GUATEMALA PEDIATRICA

\\ Organo Oficial de la Asociacion Pedidtrica de Guatemala

Fundada en 1945

Guat Pediatr (5° épocal)

ISSN: 0017-5064 Vol 4(3) 2018

Editores

Dr. Rolando Cerezo

(INCAP)

Dr. Edgar Belteton

(Centro Pediatrico de Guatemala)
Dr. Luis Ruiz

(Facultad de Medicina, USAC)

Consejo Editorial

Dr. Francisco Chew

(MSPAS)

Dr. Carlos Grazioso

(Hospital General San Juan de Dios)
Dr. Carlos Sanchez

(Hospital Roosevelt)

Editores Internacionales

Dr. Adib Rodriguez

(Escuela de Medicina de la Universidad
de Las Vegas, Nevada, USA)

Dr. Gerardo Cabrera-Meza

(Texas Children’s Hospital, Baylor
College of Medicine)

Dr. Andrew Colin

(Universidad de Miami)

Dr. Oscar Herrera

(Asociacion Chilena de Pediatria)

Dr. Roberto Sosa

(All Children’s Hospital, Johns Hopkins
Medicine)

Dr. Fernando Stein

(Texas Children’s Hospital, Baylor
College of Medicine

Editorial

Tecnologia y Futuro de los Pediatras

Articulos de Revision

Los diez pasos para una lactancia materna: la OMS y
UNICEF promueven este nuevo decalogo

OMS/OPS, UNICEF

Articulos Originales

Patron de consumo de bebidas carbonatadas en ninios
menores de 12 afos

Jimenez L, Lopez F, Cifuentes H, Choche L, Herndnez J,
Chinchilla ]

Caracterizacion de la infeccion respiratoria inferior adquirida
en la comunidad en nifios admitidos en un hospital privado de
la ciudad de Guatemala utilizando tecnologia “PCR Microarray”

Lobos V, Belteton E, Chang A

Casos Clinicos

Masa abdominal en un recién nacido: Un caso clinico de
hemangioendotelioma

Gonzdlez P, Meneses F, Ramirez K, Siguenza E, Gomez L,
Cardona H

Caso clinico ;cual es su diagnostico?

Cabrera-Meza G.




Asociacion Pediatrica de Guatemala - ASOPED
12 calle 1-25 zona 10, Edificio Géminis 10
Guatemala, Guatemala, C.A.

Revista “Guatemala Pediatrica”

Organo Oficial de la Asociacién Pediétrica de Guatemala
www.guatemalapediatrica.org

52 Epoca: septiembre-diciembre

Volumen 4, Nimero 3

Afo: 2018

ISSN: 0017-5064

La revista “Guatemala Pediatrica”, érgano oficial de la Asociacién Pediatrica de Guatemala fundada en
1961, tiene como objetivo principal servir como medio de divulgacion a los profesionales de la salud del
pais, de su produccién intelectual actualizada y originada en la asistencia, docencia e investigacion en el
cuidado de la nifiez guatemalteca. La revista dedica especial atencion a los resultados de proyectos de
investigacion o revision desarrollada por docentes, estudiantes y profesionales a nivel nacional e
internacional en temas referentes a la salud de la nifiez en sus diferentes etapas de su vida (recién nacidos,
infantes, nifias, niflos y adolescentes),.

La revista “Guatemala Pediatrica” es propiedad y esta controlada exclusivamente por la Asociacién
Pediatrica de Guatemala (ASOPED). Se publican actualmente tres fasciculos al afio. Todos los derechos son
reservados. Todas las publicaciones como los anuncios no implican necesariamente la postura de la
ASOPED, sino de los propios autores. Los Editores y el Consejo Editorial no asumen ninguna
responsabilidad por dafios o perjuicios a personas debido a productos de exposiciones, negligencias u
otras ideas contenidas en este material. La ASOPED no efectia pruebas en los productos, por tanto, no
puede aseverar su eficacia y seguridad.

CONSIDERACIONES GENERALES

“Guatemala Pediatrica” publica trabajos originales de investigacion, articulos de revision y casos clinicos
sobre cualquier campo de la pediatria. Los trabajos enviados para publicacién a la revista “Guatemala
Pediatrica” deberan ajustarse a las normas publicadas en cada edicion. Se devolveran aquellos que no
cumplen los requisitos establecidos. Todos los trabajos seran criticamente revisados al menos por dos
especialistas y por los editores de “Guatemala Pediatrica”, los cuales decidiran sobre su publicacion.
Solamente seran considerados los articulos que NO hayan sido, total o parcialmente publicados en otras
revistas guatemaltecas o extranjeras.
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Tecnologia y el Futuro de los Pediatras

Hasta donde, los médicos y pediatras vamos a ser
reemplazados por nuevas tecnologias que incluyen
las supercomputadoras o un pediatra robot.

Los descubrimientos médicos avanzan tan rapido
que anualmente se publican miles de articulos en la
mayoria de paises, que serd imposible para los
especialista de la pediatria, cardi6logos infantiles,
neonatdlogos, intensivistas, etc. ser capaces de
retener toda la informacién que se publica
diariamente.

Para hacer un diagnéstico no hay pediatra capaz de
superar a una supercomputadora o un robot. Si un
pediatra o un especialista pudiera tener una
experiencia de 100 a 500 casos de alguna patologia o
enfermedad, las computadoras lo pueden hacer
comparando millones de casos similares.

“Una computadora puede procesar hasta 60
millones de paginas de texto por segundo”. Un
especialista en la materia refiere “La mayoria de los
médicos no podrdn leer ni digerir los ultimos 5,000
articulos de investigacion sobre alguna enfermedad.
La mayor parte del conocimiento de un médico
promedio es de cuando estaba en la escuela de
medicina, y las limitaciones de la mente le impiden
recordar por lo menos 10,000 enfermedades que los
humanos podemos llegar a tener”

“Las computadoras son mejores para juntar y
organizar la informacién que un médico estrella de
cualquier hospital famoso”

;Qué tenemos que hacer los pediatras para enfrentar
el futuro?

Primero: adaptémonos a las nuevas tecnologias, que
en lugar de desplazarnos, nos van ayudar a resolver
la mayoria de casos con menos esfuerzo. Pensemos
también que las nuevas tecnologias son importantes
para hacer diagnésticos, resolver problemas e
instituir el tratamiento mas adecuado, no solo para
lucrar de ellas.

Segundo: superemos a las computadoras o robots en
lo que es dificil que nos igualen: relacién con la
familia, informacion adecuada de los padecimientos,
ética y lo que nos haga mas humanos con todos
aquellos que siguen y seguiran confiando en
nosotros.

Tercero: 1a Atencién Primaria en Salud tiene mucho
futuro, pero el Pediatra debera adaptarse a las
nuevas tecnologias, como consultas por teléfono,
computadora, telemedicina, Skype, entre otros. Los
estudiantes de medicina que quieren ser pediatras en
el futuro, deberan, para trabajar en hospitales de alto
nivel, ser también técnicos informaticos, cientificos,
analistas de datos y expertos en genética o estudiar
ingenieria robética.
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Los diez pasos para una lactancia materna: La
OMS y UNICEF promueven este nuevo
decalogo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
siguen en su lucha por promover la lactancia materna. Para ello, acaban de lanzar una nueva guia
(07/11/2018). Cuenta con recomendaciones especialmente destinadas a proteger la lactancia desde las
primeras horas de vida del bebé. El objetivo es claro: Fomentar en los centros de salud el apoyo a las madres
gue optan por amamantar a sus hijos. Porque, aunque de todos son conocidos los beneficios de la lactancia
materna frente a la alimentacion artificial, la ayuda para muchas de estas madres es en muchos casos
insuficiente.

Lanueva edicion de la Guia de proteccidn, promocién y apoyo a la lactancia materna en los hospitales
y centros de salud que ha presentado la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), viene acompafiada de una actualizacion de los 10 pasos
para la lactancia materna exitosa.

Conscientes de las dificultades que encuentran millones de madres, ambas organizaciones hacen especial
hincapié en el papel que juegan los hospitales y centros de salud en apoyar la lactancia materna. Porque,
aunque los estudios cientificos demuestran los beneficios para la salud del bebé, la ayuda a veces es
insuficiente para conseguir una lactancia exitosa cuando las madres se encuentran en los centros de
atencion del parto.

A pesar de tratarse de un acto natural, la lactancia no siempre es facil. Encontrar la postura correcta, los
problemas de retencion de leche, grietas en los pezones o la regurgitacion mamaria, pueden desanimar a
cualquier mama. Especialmente si ésta es primeriza o ha tenido malas experiencias anteriores.

Por lo tanto, el apoyo del personal sanitario es fundamental. De su orientacion depende que las madres
contintien apostando o no por la lactancia materna. Se pone el foco asi, en los primeros dias de vida del
bebé, en el que un buen asesoramiento y orientacion marcaran la diferencia entre una lactancia materna
exitosa o no.

La importancia de las primeras horas de vida del bebé

Son muchas las dudas que asaltan a las madres ante la lactancia materna. En esta nueva guia se anima
alas primerizas a amamantar a sus recién nacidos. Pero principalmente, se marcan las pautas a los
profesionales sanitarios para que les ayuden en este camino, no exento de dificultades a pesar de
tratarse de un acto natural.

Es precisamente, la falta de apoyo o asesoramiento, lo que lleva a muchas madres a abandonar la
lactancia precozmente. Pensar que no se tiene leche suficiente o que el bebé no esta engordando,
suelen ser los principales motivos para dejar la lactancia materna y pasar a la alimentacion artificial.

La escasa duracién del permiso de maternidad, a diferencia de otros paises, tampoco ayuda a
mantener una lactancia materna exclusiva de forma prolongada.



http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-implementation/en/
http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-implementation/en/
http://www.who.int/es/
https://www.unicef.es/
http://www.who.int/nutrition/bfhi/ten-steps/en/
http://www.who.int/nutrition/bfhi/ten-steps/en/
http://www.aeped.es/comite-lactancia-materna/preguntas-frecuentes-sobre-lactancia-materna

Actualizacién Pediatrica

Esta guia insiste en la importancia de las primeras horas de vida del bebé para una lactancia materna
exitosa. De esta forma, recomienda el contacto piel con piel desde el nacimiento, incluso si ha sido
a través de cesarea. Por otro lado, insiste en no separar a madre e hijo ni un s6lo momento.

Diversos estudios cientificos, han demostrado los beneficios del contacto fisico entre madre e
hijo. Seglin una reciente investigacion del Nationwide Childrens Hospital de Ohio, experiencias como
dar de mamar al bebé, el contacto piel con piel, o los abrazos, desencadenan una fuerte respuesta en
el nifio, lo que permite un desarrollo mas sano y rapido del cerebro.

Beneficios de la lactancia materna para la madre y su bebé

Cabe recordar en este punto, las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la
lactancia materna. Una informacién no sélo valiosa para las madres, sino para la sociedad en su

conjunto.

e La OMS recomienda la lactancia exclusivamente materna durante los primeros seis meses
de vida. La lactancia debe comenzar en la primera hora de vida, el amamantamiento debe
hacerse “a demanda” y es conveniente evitar biberones y chupetes.

e La leche materna es el alimento ideal para recién nacidos y lactantes, contiene todos los
nutrientes para un desarrollo sano. Aporta anticuerpos que les ayudan a combatir
enfermedades.

e La lactancia materna también es beneficiosa para las madres. Reduce el riesgo de cancer de
mama y de ovario, asi como la depresion postparto.

e Las madres que optan por la lactancia materna presentan un menor riesgo de sobrepeso tras el

parto.
e Aquellas mujeres que amamantan a sus bebés tienen un_menor riesgo de padecer diabetes de

tipo 2.

e Las preparaciones para lactantes no contienen los anticuerpos que hay en la leche materna.

e Reduce el riesgo de muerte stubita del bebé.

e Aquellos bebés alimentados mediante lactancia materna durante dos afios presentan un mayor
coeficiente intelectual y mejor rendimiento escolar.

Los nuevos 10 pasos para una lactancia materna exitosa

A diferencia de la guia publicada en 1989, estas nuevas recomendaciones tienen en cuenta las
necesidades de bebés prematuros, bebés que presentan bajo peso en su nacimiento o aquellos con
problemas de salud. Estos son los 10 nuevos pasos para una lactancia materna exitosa:


https://www.sitly.es/blog/estudio-mas-abrazos-hijo-mas-inteligente/
http://www.who.int/features/factfiles/breastfeeding/facts/es/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21720436
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21720436
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24789344
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24789344
https://www.sitly.es/blog/como-prevenir-la-muerte-subita-del-bebe/
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1. Contar con leche de formula en los hospitales pero no promover su

uso ni facilitar muestras gratuitas.

La OMS y Unicef son muy claros en este sentido y se acogen al “Cddigo Internacional de
Comercializacién de Sucedaneos de la Leche Materna”. Asi pues, se recomienda a las maternidades
que cumplan con estas pautas. La leche de férmula debe estar disponible cuando sea necesario, pero
no se debe promover la lactancia artificial por parte del propio personal sanitario.

2. Que el personal del centro sanitario cuente con la formacion y
habilidades suficientes sobre lactancia materna.

3. Informar tanto a la madre como a su familia sobre los beneficios de la
lactancia materna.
Desde la guia se insta a promover la lactancia materna. Sin embargo, se insiste en que es la madre

quien debe decidir si da una leche de férmula al recién nacido. En caso de ser asi, desde la propia guia
de la OMS, se puntualiza que nunca se debe culpabilizar a la madre por tomar esta alternativa.

4. Facilitar el contacto piel con piel entre la madre y el bebé nada mas

nacer.

El contacto piel con piel junto con la no separacién de madre e hijo, facilitaran la lactancia después
del parto. Por parte del personal sanitario debe informarse a la madre de los beneficios de
comenzar la lactancia lo antes posible.

El contacto piel con piel debe proporcionarse a madre e hijo tras el parto, cuando ambos se
encuentren médicamente estables. Debe durar al menos una hora para favorecer la subida de la
leche en la madre. Debe realizarse también en las unidades neonatales. Cuando para la madre no
sea posible, el “método canguro” puede ser realizado por el padre.

Segun un reciente estudio de UNICEF, los beneficios del contacto piel con piel son multiples tanto
para la madre como para el bebé:

e C(Calma y relaja a la madre y al recién nacido.

e Regula la frecuencia cardiaca del bebé y el ritmo respiratorio, ayudandolo a acostumbrarse al
exterior.

e Estimulala digestion y el interés por la lactancia.

e Regulala temperatura del bebé.

e Protege al recién nacido de infecciones.

e Estimula la segregacién de hormonas para favorecer la lactancia materna.

5. Apoyar a las madres para iniciar y mantener la lactancia, asi como a

hacer frente a las dificultades que puedan presentarse.
En muchas ocasiones, una madre primeriza jamas ha visto como se da el pecho. Las clases de
preparacion al parto pueden ser también insuficientes e incompletas en este sentido. ;Co6mo adoptar
la postura correcta?, ;como saber cuando la toma ha terminado?, ;detectar las sefiales de hambre del
bebé?, ;como alternar los dos pechos?... Las dudas son interminables para una madre primeriza.

Si a esto le sumamos las dificultades que pueden presentarse por una complicacién, la lactancia
materna puede ser una carrera de obstaculos. Por lo tanto, los médicos y el personal sanitario que
trabaja en las unidades de maternidad deben contar con la formacién necesaria para ayudar a las
madres.


http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/9241541601/es/
http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/9241541601/es/
https://www.unicef.org.uk/babyfriendly/news-and-research/baby-friendly-research/research-supporting-breastfeeding/skin-to-skin-contact/
https://www.unicef.org.uk/babyfriendly/news-and-research/baby-friendly-research/research-supporting-breastfeeding/skin-to-skin-contact/
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6. No proporcionar al recién nacido ningun otro alimento o fluido
diferente a la leche materna, salvo que se indique por prescripcion
médica.

Son numerosos los casos de personal sanitario que decide poner un chupete al bebé para que deje de

llorar o le administran un biberén. Estas practicas siempre deben contar con la autorizacion y
conocimiento de la madre.

La lactancia materna puede dificultarse por recomendaciones erréneas como “el pecho cada 3 horas,
al bebé hay que acostumbrarle”. Nada mas lejos de la realidad, el pecho debe ser “a demanda”.

Un buen asesoramiento es fundamental. No hay que dejarse llevar por consejos de familiares y
amigos, sino por los verdaderos profesionales.
7. Facilitar el contacto madre e hijo, permaneciendo ambos en la misma

habitacion las 24 horas al dia.

Aunque el parto no sea vaginal y se produzca mediante una cesarea, madre e hijo deben estar en
contacto desde el primer minuto de vida del bebé. Se debe ayudar a la madre, a que adopte la postura
correcta para dar de mamar.

8. Enseiiar a las madres a identificar y satisfacer las sefiales que indican

que su bebé quiere mamar.

Es importante recordar que la lactancia debe ser “a demanda”. Como antes hemos comentado, nunca
se deben establecer horarios rigidos para las tomas. No se debe esperar a que el recién nacido llore
para darle el pecho. Es fundamental saber identificar las principales seiiales de hambre del bebé.

Abre y cierra los ojos, abre y cierra la boca.

Saca la lengua y mueve la cabeza hacia los lados. Si esta en brazos se gira hacia el pecho.
Hace chasquidos o se chupa los labios.

Se chupa los pufios o las manos.

9. Informar a las madres sobre el uso y los riesgos que tiene para la
lactancia materna el uso de biberones, tetinas y chupetes.

El chupete no debe ofrecerse al bebé hasta que la lactancia no esté totalmente establecida. El tipo de
succidén es diferente al del pecho, por lo que puede provocar confusion en el recién nacido.

10. Ofrecer asistencia y atencion continua sobre la lactancia materna a
los padres y sus bebés después del alta hospitalaria.
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Patron de consumo de bebidas
carbonatadas en niiios menores de 12 anos

CONSUMPTION PATTERN OF CARBONATED BEVERAGES IN
CHILDREN UNDER 12 YEARS OLD

Dr.Luis Jiménez Corado?, Dr. Fernando Lopez Gaytan?!, Dr. Hans Cifuentes
Villatoro1, Dr. Luis Choche Morales?, Dr. José Hernandez Gonzalezl, Dr. Josué
Chinchilla Gonzales!

Escuela de Estudios de Postgrado, Facultad de Medicina, Universidad de San Carlos de Guatemala

Resumen

Se desarrollé un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo para determinar el patron de consumo de bebidas
carbonatadas en 47 nifios menores de 12 afios de una institucion educativa en Antigua Guatemala. El 85.1% de nifios y
nifias consume bebidas carbonatadas regularmente, el 72.5% de nifios consumen estas bebidas al menos una vez a la
semana, el 15% dos veces por semana, el 7.5% tres veces por semana, el 2.5% una vez por semana. El 37.5% de los
padres de familia refirié complacer las demandas acerca de consumir bebidas carbonatadas, pero tnicamente el
12.5% de los padres refirio incluir bebidas carbonatadas dentro de la refaccién escolar. Este estudio genera
concientizacién acerca del consumo de bebidas carbonatadas en los hogares y centros educativos de Guatemala, y la
importancia de proporcionar una alimentacion que sea de contenido mds saludable para la poblacion.

Palabras claves: Bebidas carbonatadas, consumo, obesidad.

Summary

Descriptive, cross-sectional, retrospective study was developed to determine the consumption pattern of carbonated
beverages in 47 children less than 12 years of School in Antigua Guatemala. 85.11% of children consume carbonated
drinks regularly, 72.5% of children consume these drinks at least once a week, 15% twice a week, 7.5% three times a
week, 2.5% once a week. 37.5% of the parents referred to please the demands about consuming carbonated beverages,
but only 12.5% of the parents referred to include carbonated beverages inside the school snack. This study generates
awareness about the consumption of carbonated beverages in homes and schools in Guatemala, and the importance of
providing a food that is healthier for the population.

Key words: Carbonated beverages, consumption, obesity.

Introduccion

La ingesta de bebidas azucaradas se ha vuelto un tema de salud publica importante en los
ultimos afios y a pesar que la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda evitar el
consumo por su relaciéon con el aumento de peso (1,2). En el ano 2012, México obtuvo un
consumo de 0.810 litros dia en nifias y nifios con edades entre 1 y 4 afios y de 1,040 litros dia
en nifias y nifios entre 5y 11 afios (3).

1 1Médico y Cirujano General.
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Guatemala es un pais donde se desconoce el patrén del consumo de bebidas azucaradas en
nifias y nifios menores de 12 afios. Partiendo de la idea de un pais donde la herencia cultural y
el moldeamiento de los habitos en los nifos es por imitacién hacia sus padres de familia,
encargados o los propios habitantes del hogar (4).

En Colombia, en el afio 2015, con el objetivo de diferencias demograficamente a las personas
que consumen bebidas carbonatadas en el pais, se encontré que la poblaciéon urbana consume
un 25.7% y la rural 15.6% diariamente. Mensualmente se consume un 55.9% en el area
urbana y un 49.9% en el area rural. Los grupos de edad mas afectados son los jévenes de 14 y
17 (28.2%), el grupo de edad entre 5-9 afios presenté un 20.5%, pero el consumo se
incrementaba semanalmente, mensualmente (5).

En el afio 2013, en los Estados Unidos de Norteamérica se realiz6 un estudio demostrando que
el consumo de bebidas carbonatadas azucaradas ha prevalecido en los nifios de 2 a 11 afios,
aumentando desde el afio 1999 al 2009, siendo el consumo de estas bebidas del 4%
anteriormente, y aumentando al 5% (6).

En Guatemala, en el afio 2015, se llevé a cabo un estudio para identificar el patrén de bebidas
azucaradas en nifios de primaria, con un grupo etario de 6 a 9 afios que ingiere un promedio
de 1,098 ml de bebidas azucaradas, lo cual es una cantidad elevada para los requerimientos de
un nifio de esta edad (7). La OMS en un informe realizado tiene como resultado que Guatemala
es el octavo pais latinoamericano donde se consumen bebidas azucaradas (2).

En el afio 2007, en Canada se determind que los niflos con consumo habitual de bebidas
azucaradas entre comidas tuvieron 2,4 veces mas probabilidad de tener sobrepeso al ser
comparados con nifias y nifios no consumidores (8).

Las definiciones para las bebidas azucaradas han variado conforme a los afios y los diferentes
autores. Se han clasificado a las bebidas segun su densidad de energia y de nutrientes, por la
contribuciéon a la ingestion total de energia y al peso corporal: por la contribucién a la
ingestion diaria de nutrientes esenciales, por la evidencia de efectos beneficiosos para la salud
y por la evidencia de efectos perjudiciales para la salud (9). Para fines del estudio las bebidas
se clasificaron y separaron en bebidas no azucaradas y en bebidas azucaradas.

La recomendacién de los requerimientos nutritivos para nifias y nifios menores de 12 afios ha
cambiado, siendo actualmente un aporte de grasa que se mantiene entre el 30-35% de la
energia. La observacion de los escasos efectos secundarios provocados por la alta ingesta
proteica, tipica de los paises industrializados ha justificado que en las “Recomendaciones
Dietéticas Internacionales” (DRI) de 2002, se permitan aportes entre el 10 y el 35% en forma
de proteinas (10).

Debido a que en el mercado guatemalteco existe una gran cantidad de bebidas carbonatadas y
azucaradas que son consumidas por la poblacién en general, incluyendo nifios, se determiné
el patréon de consumo de bebidas carbonatadas en nifias y nifios menores de 12 afios que
asisten a un colegio; ya que segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), estas bebidas son
consumidas con mayor frecuencia en comparacién con el agua pura (1).
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Diseiio

Se estudi6 a un total de 47 ninos menores de 12 anos (25 nifios y 22 nifias), que asisten a un
colegio de Antigua Guatemala, Sacatepéquez. No se utilizd6 muestra, fueron excluidos todos
aquellos nifios que los padres negaron alguna participaciéon para el estudio. Cont6 con los
principios éticos basicos de autonomia donde los padres decidian libremente si deseaban
participar mediante un consentimiento informado. Solo se requirié las respuestas a las
preguntas realizadas por lo que los padres de familia y nifios no corren riesgo ni perjudicacion
alguna.

Utilizamos una encuesta tipo entrevista personal, con la previa autorizacion del Colegio. Se
pidio la colaboracion por parte del personal docente para poder enviar las encuestas con los
nifios para que ellos las entregaran a los padres de familia o encargados, con la previa
explicacion de la forma correcta del llenado de las encuestas, las instrucciones
correspondientes y los lineamientos del consentimiento informado. Se recogieron las
encuestas y se procedio a ingresar la informacién recolectada en la base de datos para su
analisis.

Analisis Estadistico. Los datos recolectados se analizaron mediante la construcciéon de tablas
de frecuencias para exponer los datos estadisticos y descriptivos.

Resultados
Se evidenci6 que del total de individuos que participaron en este estudio, 40 padres de familia

(85.1%) refieren que sus hijos consumen bebidas carbonatadas (Tabla 1).

Tabla 1. Nifios que consumen bebidas carbonatadas

Consumen No. %
Si 40 85,1
No 7 14,9

Los padres admitieron el consumo de bebidas carbonatadas en casa: 29 (72.5%) que lo hacen
por lo menos una vez a la semana, 6 (15%) dijeron hacerlo dos veces a la semana, 3 (7.5%)
tres veces a la semana y 1 (2.5%) cuatro veces a la semana. El 2.5% restante dijo nunca
consumir bebidas carbonatadas en casa (Tabla 2).
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Tabla 2. Frecuencia de consumo de bebidas carbonatadas en casa

Frecuencia No. %
Nunca consumo en casa 1 2,5
Una vez por semana 29 72,5
Dos veces por semana 6 15,0
Tres veces por semana 3 7,5
Cuatro veces por semana 1 2,5
Cinco veces por semana 0 0
Seis veces por semana 0 0
Todos los dias 0 0

Del total de la poblacién estudiada, 35 padres de familia y/o encargados (87.5%) afirmaron

que la bebida carbonatada no forma parte de la refacciéon escolar que le envian a sus nifios
(Tabla 3).

Tabla 3. Envio de bebidas carbonatadas como parte de la refaccién escolar

Envio como refaccion escolar No %
Nunca 35 87,5
Una vez por semana 5 12,5

Durante el estudio, 30 encuestas (63.82%) fueron contestadas con la ayuda de la madre, 14
(29.78%) con la ayuda del padre y 3 (6.38%) con la ayuda de otra persona encargada del nifio

La profesiéon que mas predomind entre los padres de familia y/o encargados fue ama de casa 8
(17.02%), seguida de maestro 7 (14.88%), administrador y perito contador con 5 (10.64%)
cada uno, y comerciante y electricista con 3 (6.38%) cada uno.

De las personas a cargo de los nifios, 23 (48.93%) afirmaron tener un nivel de estudios de
diversificado, 17 (36.17%) universitario, 2 (4.25%) primario, 1 (2.12%) basico y el resto
aseverd no tener ningun nivel de estudio. De todos los entrevistados, 19 (40.42%) afirmaron
poseer un ingreso mensual menor a Q5, 500.00, un rango que equivale a ingresos bajos.

Discusion

El estudio determindé que el 85.12% de las nifias y nifios encuestados consumen bebidas
carbonatadas al menos una vez por semana, y de este total, el 72.5% lo hace una vez por
semana en la casa, 15% dos veces; solo el 2.5% lo hace 4 veces por semana, datos similares
fueron encontrados en Chile en el afio 2015 donde se describié que el 92% consumen bebidas
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carbonatadas diariamente (12). En Colombia en el afio 2010 en la Encuesta Nacional de la
Situacion Nutricional 2010 solo se encontré que el 23% de las nifias y el 22.4% de los nifios
las consumen semanalmente (5).

El 62.5% de los encargados sefialaron que no complacen a sus hijos cuando les piden una
bebida carbonatada. El promedio de consumo de bebidas carbonatadas en la casa fue de 225
cc, mientras que en el colegio fue de 238 cc. Solo el 87.5% de los encargados envian bebidas
carbonatadas como parte de la refaccién escolar.

En cuanto al ingreso econémico: 19 personas (40.42%) afirmaron poseer un ingreso mensual
menor a Q 5,500. Los nifios de familias con bajos ingresos que consumen bebidas azucaradas
regularmente entre las edades de 2.5 y 4.5 afios tienen mas del triple de probabilidades de
tener sobrepeso a la edad de 4.5 afios en comparaciéon con los niflos no consumidores de
hogares con ingresos suficientes (12,13). La profesiéon que mas predominé entre los padres de
familia y/o encargados fue ama de casa 8 (17.02%), seguida de maestro 7 (14.88%),
administrador y perito contador con 5 (10.64%) cada uno, y comerciante y electricista con 3
(6.38%), en Colombia no obtuvieron asociacion entre la clase social y el consumo de bebidas
azucaradas (5). En EEUU durante el afio 2011, concluyeron que aumentando un centavo
estadunidense por onza de bebida se reduce su consumo en un 24% (14).

Los datos sugieren un predominio de consumo de bebidas carbonatadas en el hogar, mientras
que el consumo dentro del establecimiento se hace en menor cantidad, sin embargo, hay que
ser cuidadosos al interpretar estos resultados ya que no se estudi6 el verdadero consumo de
los alumnos dentro del establecimiento por lo que los datos pueden presentar un subregistro.

Conclusiones

Se determind que de las nifas y nifios menores de 12 afios que asisten al colegio ubicado en
Antigua Guatemala, 9 de cada 10 consumen bebidas carbonatadas. Se determiné que por lo
menos una vez a la semana los nifios menores de 12 afios consumian bebidas carbonatadas,
mientras que 2 de cada 10, y 1 de cada 10 lo hacian dos y tres veces en la semana,
respectivamente. En 9 de cada 10 nifios las bebidas carbonatadas forman parte de su
refaccion escolar habitual.
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Caracterizacion de la infeccion respiratoria
inferior adquirida en la comunidad en
ninos admitidos en un hospital privado de
la ciudad de Guatemala utilizando
tecnologia de “PCR Microarray”

CHARACTERIZATION OF LOWER RESPIRATORY TRACT INFECTION
ACQUIRED IN THE COMMUNITY IN CHILDREN ADMITTED TO A
PRIVATE HOSPITAL IN THE CITY OF GUATEMALA, USING PCR
MICROARRAY TECHNOLOGY

Dr. Victor Lobos?, Dr. Edgar Belteton de Ledn?, Dra. Alicia Chang3

Centro Pediatrico de Guatemala
Introduccion

La introduccién de nuevas tecnologias trae consigo respuestas y preguntas. En el caso de
Guatemala, recientemente se introdujo la tecnologia de “PCR Microarray” para andlisis de
isopado nasal. Esta tecnologia es altamente sensible y especifica, pero nos ha sorprendido con
un reporte alto de co-infecciones de origen viral. Se realiz6 a través de un estudio
retrospectivo con pacientes que habian sido admitidos a la seccién de pediatria para ser
manejados por sintomatologia respiratoria. El objetivo del estudio fue identificar gérmenes
que causaban infeccién respiratoria inferior y si era frecuente detectar una co-infeccién
implementado este tipo de tecnologia diagndstica.

Diseiio

Se incluy6 a todo paciente pediatrico admitido a nuestro hospital entre agosto 2016 y
noviembre de 2017 con sintomatologia respiratoria. Dichos pacientes fueron isopados a su
ingreso y dicha muestra fue analizada por PCR para 20 patégenos respiratorios incluidos en
este panel. Todos los nifios fueron admitidos al hospital debido a que requerian manejo
intrahospitalario para el tratamiento de infeccion respiratoria inferior. Se analizaron
retrospectivamente un total de 137 muestras de nifas y nifios entre 0 y 15 afios.

1 Pediatra
2 Pediatra Intensivista
3 Pediatra Infect6loga
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Resultados

La edad media de los pacientes del estudio fue 3.8 afios (rango 0-15 afios). El total de
muestras provenientes de pacientes de sexo femenino fue de 65 (47%) y de pacientes de sexo
masculino 72 (52.5%). El total de muestras tomadas en nifios < de 2 afios fue de 52 (40%),
muestras en niflos de 2 a 4 afios fue de 50 (36.5%) y en niflos >5 afos fue de 35(25.5%). Los
virus mas frecuentemente identificados en las muestras obtenidas fueron Rhinovirus y
Enterovirus con un total de 64 (47%) y 61 (44.5%) resultados positivos respectivamente.

Siguiendo en frecuencia se encontré un total de 24 (17.5%) de muestras positivas para virus
sincitial respiratorio y 17 (12%) muestras positivas para Influenza. Parainfluenza,
Metapneumovirus y Adenovirus fueron encontrados cada uno en 12 (9%) muestras.
Coronavirus fue identificado en 1 (0.7%) muestra.

Mycoplasma pneumoniae fue encontrado en 12 muestras (9%), 6 muestras provenian de
pacientes que tenian mas de 4 afios y 6 provenian de pacientes menores de 4 afos. Se
identific6 1 (0.7%) muestra positiva para B. pertussis. S6lo 13 (9.5%) de las muestras
procesadas fueron negativas.

Globalmente el nimero de muestras positivas para etiologia viral por “PCR microarray” fue de
111 (81%), encontrandose co-infecciéon bacteriana con mycoplasma sélo en 4 (3%) de las

muestras y co-infeccién viral en 65 muestras (47.4%) (Grafical).

Grafica 1. Etiologia de infeccién respiratoria inferior por PCR Microarray

Etiologia de Infeccidn
respiratoria Inferior por
PCR Microarray H Rhinovirus
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Grafica 2. Co-infeccidn en enfermedad respiratoria inferior
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Conclusiones

Con estos datos, podemos concluir que las infecciones de las vias respiratorias inferiores en
nifias y nifios admitidos a nuestro centro hospitalario son predominantemente de origen viral.
Un porcentaje significativo de muestras revela una co-infeccién con mas de un virus al
momento de estar el paciente sintomatico. Las etiologias bacterianas son poco frecuentes,
encontrandose solo Mycoplasma pneumoniae y B. pertussi. En este estudio, este panel
respiratorio no incluye neumococo o H. influenzae, pero, especulamos que es muy posible que
las muestras que fueron negativas para el panel respiratorio por PCR tengan alguna de estas
bacterias como agentes causales de su sintomatologia respiratoria inferior, en todo caso un
10% del total de las muestras analizadas. Este hallazgo corresponde con lo que la literatura
ha reportado sobre la incidencia elevada de infecciones de origen viral en nifios. Este es un
dato importante porque valida que el uso de antibiéticos NO esta indicado en la mayoria de
casos de nifios que se presentan a la emergencia con sintomatologia respiratoria.

Sobre la co-infeccién viral atin quedan dudas por resolver, es importante saber si todos los
virus detectados pueden ser patdégenos al mismo tiempo y si no, precisamos saber si la
infeccién previa con uno es un factor de riesgo para adquirir el otro; luego, si co-infectan seria
interesante saber si ello aumenta su virulencia y la presentacién y pronéstico de un paciente
pediatrico. También seria importante conocer los tiempos precisos de permanencia de DNA
en la mucosa nasal para cada virus y si ello varia de acuerdo a la edad del paciente asi
podriamos diferenciar entre la sola presencia de material genético viral versus infeccion
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activa. Todas estas preguntas son importantes de responder con el advenimiento de nuevas
tecnologias diagnésticas con esta informacién podemos optimizar su uso y beneficiar a los
nifios de todas las edades. Mas investigacion es necesaria en este campo en el futuro cercano.
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Masa abdominal en un recién nacido: un
caso clinico de hemangioendotelioma

ABDOMINAL MASS IN A NEONATE: A HEMANGIOENDOTHELIOMA
CLINICAL CASE

Dra. Paola Gonzales!, Dr. Felipe Meneses?, Dra. Karla RamirezZ, Dra. Elisa
Sigiienza?, Dr. Luis Gomes3, Dr. Hugo Cardona#

Hospital Roosevelt, Guatemala

Resumen

La evaluacién de un paciente con presencia de masa abdominal requiere un protocolo de investigacion para
establecer su etiologia y tratamiento especifico. Se planteé la hipdtesis diagndstica de masa abdominal, la que
podria corresponder a un proceso benigno o maligno, quistica unilocular o sélida, tinica pero compleja. Se
realizaron diferentes estudios para determinar la etiologia. Los estudios anatopatoldgicos diagnosticaron
hemangioendotelioma. El paciente ha tenido buena respuesta al tratamiento quirtrgico.

Palabras claves: masa abdominal, recién nacido, hemangioendotelioma.

Summary

Evaluation of a patient with abdominal mass required a research protocol to establish the etiology and specific
treatment. It was hypothesized diagnosis of abdominal mass, which could correspond to a process of benign or
malignant, cystic unilocular or solid, single but complex. Different studies were conducted to determine the etiology.
Pathological studies diagnosed hemangioendothelioma. The patient has had good response to surgical treatment.

Key words: abdominal mass, newborn, hemangioendothelioma.

Introduccion

La sospecha de una masa hepatica comienza con la presencia de una masa abdominal, que
muchas veces esta asociada a diferentes signos y sintomas que pueden sugerir su origen
preciso o ser inespecificos. Multiples enfermedades pueden presentarse en forma de masa
abdominal, entre ellos: masa renal, quiste del colédoco, neuroblastoma de localizacién
suprarrenal, o tumores hepaticos que representan el 8.6% del total de las masas
abdominales.

La mayoria se desarrolla en el periodo prenatal, por tanto, pueden ser diagnosticadas
ecograficamente; ademas, un recién nacido puede presentar una masa abdominal solida o
quistica, la cual facilmente puede ser detectada por examen fisico en el periodo postnatal.
El nacimiento de un recién nacido con estas condiciones es un desafio para el equipo
médico, quienes se plantean en forma rapida y ordenada una serie de diagnoésticos
diferenciales. Durante el periodo neonatal, de todo los tumores benignos y malignos, los
tumores so6lidos representan 1 por cada 250,000 nacimientos vivos, y los mas frecuentes
son teratoma, hemangioma y neuroblastoma.

! Unidad de Neonatologia

2 Servicio de Cirugia Pediatrica
3 Unidad de Radiologia

4 Unidad de Patologia
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El higado es el sitio extra cutaneo mas comun de los hemangiomas. Los hemangiomas
hepaticos exhiben multiples patrones de presentacion y diferentes comportamientos
biolégicos, pueden variar desde asintomaticos hasta potencialmente mortal. Para establecer
el diagnostico definitivo y dar el tratamiento especifico es necesario un estudio exhaustivo:
hematolégico, quimica sanguinea, estudios de imagen, y un manejo integral clinico,
quirudrgico y patoldgico.

Caso clinico

Paciente producto de madre de 18 afios, tercer embarazo controlado sin complicaciones,
parto a las 40 semanas atendido en Hospital de Barrillas. Nacimiento via vaginal, sexo
masculino, 3.5 Kg, talla: 49 cm, PC: 34 cm, Apgar 5 y 9. Examen fisico al nacer: taquipnea,
aumento del trabajo respiratorio, masa en hipocondrio y flanco izquierdo, anemia (Hb: 8.1
g/dL, Ht: 22.7 vol%). Resto del examen normal (Figura 1). Lactancia materna exclusiva, 02
por cdmara cefélica, transfusién de glébulos rojos empacados a 20 cc/kg, antibiéticos por
neumonia neonatal.

Es referido al Hospital Roosevelt a las 24 horas de vida por masa abdominal, para realizar
examenes complementarios. Examen fisico al ingreso: FC 126 Ipm, FR: 62 rpm, T: 38°C,
SP02: 96%; hidratado, alerta, activo, normocéfalo , fontanelas de aspecto normal, térax
expandible, taquipneico, adecuada entrada de aire bilateral. Abdomen: ruidos
gastrointestinales audibles, blando con cierta tension a la palpacién. Se palpa masa en
hipocondrio izquierdo /flanco izquierdo mas o menos de 5x5 cm de contornos lisos; en piel
presencia de arafias vasculares, circunferencia abdominal 34 cm, resto de examen fisico
normal. Diagndsticos de ingreso: recién nacido de 38 semanas gestacionales por Capurro,
AEG, masa abdominal en estudio.

Examenes complementarios: Hemograma: Hb:11 g/dl, Ht:32.1 vol%, GB: 23,650,
N:51.2%, L:24.4%, plaquetas:86,000. BUN:25.8, Creatinina:0.49, TG0:60.8, LDH:1746,
Albumina:2.74.

Radiografia toracoabdominal anteroposterior: A nivel abdominal se aprecia una imagen
radio opaca en el hemiabdomen izquierdo, la cual se aprecia que desplaza las estructuras
intestinales hacia contralateral e inferior y la camara gastrica hacia superior. A nivel
toracico no se evidencia en su totalidad hemitérax izquierdo debido a que la proyecciéon
anteroposterior magnifica la silueta cardiaca (Figura 2).

Figura 1. Hallazgos del examen fisico Figura 2. Radiografia toracoabdominal
anteroposterior
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Ultrasonido hepatico: Se aprecia masa hepatica, la cual, utilizando transductor lineal, se
evidencia que se origina en el l6bulo hepatico izquierdo, dicha masa presentas forma
redondeada, s6lida, heterogénea, con presencia de imagenes anecogénicas en su interior
que pueden corresponder con necrosis, y tras utilizar el “Doppler Power”, presenta
captacioén periférica. En su interior, es de gran tamafio midiendo 6.5x5.9x4.6 cm, volumen
92 cc aproximadamente (Figuras 3y 4).

Figura 3 Figura 4

Doppler hepatico: Se aprecia en el Doppler color, dilataciéon de la vena suprahepatica
izquierda en comparacion con la intermedia, midiendo 15 mm de didmetro. En el Doppler
espectral se observa aumento de la velocidad del flujo sistdlico de la arteria hepatica y de la
vena porta, hallazgos que corresponden a alteracién e incremento de flujo debido al
aumento de necesidad vascular, debido a que, estos vasos son en conjunto vasos nutricios
para la masa (Figuras 5y 6).

Figura 5 Figura 6

Tomografia abdominal (corte axial y coronal): Se estima hepatomegalia, debido a que
en fase simple, se aprecia una masa de gran tamafio, localizada en los segmentos hepaticos
2A, 2B y 3, redondeada, bien definida; isodensa con el parénquima hepatico, de
componentes solidos 35 UH, la cual en fase contrastada presenta captacion periférica de
forma nodular, angiogénsis de los vasos hepaticos y posible drenaje por la vena hepatica
izquierda. Esta masa provoca desplazamiento de asas intestinales hacia la derecha y cAmara
gastrica hacia superior y presenta medidas tomograficas de 69x67x58 mm, volumen de 140
cc aproximadamente. Hallazgos en conjunto compatibles con proceso neoplésico: probable
HEMANGIOENDOTELIOMA. Diagnésticos diferenciales: Hamartoma mesenquimal y
Hepatoblastoma (Figuras 7 y 8).
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Figura 7 Figura 8
Diagndstico Radiolégico: HEMANGIOENDOTELIOMA HEPATICO.

Tratamiento, quirurgico: reseccion de masa hepatica izquierda (Figuras 9 a 12).

Figura 9. Paciente en mesa quirdrgica con Figura 10. Masa circunscrita a l6bulo
marcaje de una maza palpable en hepatico izquierdo con areas de
abdomen adherencias de pared abdominal liberadas

Figura 11. Masa resecada en su totalidad, Figura 12. Masa resecada, con borde libres
con bordes quirudrgicos, hepaticos.
macroscopicamente libre de patologia
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Informe anatomopatolégico: Lobulo izquierdo hepatico mide 9.5x9x5.5 c¢cm, peso 200 g,
de superficie nodular lisa, de color café claro. Al corte es de consistencia firme, extensas
areas de hemorragia macroscépica y otras areas focales de vasos sanguineos de diferente
calibre con trombos hemorragicos macroscopicos (Figuras 13y 14).

Figura 13 Figura 14

Diagndstico anatomopatolégico:
e Lobulo hepatico izquierdo, lobectomia.
e Hemangioma endotelioma infantil (Figuras 15y 16).

Figura 15. H&E 40X. Parénquima hepatico Figura 16. H&E.4X. Multiples de areas de
con presencia de vasos sanguineos que necrosis y formaciones vasculares.
recuerdan a plexo venoso.

Discusion

Los tumores hepaticos que se presentan durante el periodo fetal y neonatal con mas
frecuencia son hemangioendotelioma (60%), hamartoma mesenquimal (23%),
hepatoblastoma (16%). El hemangioendotelioma es un tumor vascular, que puede
presentarse como una lesion focal, multifocal o difusa. La lesién focal generalmente es una
masa Unica, asintomatica, esférica, que puede acompafiarse de anemia, trombocitopenia,
cortocircuitos arteriovenosos, distension abdominal, hemangiomas en otros sitios del
cuerpo; hepatomegalia, falla hepatica, dificultad respiratoria, hipotiroidismo e ictericia.

Las lesiones multifocales son lesiones esféricas, individuales separadas por parénquima
hepatico intermedio, en TAC, las lesiones son hipo densas, puede haber derivaciéon
arteriovenosa, insuficiencia cardiaca de alto gasto por vasos de derivacién de alto flujo e
hipotiroidismo. Las lesiones difusas difieren de los hemangiomas multifocales en que tienen
un reemplazo extenso del parénquima hepatico, curso clinico mas serio que el que se asocia
a lesiones focales y multifocales, insuficiencia cardiaca de alto gasto se observa con menos
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frecuencia, sin embargo, si puede haber insuficiencia hepatica, el higado masivo puede
producir sindrome de compartimiento abdominal.

Puede presentar complicaciones como hemorragia intraperitoneal y dificultad respiratoria,
obstruccion biliar e ictericia, insuficiencia cardiaca congestiva, hasta, obstruccion biliar e
ictericia, llamado fenémeno de “kasabach-Merritt” con anomalias congénitas asociadas.
Diagndstico: Rayos x de abdomen, USG doppler, TAC con contraste, RM, biopsia de la lesidn.
Tratamiento: resolucién espontanea, corticoesteroides, embolizacion, intervencién
quirdrgica que puede ir desde reseccion de la masa, hasta reseccion hepatica, e incluso,
ligadura y embolizacion hasta arterias hepaticas.
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Caso Clinico

Dr. Gererdo Cabrera-Mezal

Baylor College of Medicine, Texas Children Hospital

Nifio que desde su nacimiento presenta las siguientes anomalias faciales: cara cuadrada,
frente amplia y prominente, cejas arqueadas, ojos grandes, ptosis ocasional, puente nasal
prominente con raiz cuadrada, fosas nasales pequefias, columela nasal prominente, cara
media achatada, boca pequefia, mentén mas grande con la edad. Asimetria facial atn sin
paralisis facial. Ademas coloboma en el ojo y defectos en el corazdn.

;Cual es su diagnostico?

Asociacion VACTERL
Sindrome CHARGE
Sindrome GOLDENHAR

1 pediatra, Neonatélogo, Profesor Asociado de Pediatria, Seccién de Neonatologia
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Asociacién VACTERL (MIM 192350): Es una asociacion al azar de diferentes defectos
al nacimiento. Se trata de una enfermedad extremadamente rara del desarrollo
embrionario, que afecta a diversas estructuras y visceras.

Sindrome CHARGE (MIM 214800): Es un diagndstico designado para un grupo de
malformaciones congénitas, incluyendo deficiencias auditivas y retraso mental, que
normalmente suelen ir unidas.

Sindrome GOLDENHAR (MIM 164210): Es una patologia congénita polimalformativa,
relacionada con defectos en el primer y segundo arco branquial, lo cual es
evidenciable desde el nacimiento.

Diagndstico

Sindrome CHARGE

MIM 214800- Genes CHD7, SEMAH; Loci 8q12.1, 7g21.11

Causa

Se han descubierto dos genes candidatos para el sindrome CHARGE:

Gen de la proteina 7 de enlace cromodominio helicasa DNA (CHD7): Es un gen que se
expresa primariamente en el neuroepitelio y mesénquima de las crestas neurales, y
mas tarde en las raices de ganglios dorsales, nervios craneales, tejidos nasales,
auditivos, pituitarios y retina. Se localiza en el brazo largo del cromosoma 8 (8q12.1)
y el producto génico forma parte de un grupo de proteinas que actdan sobre la
estructura de la cromatina regulando la expresion de genes durante el desarrollo
embrionario temprano.

Gen semaforina 3E (SEMA3E): Expresado en somitas, controla la posiciéon y el
desarrollo de la vasculatura embrionaria. Se ha mapeado en el brazo largo del
cromosoma 7 (7q21.1).

Manifestaciones clinicas

Rasgos originales de CHARGE:

C - Coloboma del ojo

H - Defectos del corazén

A - Atresia de las coanas

R - Retardo en el crecimiento y/o desarrollo
G - Anomalias genitourinarias

E - Anomalias en los oidos y/o sordera

Diagnostico

No hay examen especifico que puede ser realizado que diagnosticara definitivamente o
determinara CHARGE. El sindrome CHARGE es un diagndstico clinico.

Criterios mayores:
- Coloboma (iris o coroides, con o sin microftalmia).
- Atresia de coanas.
- Hipoplasia de canales semicirculares.
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e (riterios menores:
- Disfuncion romboencefalica (disfuncion de tronco encefalico, paralisis de VII
a XII e hipoacusia neurosensorial).
- Malformacidén de 6rganos del mediastino (es6fago, corazon).
- Disfuncién hipotalamo-hipofisiaria.
- Anomalias de pabellones auriculares o de oido medio.
- Retardo mental.

Tratamiento

La asistencia médica y quirurgica esta basado en el tipo de anomalia. El resultado que
sigue alaintervencion es generalmente bueno, pero depende de la gravedad del problema
y de las complicaciones.

Recurrencia

El riesgo de recurrencia para una pareja sana con un hijo afectado, es muy bajo, menor al
1%.

Consejeria

e Elnivel intelectual de los pacientes con el sindrome CHARGE, es altamente variable. La
programacion educativa debe basarse en el nivel de funcionamiento del nifio y debe
incluir las modificaciones necesarias segun las deficiencias intelectuales.

e La deficiencia auditiva puede tener una serie de discapacidades que requieran la
cooperacién de profesionales de diferentes disciplinas.

Frecuencia

La verdadera incidencia de sindrome CHARGE no se conoce, con estimaciones que van
desde 0.1-1.2:10,000 recién nacidos vivos.
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