both for health and
economics. They are directed by highly trained personnel with specific functions.
In developed countries, a certification is required to continue its operation.

Keywords: Poisons information centre, poison centers, poisoning.

'Ex-titular de la clinica de atencion al paciente pedidtrico intoxicado. UMAE-Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexica-
no del Seguro Social. Presidente de la Sociedad Mexicana de Toxicologia A.C
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INTRODUCCION

Los servicios de urgencias se enfrentan de manera co-
tidiana a pacientes con intoxicaciones y, en la mayo-
ria ocasiones los médicos desconocen cémo llevar a
cabo un adecuado abordaje diagndstico y terapéutico
cuando se enfrentan a un paciente con exposicion a
un toxico o veneno especificos. Las exposiciones a di-
ferentes toxicos en el hogar contintan siendo un pro-
blema de salud publica ante esta situacion los centros
toxicoldgicos pueden brindar el apoyo a través de la
via telefonica a quien lo solicite.

ANTECEDENTES

En 1953 el médico pediatra Edward Press, y el farma-
cologo Louis Gdalman establecieron en la Ciudad de
Chicago el primer centro de intoxicados en respuesta
al impacto de las intoxicaciones en la infancia. Pos-
teriormente en 1958 se fundé en los Estados Unidos
“The American Association of Poison Control Cen-
ters” (AAPCC) como la principal organizacion profe-
sional en materia de control de intoxicaciones.' Hasta
el momento 55 centros de intoxicados proporcionan
servicios a toda la poblacion estadounidense operan-
do 7 dias a la semana, 24 horas del dia, los 365 dias del
aflo.?

En 1964 se establecié en Europa “The European As-
sociation of Poison Control Centers” (EAPCC), va-
rios afios después en 1990 cambié al nombre de “The
European Association of Poison Centers and Clinical
Toxicologists (EAPCCT).’

En Latinoamérica la Red Toxicoldgica de America La-
tina y el Caribe (Retoxlac) agrupa los centros toxicol6-
gicos de esta region, siendo en su mayoria Centros de
Informacién Asesoramiento y Asistencia Toxicoldgica
y, dependientes de una unidad hospitalaria.*

A mediados de los afios sesentas en México el Dr.
Eduardo Picazo Michel, quien fue Jefe del Servicio de

Urgencias en el Hospital de Pediatria del Centro Mé-
dico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), present6 un proyecto para la creacion de
un centro de intoxicados siendo en su momento una
necesidad en la ciudad de México con una poblacién
de 6 millones de habitantes.” El centro de control de
intoxicados del hospital de pediatria una vez estable-
cido dentro del servicio de urgencias, brind¢ atencién
24 horas del dia, principalmente por exposicion a pro-
ductos de uso en el hogar, tratamiento y primeros au-
xilios en casos de intoxicaciones. La informacién se
otorgd a derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, clinicas del Distrito Federal y Valle de
México.®

De acuerdo con la Red Toxicoldgica Mexicana (Reto-
mex) hasta el aflo 2022 estan registrados 27 centros
toxicoldgicos en México siendo en su mayoria centros
de informacion vy, asistencia toxicoldgica localizados
principalmente en unidades hospitalarias publicas y,
privadasen la ciudad de México asi como en diferen-
tes estados de la Republica Mexicana.’

DEFINICION Y FUNCIONES DE LOS CENTROS
TOXICOLOGICOS

Por definicién los Centros de Informacién Toxicold-
gica son unidades especializadas que proporcionan
informacién sobre prevencién, diagndstico tempra-
no y tratamiento de las intoxicaciones.® Tienen las
siguientes funciones (Cuadro 1): 1) proporcionan in-
formacidn y asesoramiento acerca del tratamiento de
las intoxicaciones 24 horas al dia, 7 dias a la semana
los 365 dias del afio, principalmente por via telefoni-
ca, y via electrénica; 2) brindan atencién médica es-
pecializada a pacientes intoxicados por médicos con
entrenamiento y experiencia en toxicologia clinica;
3) proporcionan informacién y asesoramiento acerca
de los primeros auxilios, transporte del paciente a un
hospital e informa sobre la disponibilidad de antido-
tos asi como de antivenenos, disponen de servicios
de laboratorio para analisis toxicoldgico; 4) brindan
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Cuadro 1. Funciones de los Centros Toxicoldgicos.

1 Proporcionan informacién y asesoramiento acerca del fratamiento de las intoxicaciones

2  Brindar atenciéon médica especializada a pacientes intoxicados

3  Proporcionan informacién y asesoramiento de los primeros auxilios, transporte del paciente e informacién

sobre disponibilidad de antfidotos y antivenenos

4  Brindan ensenanza y adiestramiento en toxicologia a personal médico y de enfermeria

5 Redlizan actividades de foxicovigilancia

6  Prevencion de intoxicaciones identificando circunstancias de alto riesgo de intoxicaciones en situaciones

de emergencia

7  Actividades de investigacion

8 Contacto con médicos especialistas, académicos e investigadores expertos en toxinologia, micologia, botdnica

9 Informacién acerca de la prevencién de intoxicaciones

10 Elaboracion de planes de contingencia por accidentes de origen quimico o emergencias por radiacion

11 Proporcionaron informacidén relacionada con exposiciones a toxicos en situaciones del momento
(ejemplo: didxido de cloro y clorito de sodio durante la pandemia de COVID-19)

enseflanza y adiestramiento en toxicologia a personal
médico y de enfermeria; 5) realizan actividades de to-
xicovigilancia; 6) desempefian un papel importante
en la prevencion de intoxicaciones identificando cir-
cunstancias de alto riesgo de intoxicaciones en una
comunidad a través de llamadas de alerta para situa-
ciones potenciales de emergencia; 7) llevan a cabo ac-
tividades de investigacién; 8) mantienen contacto y
cooperacion con médicos especialistas, académicos e
investigadores de instituciones, expertos en toxinolo-
gia, micologia, botanica, entre otros; 9) proporcionan
informacion acerca de la prevencion de intoxicacio-
nes,*' 10) acttian en planes de contingencia por ac-
cidentes de origen quimico o emergencias por radia-
cién como el ocurrido en el accidente de la planta de
Fukushima en Japdn,'' 11) en el afo 2020 durante la
pandemia de COVID-19 ocho centros toxicologicos
en América Latina proporcionaron informacion rela-
cionada con exposiciones a dioxido de cloro y clorito
de sodio que en ese momento se utilizaron utilizando
para tratar la infeccion por el virus."

VENTAJAS DE LOS CENTROS
TOXICOLOGICOS

La creaciéon de centros toxicoldgicos tienen varias
ventajas econdmicas y beneficios en la salud (Cuadro
2):1) disminuyen del numero de visitas innecesarias a
los servicios de urgencias por intoxicaciones asi como
estancias hospitalarias, es decir tienen un impacto sig-
nificativo reduciendo los costos en atencién a la sa-
lud ; 2) reducen la estancia hospitalaria de pacientes
cuando un centro toxicoldgico es consultado; 3) dis-
minuyen el tiempo requerido para el diagnéstico en el
paciente intoxicado; 4) contribuyen en la prevencion
de las intoxicaciones disminuyendo las exposiciones a
toxicos y, por lo tanto la morbilidad y mortalidad; 5)
reducen los efectos adversos resultantes de la utiliza-
cién de sustancias peligrosas mediante procedimien-
tos de primeros auxilios en el hogar; 5) identifican las
exposiciones tdxicos; 6) en el caso de accidentes de
origen quimico, como derrames contribuyen a reducir

sus efectos en la salud humana.!>™
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ESTRUCTURA DE UN CENTRO
TOXICOLOGICO

Los centros toxicoldgicos deben de estar anexos a los
servicios de urgencias de las unidades hospitalarias.'
El personal adscrito debe de estar integrado por: 1)
Un director, generalmente con especialidad en me-
dicina de urgencias o pediatria. Desarrolla y aprueba
protocolos utilizados por los integrantes y contribuye
a la educacién continua y es el responsable principal.
2) Especialistas en informacion toxicoldgica, atienden
las llamadas telefénicas y llevan a cabo el registro de
los pacientes. Pueden ser farmacoélogos, enfermeras y
médicos. El 75% de las consultas son llevadas a cabo
por via teleféonica. Generalmente responden preguntas
relacionadas a exposiciones por productos de uso en
el hogar, plaguicidas, plantas, mordeduras y picaduras
por animales de ponzofa, intoxicacion por alimentos,
alcoholes, gases, etc. 3) Expertos en temas especificos,
como por ejemplo, micologos, entomoélogos, herpe-
tologos, asi como especialistas con experiencia en el
manejo de materiales peligrosos, enfermedades infec-
ciosas y radiacion.

En Estados Unidos “The American Board of Medical
Toxicology” lleva a cabo la certificacién del personal.
Por ejemplo los especialistas en informacion toxico-
légica deberdn haber trabajado en un centro toxico-
légico por lo menos 2000 horas, y haber atendido un
minimo de 2000 llamadas telefénicas. Asi mismo los
centros toxicoldgicos tienen criterios para la certifica-
cién por mencionar algunos: deben funcionar las 24
horas del dia los 365 dias del afio, demostrar que pro-
porcionan servicio en una region asignada, los servi-
cios que ofrece el centro toxicoldgico deben de ser sin
costo alguno para el publico, ademas deben ofrecer
programas de educaciéon profesional en toxicologia
clinica.'"”

CONCLUSIONES

Hemos llevado a cabo una revision relacionada con los
centros de informacion toxicoldgica este tema es rele-
vante ya que puede ser una guia para poder establecer
un centro toxicologico en una unidad hospitalaria con
las ventajas y funciones que tiene, sin embargo, debe
de cubrir requisitos para su organizacion.

Cuadro 2. Ventagjas de los Centros Toxicolégicos.

Reduccidén de los efectos adversos

® Disminucion del niUmero de visitas innecesarias a los servicios de urgencias
® Reduccidon de los costos en atenciéon a la salud

® Reduccion de la estancia hospitalaria de pacientes

e Disminucién del tiempo requerido para el diagndstico

Disminuyendo de morbilidad y mortalidad

Identificacion de las exposiciones téxicos

Reduccion de efectos en la salud humana como en derrames de origen quimico
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CASO CLINICO

Perforacion espontanea de quiste de colédoco.
Reseccion y hepato-duodeno anastomosis
laparoscopica, en un tiempo quirdargico.

A proposito de un caso

Espontancos choledochal cyst drilling.
Reseccion and hepatoduodenostomy laparoscopy anastomosis
in a surgical time. About a case

RESUMEN

La perforacion esponténea es una complicacion rara del quiste de colédoco (PEQ)
que es dificil de diagnosticar debido a su presentacion clinica inespecifica. El tra-
tamiento quirdrgico puede ser de un solo tiempo quirtrgico o en de dos etapas,
drenaje inicial y en un segundo tiempo reseccion y anastomosis.

Caso clinico: Masculino de 2 afos, la perforacion espontanea del quiste, se presen-
t6 con vomito y dolor abdominal. El signo de peritonitis estaba ausente. Ambos de
una sola vez escenificadas. Se sometié a laparoscopia con aspiracion de la ascitis
biliar, extirpaciéon completa de quiste colédoco y hepato duodeno anastomosis.
Discusion: El liquido intraperitoneal libre aludi¢ al diagnostico de un CDC perfo-
rado. Un enfoque quirtdrgico de una o dos etapas dependeria de la estabilidad del
paciente y de la experiencia quirtrgica disponible. La dilatacion reversible del tubo
intrahepatico sugiere que el aumento de la presion intraductal es un engafio. En
este informe, describimos un caso de perforacion de los CDC con el tratamiento
quirdrgico de la extirpacion del quiste en una sola etapa y la hepato duodeno anas-
tomosis.

Palabras clave: perforacion espontanea; hepato duodeno anastomosis; quiste de
colédoco.

ABSTRACT

Spontaneous perforation is a rare complication of choledochal cyst (CDC) that is
difficult to diagnose because of its non-specific clinical presentation. Surgical treat-
ment can be either a single-tier excise cyst or a two-stage procedure with initial
drainage accompanied by delayed cyst excise.

Clinical case: Male 2 years, CDC perforation. Vomiting and abdominal pain were
the most of a common complaint. The sign of peritonitis was absent. Both one-ti-
me staged. He underwent laparotomy and complete excise of choledochal cyst and
hepatitisodenostomy.

Discussion. Free intra-peritoneal fluid alluded to the diagnosis of a perforated
CDC. A single-stage or two-set surgical approach would depend on patient stabili-
ty and the surgical expertise available. Reversible dilation of the intra-hepatic tube
suggests that increased intra-ductal pressure is a hoax. In this report, we describe
one case of CDC perforation with the surgical treatment of single-stage cyst excise
and laparoscopy hepatoduodenostomy.

Keywords: spontaneous perforation; choledochal; hepatoduodenostomy.

*Jefe servicio de cirugfa pedidtrica.
**Medico adscrita cirugia pedidtrica.
***Meédico residente cirugia pediatrica.
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La perforacion espontanea del quiste de colédoco
(PEQ) que se presenta hasta en 1 a 2% de casos, es
mas comun que la perforacion de la via biliar cuya
frecuencia es de 1 en 100000. Dijkstra describid el
primer caso en 1936,"* el cual debuto con abdomen
agudo y ascitis biliar. * El tratamiento es quirargico y
se puede realizar en dos tiempos: inicialmente drenaje
externo, y posteriormente la reseccion del quiste, con
derivacion biliodigestiva. Otra alternativa es reali-
zar la reseccion del quiste y la derivacion en un solo
tiempo, mediante cirugia abierta. Recientemente se
ha abordado mediante cirugia laparoscopica en dos
tiempos. La derivacion biliodigestiva, hepatoyeyuno
(HAY) anastomosis ha sido el procedimiento reali-
zado de primera instancia por la mayoria de autores,
tanto nacionales como internacionales.”® No encon-
tramos en la literatura nacional y/o internacional,
informacion respecto a la derivacion biliodigestiva,
con hepatoduodeno anastomosis (HDA), como trata-
miento primario definitivo mediante laparoscopia, en
la perforacion espontanea del quiste de colédoco. El
objetivo del presente caso es proponer la reseccion del
quiste con HDA, mediante abordaje laparoscopico en
un solo tiempo.

Presentacion del caso.

Se trata de paciente masculino de 2 afnos de edad que
inicio su cuadro clinico con dolor abdominal difuso,
motivo por lo que fue intervenido con diagnostico
preoperatorio de invaginacion intestinal vs apendicitis
y a descartar pancreatitis. La evolucion postquirdrgica
fue torpida, con presencia vomitos biliares, distensién
abdominal progresiva y dolor abdominal intermiten-
te, de mediana intensidad, razon por la cual es enviado
a nuestra unidad. A su ingreso paciente estable, en re-
gulares condiciones generales, afebril, irritable al ma-
nejo, con mucosa oral regularmente hidratada; térax
sin alteraciones aparentes; Abdomen con distensién
abdominal a expensas de liquido de ascitis, se palpa
blando y depresible, sin resistencia muscular ni ma-

sas palpables, dolor difuso de mediana intensidad, con
rebote y signos peritoneales negativos. Colangiorreso-
nancia evidencia la presencia de imagen quistica a ni-
vel de via biliar extrahepatica con dilatacion fusiforme
del colédoco, (Figura 1). Con diagndstico de quiste de
colédoco tipo I y ascitis, se somete a laparoscopia.

Figura 1. Colangioresonancia; Dilatacién fusiforme del colédoco.

Técnica quirurgica.

Se colocan 4 puertos de 5 mm, con dptica de 30 gra-
dos. A la inspeccidn inicial se observd la presencia de
bridas asa-asa y asa pared y abundante material biliar
en todo el abdomen. Se liberan las bridas y se extraen
aproximadamente 700 ml liquido (Figura 2). Se loca-
liza zona de perforacion (Figura 3) Posteriormente se
procede a dar puntos de acuscopia a la vesicula biliar y
se inicia diseccion distal del quiste (Figura 4). Después
de la reseccion de este se procedi6 a la HDA en un pla-
no, con sutura continua en cara posterior (Figura 5) y
puntos separados en cara anterior, mediante vicryl 5
ceros. Finalmente se colocan drenajes y se da por ter-
minado el procedimiento, sin complicaciones.
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HIGADO

Figura 2. 700 ml de liquido biliar en cavidad

Figura 4. Puntos de acuscopia y reseccion del quiste.

Evolucion posquirurgica.

El drenaje maximo fue de 100 ml en las primeras
24 horas, disminuyendo progresivamente hasta ser
nulo a las 72 horas, por lo que se retiran drenajes.
Continud evolucion satisfactoria, tolerando adecua-
damente la via oral. Por cuestiones demograficas se
decide mantener en hospitalizaciéon hasta el décimo
dia, egresandose sin eventualidades. Actualmente a
5 aflos de seguimiento continua en buenas condicio-
nes, sin colestasis y/o cuadros de colangitis, y con bi-
lirrubinas normales.

VESICULA

Figura 3. Acercamiento. Perforacién del quiste cara lateral derecha

Figura 5. Anastomosis hepatoduodenal.

DISCUSION

La teoria mas aceptada en el origen del quiste de co-
lédoco es la estenosis de la unién del colédoco con el
duodeno y/o pancreas que resulta en dilatacién pro-
gresiva del colédoco hasta formar el quiste.*”* Des-
pués de la reseccion del quiste, las porciones intrahe-
paticas dilatadas disminuyen de tamafio.*® Se sigue
evolucion con estudios de imagen. Se ha referido en la
literatura que, la perforaciéon espontanea se puede ex-
plicar por disminucién de la resistencia de la zona que
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caracteristicamente se localiza en la unién del cistico,
hepatico con el quiste,”'* como en nuestro caso donde
la perforacidn se presentd en la union del quiste con
el cistico (Figura 3). La perforacion espontanea de la
via biliar se ha manejado por laparotomia y laparos-
copia.'”!* En México no encontramos reportes que
hayan manejado mediante HDA laparoscépica, en un
solo tiempo quirdrgico. Las Unicas referencias encon-
tradas son de Hernandez y col® de un caso manejado
con forma abierta con sonda en T para drenaje y en un
segundo tiempo quirtdrgico reseccion del quiste con
HDA via laparoscépica.

De acuerdo a la evidencia obtenida hasta el momento,
no hubo diferencia en la evolucién postquirurgica de
los pacientes manejados en un solo tiempo, con aque-
llos en donde se hizo en forma diferida, con drenaje
inicial.'>'* Consideramos que es el primer caso a nivel
nacional y probablemente caso indice internacional,
tratado con esta técnica en edad pediatrica, ya que la
reseccion del quiste y hepatoduodeno anastomosis la-
paroscopica se llevd a cabo en un en un solo tiempo
quirurgico, difiriendo con los dos tiempos utilizado
por la mayoria de los autores. La HDA en perforacion
de la via biliar en un solo tiempo quirurgico repre-
senta una alternativa factible para la solucién de esta
entidad.

No existe conflicto de interés en el presente trabajo
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CASO CLINICO

[ eptospirosis grave (sindrome de Weil) tratada
con sistema molecular de recirculacion
adsorbente (M.A.R.S.): presentacion del caso

Severe leptospirosis (Weil's syndrome) treated with molecular
adsorbent recirculating system (M.A.R.S.): case presentation

RESUMEN

La leptospirosis es una zoonosis debida a variedades patdgenas de Leptospira interrogans cuyo re-
servorio son perros, ganado y roedores; su forma grave se caracteriza por hemorragia, insuficiencia
hepatica y renal. La utilidad del M.A.R.S. radica en remover sustancias unidas a albumina, dando
tiempo a la recuperacion o el trasplante hepatico.

Material y Métodos. Masculino de 17 aios con antecedente de criar gallos de pelea con presencia
de fauna nociva en corrales. Inici6 con fiebre no cuantificada, mialgias y artralgias que imposibi-
litaron la deambulacion, diaforesis y dolor abdominal. Sospechando PIMS tratado con metilpred-
nisolona e inmunoglobulina con progresion a colestasis severa, rabdomiolisis, insuficiencia renal
aguda y respiratoria. Sus exdmenes iniciales BT 64.57 BD 40.33 BI 24.24 Creatinina 4.16 CK 2402,
Leptospira interrogans autumnalis 1:10240. Se inicia terapia MARS por colestasis severa.
Resultados. En su evolucion presentd mejoria clinica y de parametros bioquimicos, con disminu-
cion de Bilirrubinas del 67% y de creatinina del 72% con respecto al inicial.

Conclusiones. En el caso presentado la colestasis severa, la falla renal aguda y la hemorragia alveo-
lar empeoraban el pronéstico, por lo que la pronta instauracion de la terapia de sustitucion renal
y hepatica resultaron ser un tratamiento eficaz para las complicaciones asociadas a la enfermedad.

Palabras Clave: Falla hepatica, Leptospirosis, MARS, Sindrome de Weil.

ABSTRACT

Leptospirosis is a zoonosis due to pathogenic varieties of Leptospira interrogans whose reservoir is
dogs, cattle and rodents; its severe form is characterized by hemorrhage, liver and kidney failure.
The utility of the M.A.R.S. lies in removing substances bound to albumin, allowing time for reco-
very or liver transplantation.

Material and Methods. A 17-year-old male with a history of raising fighting cocks with the presen-
ce of harmful fauna in corrals. He started with unquantified fever, myalgia and arthralgia that made
it impossible to walk, diaphoresis and abdominal pain. Suspecting PIMS treated with methylpred-
nisolone and immunoglobulin with progression to severe cholestasis, rhabdomyolysis, acute renal
and respiratory failure. His initial examinations BT 64.57 BD 40.33 BI 24.24 Creatinine 4.16 CK
2402, Leptospira interrogans autumnalis 1: 10240. MARS therapy was started for severe cholestasis.
Results. During his evolution, he presented clinical improvement and biochemical parameters,
with a 67% decrease in bilirubin and 72% creatinine compared to the initial one.

Conclusions. In the case presented, severe cholestasis, acute renal failure and alveolar hemorrhage
worsened the prognosis, so prompt initiation of renal and hepatic replacement therapy turned out
to be an effective treatment for the complications associated with the disease.

Keywords: Liver failure, Leptospirosis, MARS, Weil's syndrome.

!Medicina Critica Pedidtrica. Médico adscrito Hospital General Centro Médico Nacional, La Raza. 2Medicina Critica Pedigtrica. Médico adscrito Hospi-
tal General Centro Médico Nacional, La Raza. *Médico Residente de 2do afo de Pediatria. Hospital General Centro Médico Nacional La Raza.
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INTRODUCCION

La leptospirosis es una zoonosis debida a variedades
patdgenas de leptospira interrogans; cuyo reservorio
son perros, ganado y roedores. Aproximadamente el
15% de las infecciones son subclinicas; de las per-
sonas con manifestaciones el 90% corresponde a la
forma anictérica. S6lo una minoria desarrollara la
forma grave conocida como sindrome o enfermedad

de Weil.

Se presenta como una enfermedad bifasica: en la pri-
mera fase (leptospirémica) hay recuperacion esponta-
nea en 7-10 dias y el 39% se recupera de forma com-
pleta; en la segunda aparecen anticuerpos especificos,
desaparece la fiebre, puede haber pleocitosis en LCR,
neuritis Optica, neuropatia periférica, nefritis intersti-
cial y dafio hepatico.

CASO CLINICO

Masculino de 17 afios, con antecedente de dedicarse
a la crianza de gallos y convivencia con fauna nociva
en corrales (ratas), asi como toxicomanias positivas a
cocaina, marihuana y solventes (aparentemente sus-
pendidas dos afos atrds). Inicia en Marzo 2021 con
fiebre no cuantificada, mialgias, artralgias, diaforesis,
imposibilidad de la deambulacién y dolor abdominal
acudiendo a su hospital general de zona, a su ingreso
con saturacion de 80-85% por lo que se inicia abordaje
ante sospecha de neumonia por SARS COV2, sin em-
bargo, descartandolo con prueba rapida y PCR negati-
va, manteniéndose en vigilancia, con empeoramiento
de estado general.

Posteriormente, tras 2 dias de hospitalizacion, inicia
con ictericia generalizada con laboratorios que de-
muestran patrén colestasico y elevacion de enzimas
hepaticas. Por evolucién toérpida y transaminasemia se
envia al hospital general La Raza, tras 23 dias de evo-
lucion, para continuar abordaje, asi como tratamiento
especializado.

Ademds de alteraciones a nivel hepdtico, a su ingre-
so se documentd elevacion de azoados con creatinina
de hasta 4.48 mg/dl, anemia y plaquetopenia, requi-
riendo transfusion de hemocomponentes, asi como
colocacion de catéter mahurkar para hemodialisis de
urgencia. Por la evolucién se sospechd PIMPS, para
lo cual se indicé metilprednisolona (2mgkgdia) e in-
munoglobulina (2gkgdo), sin obtener respuesta favo-
rable, por lo que se decidi6 ingreso a UTIP, donde se
sospechd Leptospirosis grave.

A su ingreso necesité manejo avanzado de la via aérea
por deterioro neuroldgico, manejado con sedoanalge-
sia, asi como ventilaciéon mecénica asistida por volu-
men, la cual se mantuvo por 5 dias realizando pos-
teriormente decanulacion programada, con adecuada
tolerancia de la misma, ademas se inici6 cobertura
antimicrobiana con cefalosporina de 3ra generacion.

Durante su estancia requirié manejo con vasopresor
por 48 h al presentar datos de bajo gasto con vasople-
jia, logrando su retir6 sin complicaciones. En cuanto
a evolucién metabdlica-renal, se instauraron medi-
das antiamonio (ac. Ursodesoxicolico, lactulosa, ri-
faximina), con mala respuesta, por lo que se instaurd
terapia de sustitucion hepatico/ renal (con dispositi-
vo M.A.R.S. / PRISMA). Se realizaron 3 sesiones; las
primeras 2 sesiones se otorgaron tras 24 h de ingreso
a UTIP y la 3ra a las 48 h. Estando el paciente aun
en UTIP se confirmé el diagnostico de Leptospirosis
(leptospira interrogans serovar Autumnalis) con titu-
los 1:10240. Manteniendo cefalosporina como manejo
antimicrobiano hasta su egreso.

Tras 7 dias de terapéutica previamente mencionada,
presentd importante mejoria clinica, asimismo, mejo-
ria de parametros bioquimicos (tabla 1), con dismi-
nucién de BT del 67% con respecto al inicial, dismi-
nucién Cr del 72%. Por lo que se decidié su egreso
al servicio de gastroenterologia para continuar trata-
miento y vigilancia.
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Tabla 1. Pardmetros de laboratorio durante su estancia en UTIP.

Posterior Posterior
a2 sesiones a 3*sesion
Par@metro A su ingreso M.AR.S. M.AR.S. Egreso
Hemoglobina (g/dl) 8.4 7.8 9.3 -
AST (1U/1) 120.5 - 79.4 102
ALT (1U/1) 104 - 82.3 105
Bilirrubina total (mg/dl) 61.6 28.95 23.8 17
Bilirrubina indirecta (mg/dl) 23.31 8.66 2.45 3.47
Bilirrubina directa (mg/dl) 58.48 28.63 14.37 13.64
Creatinina (mg/dl) 4.48 2.13 1.1 1.2
CPK
Serologia leptospira interrogans

serovar Autumnalis
1:10240

REVISION DE LA LITERATURA

La leptospirosis es una enfermedad zoonoética, de am-
plia distribucién mundial, ocasionada por la espiro-
queta Leptospira.' Su incidencia varia de 10-100 casos
por cada 100 000 habitantes en regiones endémicas,?
con lo cual se estima que anualmente ocurren mas de
un millén de casos cada aflo con una mortalidad del
5-20%.° La forma grave conocida como sindrome de
Weil tiene tasas de mortalidad de hasta 50%.*

La leptospira es una bacteria aerdbica Gram negativa
perteneciente al género de las espiroquetas, sin em-
bargo, comparte caracteristicas con bacterias Gram
positivas.” Los roedores son su principal reservorio y
la transmision suele darse por contacto con agua con-
taminada con la orina del animal infectado.® Se clasifi-
ca en saprofiticas, intermediarias y patogénicas, a esta
ultima pertenece la serovariedad interrogans.” Aunque
los lipopolisacaridos en su pared tienen un potencial

endotdxico limitado, las proteinas encontradas en su
pared externa parecen contribuir a su virulencia y pa-
togenicidad; LipL32, OmpL, Loa22, LigB, LenA” Ge-
nerando una respuesta inmune celular y humoral, con
la consecuente tormenta de citocinas e inmunosupre-
sién, ademas de dafo al glucocalix renal.®

La leptospirosis tiene un curso bifasico. La primera
fase (leptospirémica) dura 7 dias y se presenta con
sintomas inespecificos como fiebre, dolor de cabeza,
mialgias, anorexia, nausea y dolor abdominal. La ma-
yoria de los casos se consideran leves y son tratados
de forma ambulatoria con Doxiciclina o amoxicilina.?

La segunda fase se puede dividir en ictérica o anicté-
rica, la mayor parte de los pacientes la cursa sin icte-
ricia, rara vez los pacientes presenta la forma ictérica,
siendo esta la presentacién que se conoce como sin-
drome de Weil® y se caracteriza por la triada: Hemo-
rragia, ictericia y falla renal, se presenta en menos de
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un tercio de los casos de leptospirosis.® Los hallazgos
de laboratorio suelen incluir incremento de transami-
nasas, fosfatasa alcalina, hiperbilirrubinemia a expen-
sas de directa tan alta como 30-40 mg/dL.” Durante
esta etapa el microorganismo es altamente invasivo a
diferentes tejidos, produciendo gran cantidad de enzi-
mas que degradan la membrana celular, ademas de he-
molisinas, colagenasas, metaloproteasa y termolisina.
En respuesta a ello el cuerpo libera gran cantidad de
citocinas y genera reclutamiento de leucocitos, con-
duciendo a falla organica multiple o muerte.” El trata-
miento incluye altas dosis de penicilina G endovenosa
o ceftriaxona,' terapia de sustitucion renal, soporte
hemodinamico y restitucion hidrica. En los casos con
afectacion hepatica se ha documentado la presencia
de dafio severo en la zona 3 (region centrolobulillar)
con evidencia de necrosis submasiva y hemorragia
marcada. Se han reportado casos de falla hepatica ful-
minante que requieren trasplante hepatico con niveles
de BT 65.9, INR 6.76.° Covic en 2006 reporto el trata-
miento exitoso de falla hepatica y renal secundaria a
leptospirosis, en un paciente con hiperbilirrubinemia
de hasta 31.3 mg/dL y encefalopatia grado III, con 2
sesiones de dialisis con albumina (MARS), posterior
a la segunda sesion se observo decremento de hasta
80% en los niveles de bilirrubina y recuperacion de
la diuresis y normalizacion lenta de la funcién renal.
Documentado a los 90 dias BT de 0.94 mg/dL creat
1.09 mg/dL."2

El sistema MARS (por sus siglas en inglés; molecu-
lar adsorbent recirculating system), también conocida
como dialisis con albumina extracorpdrea, usada por
primera vez en 1993, es una forma de terapia de so-
porte hepético que se conforma de 3 circuitos; el pri-
mero conectado directamente a la sangre del paciente,
uno embebido en solucién de albtimina y el ultimo
abarcando las funciones de hemodialisis y hemofiltra-
cién (reemplazo de funcién renal). Su utilidad radica
en sustituir las funciones de detoxificacién hepética
sin la actividad de sintesis, con la base fisiolégica de la
remocion selectiva de sustancias, por lo que sus prin-

cipales indicaciones son la falla hepatica aguda, des-
compensacion de hepatopatias crénicas, intoxicacion
aguda o sobredosis de sustancias ligadas a albumina,
prurito refractario en colestasis, o ante rechazo de in-
jerto tras trasplante hepatico."

El primer paso del MARS utiliza heparina como anti-
coagulante para hacer circular sangre a través de una
membrana semipermeable con albimina, dicho cir-
cuito es recirculado, para funcionar mediante un gra-
diente de concentracion, la membrana es impermea-
ble a sustancias con peso molecular mayores a 50 Kd."
En un segundo paso el ultrafiltrado circula a través del
circuito de hemodialisis, donde todas las toxinas solu-
bles en agua son removidas y entonces es retornada al
paciente, el dializado pasa a través de una columna de
carbon y una resina de intercambio i6nico."

Gracias a las caracteristicas del sistema, la terapia
MARS permite extraer al menos dos grupos de com-
ponentes: ligados a albumina y solubles en agua. Se
ha corroborado una alta eficiencia a depurar bilirru-
bina, acidos grasos, medicamentos unidos a albumi-
na o proteinas. El principal propdsito es ofrecer un
poco de tiempo al paciente alcanzar el trasplante o
permitir la recuperacion de las funciones en la falla
hepatica."

CONCLUSIONES

La leptospirosis sigue siendo una enfermedad de inte-
rés epidemioldgico, sin embargo, su diagndstico aun
es complicado por lo inespecifico de sus sintomas ini-
ciales, aunque en su gran mayoria suele resolverse de
manera ambulatoria, algunos casos se presentan como
sindrome de Weil en el cual la mortalidad es alta. La
terapia M.A.R.S. por su funcionamiento y caracteris-
ticas fisicas permite una notable estabilizacion de las
variables bioquimicas alteradas, ofreciendo tiempo al
control del proceso infeccioso-inflamatorio y la recu-
peracion de la funcion hepatica y renal o, hasta contar
con el trasplante hepatico de ser necesario.
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El tratamiento antimicrobiano y las medidas de sopor-
te hidrico siguen siendo parte fundamental del mane-
jo en las formas leves, sin embargo, la terapia M.A.R,S
ofrece una nueva herramienta para el manejo de las
complicaciones asociadas a esta enfermedad.
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CASO CLINICO

"T'orsion esplénica: una causa poco frecuente de
abdomen agudo. Reporte de Caso

Splenic torsion: a rare cause of acute abdomen.
Case Report

RESUMEN

Antecedentes: La torsion esplénica es una condicién sumamente rara, representa menos del 0.2%
de todas las esplenectomias, y una causa poco comun de abdomen agudo en pacientes pediatricos,
con un reporte de 44 casos en todo el mundo. Puede ocurrir en personas de todas las edades, con
una mayor incidencia en hombres respecto a mujeres en una proporcion 2.5:1 durante el primer
afio de vida y 1:1 en los primeros 10 afios de vida.

Caso Clinico: Preescolar femenino de 3 anos 11 meses de edad, previamente sana, quien ingresa
a nuestra unidad hospitalaria por presentar cuadro de dolor abdominal generalizado de 48hrs de
evolucion, fiebre y vomito; donde a la exploracidn fisica, estudios de laboratorio e imagen se diag-
nostica abdomen agudo con sospecha de apendicitis. Se realiza intervencidn quirdrgica inmediata
encontrandose bazo errante realizando esplenectomia.

Conclusiones: La torsion esplénica es una condicién sumamente rara, y causa poco comun de ab-
domen agudo en paciente pediatricos, presentando una clinica muy variable desde dolor abdominal
agudo, datos de irritacién peritoneal o la presencia de una masa palpable en hipocondrio izquierdo.
El tratamiento de dicha patologia es quirtrgico realizando una esplenectomia o esplenopexia. La
atencion temprana, como en todos los padecimientos isquémicos, es clave para la preservacion del
organo.

Palabras clave: Torsion esplénica, pacientes pediatricos, abdomen agudo, bazo errante.

ABSTRACT

Background: Splenic torsion is an extremely rare condition, accounting for less than 0.2% of all
splenectomies, and a rare cause of acute abdomen in pediatric patients, with a reported 44 cases
worldwide. It can occur in people of all ages, with a higher incidence in men than in women in a
2.5:1 ratio during the first year of life and 1:1 in the first 10 years of life.

Clinical Case: A 3 year 11-month-old female preschooler, previously healthy, who was admitted
to our hospital unit due to a 48-hour evolution of generalized abdominal pain, fever, and vomit;
where the physical examination, laboratory studies and imaging diagnosed an acute abdomen with
suspected appendicitis Immediate surgical intervention was performed, finding a wandering spleen
performing splenectomy.

Conclusions: Splenic torsion is an extremely rare condition, and an uncommon cause of acute ab-
domen in pediatric patients, presenting highly variable symptoms from acute abdominal pain, data
of peritoneal irritation or the presence of a palpable mass in the left hypochondrium. The treatment
of this pathology is surgical performing a splenectomy or splenopexy. Early care, as in all ischemic
diseases, is key to the preservation of the organ.

Keywords: Splenic torsion, pediatric patients, acute abdomen, wandering spleen.

'Residente de segundo afo de la especialidad de Pediatria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México, Hospital Pedidtrico Villa. *Pediatra, Cirujana
Pediatra, Adscrita Hospital Pedidtrico Villa, Ciudad de México. *Cirujano Pediatra, Adscrito Hospital Pedidtrico Villa, Ciudad de México. *Pediatra,
Cirujano Pediatra, Adscrito Hospital Pedidtrico Villa, Ciudad de México.
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La torsion esplénica es una condicién en extremo
poco frecuente, ya que representa menos del 0.2% de
todas las esplenectomias que se realizan. Por lo tan-
to, es una causa muy poco comun de abdomen agudo
en pacientes pedidtricos. Actualmente solo se cuenta
con 44 reportados en todo el mundo.! Puede ocurrir
en personas de todas las edades, con una mayor in-
cidencia en hombres con respecto a mujeres en una
proporcién 2.5:1 durante el primer afio de vida y 1:1
en los primeros 10 afios de vida.> Descrito por prime-
ra vez en nifos por Josef Dietl en 1854, caracterizado
por una hipermovilidad esplénica congénita debido a
una anomalia o ausencia de las inserciones ligamen-
tosas esplénicas que mantienen al bazo en su posicion
normal. Dentro de su rareza la laxitud o hipermovili-
dad ligamentosa son significativamente mas frecuen-
tes que la ausencia completa de ligamentos, como en
el caso de nuestra paciente en la cual no se encontrd
ninguna fijaciéon.’

Las causas de la hiperlaxitud o hipermovilidad del
bazo pueden ser debido a cambios hormonales duran-
te el embarazo o falta de fusion del peritoneo dorsal,
lo cual genera la torsién del bazo sobre su pediculo
vascular y, en ultima instancia, a la interrupcién del
flujo sanguineo hacia y desde el bazo. Mientras que la
ausencia congénita de ligamentos es consecuencia de
un defecto en la fision del mesogastrio con la pared
abdominal posterior durante el segundo mes de em-
briogénesis.**

Clinicamente su presentacion es variable, desde la
presencia de dolor abdominal agudo o crénico inter-
mitente, nauseas, vomitos, fiebre, leucocitosis, signos
de irritacion peritoneal, asi como una masa abdomi-
nal palpable, dura y ovoide en hipocondrio izquierdo
o pélvico.!

El tratamiento del bazo errante es quirdrgico, y las
opciones de tratamiento son la esplenectomia y la es-

plenopexia. Tradicionalmente, la esplenectomia era
el tratamiento de eleccién para prevenir futuras com-
plicaciones, pero la esplenopexia ha reemplazado a la
esplenectomia en los casos sin infarto esplénico para
preservar la funcidon inmunitaria esplénica.”” En otras
palabras, de manera 6ptima se debe dar preferencia a
la preservacién del bazo si permanece viable durante
la cirugia; de lo contrario, se requiere esplenectomia,
seguida de profilaxis e inmunizacién.'® "

Femenino de 3 afios 11 meses de edad quien ingresa
al servicio de Urgencias pedidtricas, con antecedentes
heredofamiliares madre con depresion en tratamien-
to; padre hipertenso en tratamiento actual. Refiere
cuadro de inmunizaciones completo para la edad.

Inicia su padecimiento actual 48 horas previas a su in-
greso caracterizado por dolor abdominal generalizado
tipo colico, intensidad 5/10, vomito en 10 ocasiones
de contenido gastroalimentario, fiebre de 38 °C, con
manejo inicial para infecciéon de vias urinarias, no es-
pecificado; no hay mejoria y persiste con intolerancia
a la via oral, motivo por el que acude a valoracion a
esta unidad hospitalaria.

A su ingreso presentando los siguientes signos vitales:
frecuencia cardiaca 140 LPM, frecuencia respiratoria
24 RPM, tensioén arterial 95/65 mmHg, temperatura
37.8 °C, tension arterial media 55 cm, Sa02 95%.

A la exploracion fisica, llanto inconsolable, facies do-
lorosa, Glasgow 15/15. normocéfalo, regular estado
hidrico, discreta palidez de piel y tegumentos. Cuello
sin alteraciones, térax normolineo con ruidos cardia-
cos ritmicos sin agregados, presentando taquicardia,
campos pulmonares con murmullo vesicular bilateral
sin agregados, el abdomen lucia distendido, con pe-
ristalsis disminuida, con resistencia muscular genera-
lizada, Mc Burney positivo; Von Blumberg positivo.
Genitales sin alteraciones, extremidades simétricas
con llenado capilar inmediato.
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Se toman paraclinicos los cuales reportan: leucocitos
de 23,000, neutréfilos de 79%, hemoglobina 12.7 mg/
dl, hematocrito 37.9%, plaquetas 106 mil, tiempo de
protombina 17.5 segundos, tiempo de tromboplastina
34.8 segundos, fibrinégeno 982 mg/dl, INR 1.33.

La radiografia de abdomen presenta asas de intestino
dilatadas, con niveles hidroaéreos y mala distribucion
de aire. (Figuras 1). Ante los hallazgos se diagnostica
abdomen agudo con sospecha de apendicitis aguda, se
informa a la madre y se somete a intervencion quirur-
gica. Con la paciente anestesiada se realiza una nueva
exploracion abdominal, evidenciando en esta una tu-
moracion palpable, pétrea en mesogastrio de 10 centi-
metros por 8 centimetros.

Se decide entonces un abordaje por incisiéon media
supraumbilical, con hallazgos de un bazo errante sin
ningiin medio de fijacién, torsion del hilio y necrosis
esplénicos. Se realiza esplenectomia. No se encuentra
bazos accesorios durante la exploracion quirurgica
(Figura 2y 3).

Evoluciona de manera favorable. Se solicité valora-
cién por servicio de infectologia quien da recomen-
daciones con profilaxis antibiético con penicilina y
macroélido hasta alcanzar los 5 afios. Asi como com-
pletar el esquema de vacunacion: vacunas bacterianas:
refuerzo de neumococo, primera dosis de meningo-
coco y vacunas virales: dosis de anti-varicela, dosis de
Hepatitis b.

DISCUSION

El tratamiento del bazo errante es quirtrgico, y las
opciones de tratamiento son la esplenectomia y la es-
plenopexia. Tradicionalmente, la esplenectomia era
el tratamiento de eleccion para prevenir futuras com-
plicaciones, pero la esplenopexia ha reemplazado a la
esplenectomia en los casos sin infarto esplénico para
preservar la funcién inmunitaria esplénica.

En otras palabras, de manera 6ptima se debe dar pre-
ferencia a la preservacion del bazo si permanece via-
ble durante la cirugia, de lo contrario, se requerira de

Figura 1. Radiografia anteroposterior de

abdomen con presencia de asas infes-

finales dilatadas y niveles hidroaéreos.

Figura 2. Vaso errante sin ningun medio

de fijacion, torsion del hilio y necrosis

Figura 3. Bazo errante de 10 centime-

tros por 8 centimetros

esplénicos.
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esplenectomia, seguida de profilaxis e inmunizaciones
oportunas y adecuadas. Sin embargo, depende com-
pletamente de la presentacion clinica. Cuando se trata
de abdomen agudo la posibilidad de rescatar el 6rgano
se reduce significativamente como ocurrié en nuestra
paciente.

CONCLUSIONES

La torsion esplénica es una condiciéon sumamente
rara, y causa poco comun de abdomen agudo en pa-
cientes pediatricos, presentando una clinica muy va-
riable desde dolor abdominal agudo, datos de irrita-
cioén peritoneal o la presencia de una masa palpable en
hipocondrio izquierdo.

El tratamiento de dicha patologia es quirurgico y de-
pendiendo del momento del diagnoéstico se puede rea-
lizar esplenopexia o esplenectomia.

La atenciéon temprana, como en todos los padeci-
mientos isquémicos, es clave para la preservacion del
organo.
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HERRAMIENTAS DE LECTURA

¢CoOmo leer criticamente un articulo de
investigacion cientifica en pediatria?

How to critically read a scientific research article in pediatrics?

RESUMEN:

Al iniciar la lectura, fijarse en el titulo el cual deberia ser orientador, posteriormente el
objetivo, que responde las preguntas “;por qué, a quién y qué se hizo?”. Debemos de leer
material y métodos, a fin de determinar si la metodologia es apropiada, esta debe contestar
las preguntas “;en quién y como se hizo?”, “qué y como se midid’, y “;como se analizaron
los datos?”. Se debe analizar cual fue el resultado del objetivo. Debe responder las pregun-
tas: “;qué encontraron los autores, estas diferencias son estadisticamente significativas y
tienen significancia clinica?” Al final leer discusion y conclusiones que deben contestar las
preguntas “;qué se sabia del tema y qué aporta este estudio?”, asi como “;y eso para qué
sirve?”. Para determinar la validez interna del articulo se debe analizar los componentes de
OPMER (objetivo, poblacién,metodologia de las variables, estadistica y resultados y para
evaluar la validez externa se debe revisar los criterios de seleccién poblacion y determinar
si son aplicables a nuestra poblacion.

Palabras Clave: Lectura critica, metodologia, toma de decisiones, pediatria.

ABSTRACT:

When you start reading, look at the title which should be a guide, then the objective,
which answers the questions “why, to whom and what was done?”. reading material and
methods, in order to determine if the methodology is appropriate, this must answer the
questions “in whom and how was it done?”, “what and how was it measured”, and “How
were the data analyzed?”. The result of the objective must be analyzed. You must answer the
questions: “what did the authors find, these differences are they statistically significant and
have clinical significance? in the end read discussion and conclusions that should answer
the questions “what was known about the topic and what does this study contribute?”, as
well as “and what is that for?” To determine the internal validity of the article, the OPMER
components (objective, population, methodology of the variables, statistics and results
and to evaluate the external validity, the population selection criteria should be reviewed
and determine if are applicable to our population.

Keywords: Critical reading, methodology, decision making, pediatrics

'Coordinacién de innovacién educativa en salud. Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de San Luis Potosi.
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¢COMO LEER ADECUADAMENTE UN
ARTICULO DE INVESTIGACION EN
PEDIATRIA?

Al iniciar la lectura, lo primero en que debemos de
fijarnos es en el titulo, ya que nos orienta acerca del
tema. A continuacion, debemos buscar el objetivo, a
fin de determinar si el articulo tiene interés para noso-
tros. Esta seccion nos debe de contestar las preguntas
“por qué y qué se hizo?”. Si el articulo no es de interés,
se sugiere no perder tiempo y buscar uno mas apro-
piado. '

En caso de que el articulo sea de nuestro interés, de-
bemos de leer cuidadosamente la seccion de material
y métodos, a fin de determinar si la metodologia se-
guida por los autores es apropiada. Esta secciéon nos
debe contestar las preguntas “;en quién y como se
hizo?”, “qué y como se midid’, y “scémo se analizaron
los datos?”. Es importante revisar la tabla 1 para ana-
lizar como fueron los grupos de investigacion, y para
estudios comparativos, determinar si las caracteristi-
cas basales de los grupos fueron similares, ya que esto
permite que las conclusiones obtenidas no sean a cau-
sa de la diferencia entre grupos. Si el articulo carece
de una metodologia cuidada, y quedan dudas serias
acerca de que la metodologia sea buena, es mejor de-
jar de leer el articulo y buscar uno mas apropiado. **

Si el articulo pasa esta prueba, vale la pena continuar
su lectura. La seccién a continuar es la de resultados.
Se debe analizar cual fue el resultado del objetivo, y en
caso de objetivos secundarios, cudl fue el de cada uno
de ellos, tomando en cuenta que el disefio metodold-
gico y estadistico so6lo estd encaminado a contestar el
objetivo general. Vale mucho la pena analizar a la par
las tablas y figuras para ahondar en la comprension de
los resultados. Al término de esta seccién, debemos
poder respondernos las preguntas: “;qué encontraron
los autores, estas diferencias son estadisticamente sig-
nificativas y tienen significancia clinica?”. Recordemos
que la diferencia estadisticamente significativa quiere

decir que la diferencia entre grupos no se debe al azar,
mientras que la diferencia clinicamente significativa
quiere decir que la diferencia entre los grupos es clini-
camente relevante.”

Antes de leer las secciones de discusion y conclusiones,
es importante que nosotros ya nos hayamos hecho
una opinién del articulo. Al leer la discusion de los
autores, debemos contrastarla con la nuestra, enfren-
tar sus ideas a las nuestras y decidir cual es el punto de
vista mas valido sobre el articulo. Recordemos que la
discusion es una seccion en la que los autores intentan
“salvar” sus hallazgos y presentarlos de la manera mas
atractiva posible, y no necesariamente de la mas ho-
nesta, por lo que la discusion debe ser leida con cau-
tela. Al terminar la seccién de conclusiones debemos
de quedarnos con un mensaje para llevar a casa. Este
mensaje debe contestar las preguntas “3qué se sabia
del tema y qué aporta este estudio?”, asi como “;y eso
para qué sirve?”, *°

La ultima seccion que se debe leer es la declaracion de
conflicto de interés. Si estd declarado y parece que no
hay evidencia de que el articulo pudiera estar sesgado
por el interés, no hay problema en aceptar las conclu-
siones, pero si existe sospecha de que hubo dafo a la
integridad de los resultados, debemos tomarlos con
mucha mas cautela.”

Validez interna y validez externa

El objetivo final de leer un articulo es determinar silos
resultados que los investigadores encontraron pueden
ser aplicados a la poblacién clinica que atendemos.
Esta extrapolacion de resultados se llama inferencia. !
Para poder hacer inferencias de los resultados presen-
tados, necesitamos determinar, primero, si la metodo-
logia que siguieron los autores fue correcta, y por lo
tanto, sus conclusiones del estudio son validas. A esto
se le llama validez interna, y se determina al hacer el
analisis de la seccion de material y métodos del estu-
dio. Un articulo con buena validez interna nos asegura
que las conclusiones que se extraen de sus resultados
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son buenas (no necesariamente las de los autores, pero
deberian de ser las nuestras); mientras que un articulo
con pobre validez interna indica que tiene alto riesgo
de sesgos, y por lo tanto, no vale la pena continuar
leyéndolo. El momento para evaluar la validez interna
del articulo es justo después de terminar la seccion de
material y métodos, y determinar a través del titulo y

el objetivo si el tema es de nuestro interés.'*"?

Para este fin se disefio la guia OPMER, la cual es una
propuesta basada en el desarrollo caracteristico de un
articulo de investigacion del area de la salud. Tiene
como finalidad la evaluacién de la calidad metodold-
gica empleada en la elaboracién del articulo médico,
tomando como base la separacion entre lo que es el
contenido del articulo y su parte metodoldgica. Se
considera CONTENIDO al titulo, los autores, el resu-
men, las palabras clave, la introduccién, parte de los
resultados (lo descriptivo), la discusion, las conclu-
siones y la bibliografia. Estas partes no estan sujetas
a una interpretacion metodolégica cientifica y se re-
lacionan mads con la correcta redaccion del articulo.
Por otro lado, la parte de la METODOLOGIA estric-
tamente hablando esta compuesta por el Objetivo, la
Poblacioén, la Metodologia (el uso de las variables), la
Estadistica y los Resultados, por lo que a esta guia se le
denominé «OPMER»."

La guia OPMER esta compuesta por cinco apartados,
cada uno conformado por tres determinantes, que son
esenciales para el correcto funcionamiento metodolé-
gico. Cada determinante tiene un valor de un punto si
esta presente y de cero puntos si esta ausente. Ademas,
cada apartado contiene un determinante principal, el
cual fue ponderado de esa forma por un grupo de pa-
res metodologicos expertos. Estos determinantes pon-
derados tienen valor de dos puntos si estan completos,
un punto si estan incompletos y cero puntos si estan
ausentes.

Al sumar todos los puntos posibles de la guia OPMER,
se obtiene una calificaciéon maxima de 20 puntos.

En cuanto a la calificacion obtenida, las pruebas de
repetitividad y concordancia realizadas con este ins-
trumento determinan que, si un articulo carece de
solidez metodoldgica, tendra menos de 10 puntos de
calificacién final. Si el articulo obtiene entre 11 y 14
puntos, su calidad metodoldgica esta en duda y tendra
que determinarse cuantos determinantes principales
estan ausentes. Por ultimo, si el articulo obtiene mas
de 15 puntos finales, con al menos 3 determinantes
principales presentes, se clasifica como un articulo
médico metodolégicamente bien estructurado.

A continuacion se presenta la guia OPMER esquema-
tizada, para poder determinar su puntuacion el lector
requiere de conocimientos basicos de metodologia y
estadistica, los cuales puede obtener directamente del
texto “Como leer un articulo de investigacion en cien-
cias de la salud”

Una vez que terminamos de leer todo el articulo, que
obtuvimos una calificaciéon de OPMER aceptable, vie-
ne el analisis de la validez externa, es decir, si conside-
ramos que debido a las caracteristicas de la poblacion
estudiada, la metodologia empleada y los resultados
obtenidos, podemos hacer inferencia sobre nuestra
poblacion de interés. Si los criterios de inclusién y no
inclusion o exclusion fueron muy rigidos, o bien, el
método empleado no es reproducible, entonces difi-
cilmente podremos inferir que nuestra poblacion se
comportara en forma similar, y la validez externa del
estudio sera baja. Por el contrario, si existe la certeza
de que la poblacidn fue similar, y la metodologia es re-
producible, entonces podemos inferir que nuestra po-
blacion se comportara en forma similar, y que obten-
dremos resultados parecidos si tomamos la decision
de manejo que nos presenta el articulo, ya que este
posee un buen grado de validez externa."” No existe
ningun articulo perfecto, y por lo tanto, siempre se
debe buscar un equilibrio entre la validez interna y la
validez externa. Usualmente, una es mejor a expensas
de la otra, lo cual no debe hacer ser cautos al inferir lo
resultados.
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Descripcién
poblacional

Variable de salida

Criterios
de seleccién

Verbo indicativo

“No" se toma
en cuenta el

Tamano
muestral

Normalidad
de los datos

sesgo de Coherencia

medicién

objetivo-andilisis
estadistico

metodolégico

Estimador y medidas

Control de
variables
confusores

Se describen Se utilizan
claramente estimadores la diferencia
los resultados. de puntos, entre grupos,

No sé entiende

asi coémo el pero sin su o los resultados

uso de medida de no son claros
medidas de dispersion
dispersion

Calidad de gréficos

Los graficos Los graficos
representan son confusos
e forma clara 0 no aportan
y relevante la

informacién

objetivos-resultados

Los resultados Los resultados

tienen una no tienen una
relacion relacion
directa con directa con

el objetivo el objetivo
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Como se aprecia en la seccion de discusion, un error
habitual es hacer inferencias exageradas de los resul-
tados. El proceso de lectura de un articulo debe ter-
minar con una estrategia para implementar los resul-
tados del estudio, independientemente del grado de
validez externa que este posea. Si la validez externa
es adecuada, entonces nuestro analisis debe ser de
qué estrategias podemos implementar para aplicar el
manejo propuesto, y decidir si y como cambian esos

sPor qué y qué se hizo?2

No
3El arficulo es de miinterés?2

Si

3En quién y como se hizo?
2Qué y codmo se midio
3Como se analizaron los datos

3El arficulo posee validez interna?2

2Qué encontraron los autores?
sLas diferiencias son estadisticamente significativas?
sLas diferencias tienen significancia clinica?

3Cudl es la conclusién de los autores?2
2Como explican las difrencias?
sesta conclusién es similar a la mia?2
3Qué se sabia del tema y qué aporta este estudio?
3Eso para qué sirve?

sExiste y estd declarado?

2Cudl es el nivel de evidencia de este articulo?
3Cudl es la fuerza de recomendacion de este articulo?

3El articulo posee validez externa?2
Si

3Cémo se aplican los resultados a mis pacientes?

Los resultados, scambian mi abordaje clinico?

resultados nuestra practica clinica. Por otro lado, si el
articulo tiene poca validez externa, debemos intentar
rescatar los elementos que pudieran aplicarse a nues-
tro medio, y determinar por qué no se aplican los re-
sultados a nuestra poblacién, qué pudiera cambiarse
en lo criterios de inclusién/exclusion o en la metodo-
logia para que se pudiera aplicar a nuestro medio, y
qué estrategias se podrian emplear para adaptar el ar-

ticulo a nuestro medio.'®

No vale la pena seguir leyendo

No vale la pena seguir leyendo

Estrategias para implementar resultados
sPor qué no se aplican los resultados a mis pacientes?
2Qué pudiera cambiarse para aplicar los resultados?
2Se podrd adoptar este estudio a mi medio?
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La lectura y analisis critico de un articulo médico es
una herramienta que se debe practicar en forma cons-
tante para poder dominarla. Es importante aclarar
que existen muchas otras formas de abordar y anali-
zar un articulo, sin embargo, en nuestra experiencia,
creemos que esta es la mas conveniente. Un esquema
resumido de la estrategia para evaluar un articulo se
presenta en el siguiente diagrama de flujo:*

Ponemos a su disposicion una aplicacion para la reali-
zacion del OPMER, la cual presenta un formato senci-
llo de la herramienta y la convierte en un PDF descar-
gable para su facil y oportuna disponibilidad.'*

https://medicina-uaslp.com.mx/opmer/
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GUIA PARA AUTORES.

ARCHIVOS

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA
DE MEXICO

Publicacién Oficial de la Confederaciéon Nacional de Pediatria de México y revisara para su pu-
blicacion los trabajos relacionados con la Pediatria y sus especialidades. La revista consta de las
siguientes secciones:

a) EDITORIAL
Discusion de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son a solicitud del Equipo Editorial de la Revista.

b) ARTICULOS ORIGINALES

Trabajos de investigacion sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patoldgica, diagnosticos, prevencion y tratamien-
to. Los disefios recomendados son de tipo analitico en forma de estudios transversales, longitudinales, casos y con-
troles, estudios de cohorte y ensayos controlados. En esta seccion, los trabajos (sin incluir resumen, bibliografia,
tablas y pies de figuras) no tienen limite de extension. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

c) CASOS CLINICOS

Descripcion de casos clinicos de excepcional observacion que suponga una aportacion importante al conocimiento
de la enfermedad. La extension maxima del texto (que debe incluir resimenes) es de 2000 palabras, el nimero de
citas bibliograficas no sera superior a 20, maximo de 4 figuras y tablas. Es aconsejable que el nimero de firmantes
no sea superior a cinco y es imprescindible que todos hayan participado en la elaboracion del manuscrito, indepen-
diente de la atencion al paciente. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

d) IMAGENES EN PEDIATRIA

En el caso de las imagenes en pediatria, se debera enviar maximo de dos figuras y 500 palabras. Todos los contenidos
en las imagenes se explicaran adecuadamente en el texto. Incluir un maximo de 4 citas bibliograficas. El nimero de
firmantes no sera superior a tres. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

e) ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos seran solicitados por el Comité Editorial, y abordaran temas de importancia a la pediatria. Debera
incluir Titulo, resumen en inglés y espafol, palabras clave en inglés y espafiol y redactarlo con su debida introduc-
cion, objetivo, desarrollando la revision con orden, por temas y subtemas, conclusiones y panorama actual de la
investigacion con nuevas aportaciones. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.
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f) PEDIATRIA BASADA EN EVIDENCIA

En esta seccion se publicaran normas nacionales o trabajos de la CONAPEME que tengan influencia en la evidencia
presentada a los pediatras mexicanos, asi como Topicos Abordados Criticamente en la relacion a articulos relevan-
tes publicados en otras revistas pedidtricas, pero que tengan una revision critica de acuerdo a las normas del Centro
para la Medicina Basada en Evidencia de la universidad de Oxford (www.cebm.net).

g) HERRAMIENTAS EN LECTURA CRITICA

Seccion donde se publicaran trabajos que muestren a los lectores diversas herramientas para la facil comprension
de la lectura cientifica, evidencia y estadistica aplicada. Podran ser a solicitud del Comité Editorial o sometidos a
evaluacion por pares. La extension maxima sera de 2, 500 palabras, excluyendo un resumen inicial de 250 palabras.
El nimero maximo de citas no deberd exceder 15. Es recomendable que el nimero de autores no sea superior a 3.
Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

e) CARTAS AL EDITOR

En esta seccion se admitiran breves comunicaciones, incluyendo notas clinicas, y comunicaciones preliminares
que sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto, asi mismo, aquellas comunicaciones en relaciéon a
trabajos publicados en ARCHIVOS DE INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO siempre que introduzcan
aportaciones novedosas. La extension maxima sera de 750 palabras, el nimero de citas bibliograficas no sera supe-
rior a 5y se admitird una figura y una tabla o 2 figuras. Es aconsejable que el nimero de firmantes no sea superior a
cuatro. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.
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INFORMACION PARA
—=os1 AUTORES.

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA
DE MEXICO

Todos los articulos deben de ir acompanados de una carta firmada por todos los autores del
trabajo manifestando que:

-El manuscrito es remitido en exclusiva a Archivos de Investigacion Pediatrica de México y que no se estd enviando
a otra publicacion (ni sometida a consideraciéon), que no ha sido previamente publicado total o parcialmente. Estas
restricciones no son aplicables a los resimenes derivados de las presentaciones en Congresos u otras reuniones
cientificas.

-Los autores son responsables de la investigacion.

-Los autores han participado en su concepto y disefio, analisis e interpretacion de los datos, escritura y correccion
del manuscrito, que también aprueban el texto final para que, de ser aceptado, sea publicado dentro de la revista.
-El equipo editorial acusara de recibido. El manuscrito sera inicialmente examinado por el equipo editorial y si se

considera valido, sera remitido a dos revisores externos cegados a quienes son los autores, para su evaluacion.

El editor en jefe, directamente y una vez atendida la opinién de los revisores, se reserva el derecho de rechazar los
trabajos que no juzgue apropiados, asi como de proponer las modificaciones de los mismos que consideren nece-
sarias. Antes de la publicacion electrénica del articulo, el autor de correspondencia recibird por correo electrénico
las pruebas del mismo para su correccion, que deberan de ser devueltas en el plazo de las 48 horas siguientes a su
recepcion. Compruebe el contenido de su envio: pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nombre y direc-
cion del centro, financiacion, teléfono, correo electrénico, recuento de palabras, fecha de envio, resumen en espafiol
e inglés, palabras clave en espaiol e inglés, texto, bibliografia, leyendas de las figuras (en hoja aparte), tablas y figuras
identificadas.

Enviar trabajos al correo electrénico:
publicaciones@archivospediatria.com
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PRESENTACION
Y ESTRUCTURA
svaecar | DE LOS TRABAJOS.

PEDIATRICA
DE MEXICO

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de ARCHIVOS DE INVESTIGACION PE-
DIATRICA DE MEXICO y no podran ser reproducidos parcial o totalmente sin permiso de la misma.

Los componentes tendran el siguiente orden:
1. PAGINA PRINCIPAL

Debe presentarse en un documento separado del resto del texto y debera contener los siguientes datos:

-Titulo del articulo: debera ser lo mas explicito posible y en cualquier caso de la manera mas breve posible. No de-
berd incluir palabras como “nifo’, “infancia’, “pediatria’, etc., ya que queda implicito en el titulo de la revista.

- Enviar en formato de Word editable (evitar enviar sdlo lectura), letra Arial 12, espacio 1.5, margenes 2.5.

-Titulo abreviado: no mas de 40 letras. Utilizar letras mayusculas y minuasculas.

- La lista de autores en el mismo orden en el que apareceran en la publicacion. Deben citarse los dos apellidos con
un guion entre ellos y el nombre. Se debe tener en cuenta que el formato que los autores elijan para su firma sera en
caso de publicacion del articulo, el mismo que se indexara en las distintas bases de datos bibliograficos en las que
se encuentra la revista. Utilizar letras mayusculas y minusculas.

- Adscripcion: de autores y direccion completa del mismo. Se marcaran con niimeros ardbigos consecutivos en su-
perindice. Utilizar letras mayusculas y mindsculas.

-Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y numeracién de dicha financiacién, asi como cualquier
conflicto de interés.

- Presentacion previa en reuniones, congresos o simposios, con nombre, ciudad y fecha.

-Nombre, direccién, nimero de teléfono y e-mail del autor al que debe de dirigirse la correspondencia.

-Recuento de palabras del texto propiamente dicho, excluyendo resimenes, bibliografia, tablas y pies de figuras.

-Fecha de envio.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Se incorporard resumen estructurado de 250 palabras a los trabajos originales con los siguientes apartados: intro-
duccién, material o pacientes y métodos, resultados, discusion y conclusiones, que describiran el problema/motivo
de la investigacion, la manera de llevar a cabo la misma, los resultados mas destacados y las conclusiones que deri-
ven de los resultados.
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Los autores deben procurar que el resumen incluya con detalle los resultados mds importantes del trabajo, debido a
que aparecera en distintos sistemas digitales (en inglés). Se deberan incluir de 3 a 5 palabras clave al final de la pagina
donde figure el resumen. Deberan usarse los términos incluidos en el Medical Subject Headings del Index Medicus
y en Descriptores en Ciencias de la Salud de la Biblioteca Virtual en Salud. Debera incluirse una traduccién al inglés
del titulo, resumen y palabras clave.

3. TEXTO

Se recomienda la redaccion del texto impersonal. Conviene dividir los trabajos en secciones, los originales en: in-
troduccion, material o pacientes y métodos, resultados y discusion; los casos clinicos en: introduccion, caso clini-
co y revision de la literatura. Se recomienda que cada seccién encabece paginas separadas. Todas las abreviaturas
deberan ser definidas en el momento de su primera aparicion. No deberan existir abreviaturas en el titulo ni en el
resumen. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de medida como las unidades del Sistema Inter-
nacional (SI). Cuando se utilicen las medidas SI es conveniente incluir las correspondientes unidades métricas in-
mediatamente después en paréntesis. Los farmacos deben mencionarse por su nombre genérico siempre, salvo que
hubiese empleado el de patente, marcando el laboratorio productor y su direccidn, y solo la primera vez en aparecer
en el texto. Los instrumentos utilizados para realizar técnicas de laboratorio u otras, deben ser identificados, en
paréntesis, por la marca, asi como por la direccion de sus fabricantes.

4. BIBLIOGRAFIA

Las citas bibliograficas deben ser numeradas consecutivamente por orden de aparicion en el texto en superindice
con numeros arabigos. La referencia de articulos de revistas se hard en el orden siguiente: Autores, empleando el o
los apellidos seguido de la inicial del nombre, sin puntuacion, y separado cada autor por una coma; el titulo comple-
to del articulo en lengua original; nombre de la revista segtin abreviaturas del Index Medicus disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals, afio de aparicion, volumen(nimero) e indicacién de la primera y ulti-
ma pagina. Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis 0 menos; cuando sean siete o mds deben citarse
los seis primeros y afiadir después las palabras “et al”. No deben incluirse en la bibliografia citaciones del estilo de
“comunicacion personal’, “en separacion’, “sometido a publicaciéon” o de resimenes de Congresos que no estén pu-
blicados en una revista cientifica. Si se considera imprescindible citar dicho material debe mencionarse su origen en
el lugar correspondiente del texto. Para elaborar la bibliografia puede consultar las normas de Vancouver (edicion
1997). Disponible en: http://www.icmje.org.

5. TABLAS

Deben ser numeradas en caracteres arabigos por orden de aparicion en el texto. Seran escritas a doble espacio, no
sobrepasaran el tamafo de un folio y se remitiran en hojas separadas. Tendran un titulo en la parte superior que
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla sea comprensible por si misma sin necesidad de leer el
texto del articulo. Si se utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe evitarse presentar los mismos
datos en texto, tablas y figura. Enviar en formato editable.
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6. FIGURAS

Graficas, dibujos o fotografias, se numeraran en caracteres arabes de manera correlativa y conjunta como figuras,
por orden de aparicion en el texto. Para la confeccion de graficos, los autores deben seguir las pautas establecidas en
el documento “Graficos de datos estadisticos en medicina” disponible en: http://www.seh-lelha.org/graficos.html.
Si se reproducen fotografias o datos de pacientes, estos no deben ser relacionados al paciente. En todos los casos
deben acompanarse de un consentimiento informado escrito de los padres que autoricen su publicacion, reproduc-
cién y divulgacién en soporte papel e internet en formato de libre acceso en PEDIATRIA DE MEXICO. Las figuras
se acompanaran del correspondiente pie de figura, escrito en hoja incorporada al texto. El formato sera TIFF a 300
dpi 0 JPG y no debera exceder los 5 Mb. Se deberan enviar estrictamente como imagenes separadas y no anexadas
a ningun otro tipo de archivo.

7. RESPONSABILIDADES ETICAS

Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir en ARCHIVOS DE INVESTIGA-
CION PEDIATRICA DE MEXICO material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben
solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

8. AUTORIA

En la lista de autores deben figurar tinicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al desa-

rrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion de datos o haber participado en alguna técnica no son criterios

suficientes para figurar como autor. En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:

-Haber participado en la concepcion y realizacion del trabajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

-Haber participado en la redaccion del texto y en las posibles revisiones del mismo

-Haber aprobado la versién que finalmente va a ser publicada. El Comité Editorial de ARCHIVOS DE INVESTI-
GACION PEDIATRICA DE MEXICO declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la
autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

En caso de aceptacion del escrito debera incluir la CARTA DE CESION DE DERECHOS con la firma de todos los
autores.
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