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La medicina es un área en constante evolución. La investigación básica, clínica y de salud pública día a día introduce nuevos elementos que aportan al manejo de los pacientes, en lo que respecta a la prevención, diagnóstico y tratamientos de las patologías. En consecuencia, se sugiere a los lectores revisar los últimos conocimientos sobre el manejo de las patologías específicas. Ni los editores, ni los autores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del uso inapropiado de esta obra o de los contenidos de la misma, o por cualquier error u omisión que se haya producido.
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Introducción


Uno solo encuentra lo que busca, 
pero uno solo busca lo que sabe.


Göethe


La medicina es un área del saber que mejora y cambia cada día por diferentes razones: los nuevos descubrimientos en biología molecular y en genética, los grandes avances en informática, tecnología y comunicaciones, el desarrollo de nuevos medicamentos -cada vez más eficaces y con menos efectos colaterales-, el hallazgo de nuevas vacunas, la presentación de nuevas guías de práctica clínica basadas en la mejor evidencia disponible, el estudio a profundidad de las enfermedades que afectan el sistema inmunológico y metabólico; todo lo anterior ha conducido a diagnósticos más precisos y tratamientos más eficaces.


Sin embargo, la historia clínica es el arma más valiosa con que cuenta el médico, puesto que nada puede superar al interrogatorio minucioso y el examen físico cuidadoso para plantear el problema, tomar la decisión adecuada y llegar al diagnóstico. Luego, si es necesario, se solicitarán exámenes complementarios, desde los más básicos y menos invasivos hasta los más complejos.


Cuando no se tiene un diagnóstico y cuando se desconoce qué padece el paciente, es necesario e indispensable volver a revisar la historia clínica, profundizar de nuevo en el interrogatorio, realizar un examen físico exhaustivo y no esperar que la solución la tengan otros medios como los que puede aportar el laboratorio clínico o exámenes radiológicos, pues estos se solicitan para comprobar lo que se piensa: no reemplazan la falta de conocimientos.


También es importante recalcar que para construir una excelente historia clínica, desde el comienzo debe existir una estrecha relación médico-padres- paciente, por medio de una excelente comunicación en donde se escuche y se observe con atención, y se demuestre el deseo sincero e interés por solucionar los problemas por los que se consulta, tratando a los niños como nos gustaría que trataran a nuestros hijos.


Por lo anterior, se presentan en este trabajo 37 lecciones de pediatría sustentadas en una serie de casos clínicos, la mayoría de consulta frecuente, tomados de la vida real, conocidos por el autor durante su ejercicio docente o por haber sido presentados para enseñanza por otros profesores del Departamento de Pediatría de la Universidad Nacional de Colombia, que permiten un aprendizaje efectivo, con énfasis en el valor y la importancia de realizar una correcta historia clínica, interpretar adecuadamente los exámenes complementarios y volver a preguntar cuando no se tiene un diagnóstico. En cada lección se exponen aspectos relevantes a tener en cuenta cuando tenemos un niño con la enfermedad descrita.


Antes de iniciar cada lección, se realizan preguntas de autoevaluación que se podrán resolver después de estudiar y comprender cada tema.
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Neumonía adquirida en la comunidad


Historia clínica


Edad:dos años y seis meses 


Género:masculino


Motivo de consulta


Paciente remitido de hospital de primer nivel a donde consultó por fiebre de tres días de evolución, que se acompaña de dolor abdominal tipo cólico, además de tos húmeda, vómito en una ocasión y dos evacuaciones líquidas; se prescribió dipirona y, por persistencia de los síntomas, solicitan un cuadro hemático que mostró leucocitosis con desviación a la izquierda. Parcial de orina normal, transaminasas normales y un coproscópico en donde se encontró flora bacteriana aumentada, polimorfonucleares, neutrófilos 90 %, moco +++.


Por presentar abdomen distendido y doloroso a la palpación se toma radiografía de abdomen simple que muestra distensión de asas intestinales. Por no mejoría se remite a hospital de tercer nivel con diagnóstico de abdomen agudo.


Antecedentes


Embarazo y parto:primera gestación, parto vaginal eutócico, recién nacido sano. 


Desarrollo psicomotor: caminó al año, asiste al jardín.


Alimentación:leche materna por seis meses, actualmente dieta familiar. 


Vacunas:dice que completas. No trae carné.


Noción de contagio: la mamá con gripa.


Examen físico


Peso: 12 kg. Fr. cardíaca:133 x min. Fr. respiratoria: 48 x min.


Temp.: 38 °C.


Se encuentra con mucosas semihúmedas, saliva filante, con sonda nasogástrica, ruidos cardíacos taquicárdicos. Se ausculta hipoventilación en la base del hemitorax izquierdo; abdomen blando depresible, doloroso a la palpación, no signos de irritación peritoneal. Se encuentra activo, reactivo, no déficit motor ni sensitivo, no signos meníngeos.


Impresión diagnóstica




	

Estado febril




	

Deshidratación grado I




	

Dolor abdominal




	

¿Neumonía basal izquierda?







Evolución clínica


Se ordena hospitalizar, se toma cuadro hemático que informa leucocitos: 22.400 mm3, neutrófilos 84 %, linfocitos 13 %, hemoglobina 10 g/dl, hematocrito 28,7 %, VSG: 50 mm/h. Se revisa la radiografía de abdomen tomada en el sitio de remisión, en donde se aprecia leve distensión de asas intestinales y se visualiza imagen sugestiva de consolidación retrocardíaca izquierda. Por lo anterior se solicita rayos x (Rx) de tórax en donde se observa: silueta cardiomediastínica normal y además una opacidad retrocardíaca izquierda con elevación frénica del mismo lado, con broncograma aéreo e infiltrados de ocupación alveolar; en la proyección en decúbito lateral se observa escasa cantidad de líquido pleural, y elevación frénica ipsolateral. La transparencia pleuropulmonar derecha no muestra alteraciones.


Se decide iniciar antibiótico intravenoso: penicilina; se retira la sonda nasogástrica y se ordena dar vía oral.


El paciente evoluciona hacia la mejoría por lo que a los diez días de tratamiento antibiótico se da salida.


Autoevaluación




	

Enumere 5 cuadros clínicos toraco-pulmonares que simulen un abdomen agudo.




	

Enumere otras 5 causas que simulen un abdomen agudo y el paciente tenga una enfermedad diferente.




	

¿Cuál es el signo o síntoma que según el programa Aiepi hace sospechar una neumonía en niños menores de dos años?




	

¿Cuáles son los síntomas y signos de alarma para sospechar una enfermedad muy grave según el programa Aiepi?




	

¿Cuáles son los factores de riesgo para suponer que un paciente tiene una infección por neumococo resistente?




	

¿Qué criterios se deben tener en cuenta para suministrar amoxicilina en un niño con neumonía adquirida en la comunidad?




	

¿Cuál es el medicamento de elección en la neumonía afebril del lactante?




	

¿Cuál es el tratamiento antibiótico ante un recién nacido con neumonía?









Lección 1


La presente historia clínica es un claro ejemplo de una anamnesis poco profunda y un examen físico realizado en forma rápida, motivo por el cual el médico se orienta a investigar el dolor abdominal por el que consultó la madre. Como ayuda solicita unas pruebas de función hepática, tal vez porque sospecha hepatitis, que puede ser causa de dolor abdominal; además se toma una radiografía de abdomen, la cual se analiza en forma poco cuidadosa sin visualizar las bases pulmonares en donde se apreciaba una imagen anormal sugestiva de consolidación basal izquierda debida a una neumonía.


Con respecto a este caso se sabe que existen diferentes cuadros clínicos toracopulmonares que en ocasiones simulan un abdomen agudo y lo que requieren es un tratamiento médico.


Dentro de estos cuadros clínicos se encuentran: neumonía, infarto pulmonar, neumotórax espontáneo, mediastinitis aguda, ruptura del esófago y pleuresía diafragmática. Dentro de las enfermedades cardiovasculares se mencionan: infarto del miocardio, pericarditis aguda, miocarditis, aneurisma disecante.


Otras causas son: cetoacidosis diabética, crisis dolorosas vasooclusivas en la anemia de células falciformes, síndrome hemolítico urémico, púrpura de Henoch Schönlein, enfermedad pélvica inflamatoria, saturnismo, nefrolitiasis, infección del tracto urinario, faringitis estreptocóccica, linfadenitis mesentérica, porfiria hepática (1).


Entre las manifestaciones clínicas dadas por la neumonía es útil tener en cuenta para su diagnóstico en niños la taquipnea pues este signo según la OMS y la OPS es predictor de esta patología con un sensibilidad del 50 % al 81 % y una especificidad del 54 % al 70 % (2).


En el caso que se describe, el paciente presentaba un frecuencia respiratoria de 48 por minuto lo cual es anormal para su edad, pues de acuerdo a la OMS los valores normales son:




	

Menores de dos meses: hasta 60 por minuto




	

De dos meses a un año: hasta 50 por minuto




	

De un año a cinco años: hasta 40 por minuto







En menores de dos años la ausencia de taquipnea tiene valor predictivo negativo del 60 % al 80 %, es decir, que si un lactante no tiene taquipnea es muy poco probable que tenga neumonía, pero si la presenta es muy posible que sí la padezca (2).


Es de anotar que la fiebre por sí misma no es explicación para un aumento importante en la frecuencia respiratoria, porque el aumento que produce no es significativo (aumenta 3,7 respiraciones por cada grado mayor de 38 °C) (3).


Al revisar este tema es importante tener en cuenta la estrategia Aiepi (atención integral de las enfermedades prevalentes en la infancia) recomendadas por la OMS y la OPS, a través de la cual se puede evaluar y clasificar esta enfermedad en niños de dos meses a cinco años en una forma sencilla y fácil, pudiendo detectar la mayoría de neumonías en este grupo de edad de la siguiente manera (2):


Clasificación para la tos o dificultad respiratoria
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La amoxicilina es el medicamento de elección como terapia oral ante cuadros clínicos sugestivos de infecciones bacterianas respiratorias bajas, adquiridos en la comunidad, de poca severidad, a una dosis de 50 - 90 mg/kg/ día repartida en tres dosis durante siete a diez días; es decir, medicamento que se prescribe en niños con buen estado general, sin requerimiento de oxígeno suplementario, tolerando bien la vía oral, con padres cuidadosos y que pueden regresar a un control médico. Estos pacientes deben ser controlados a las 48 horas después de iniciado el tratamiento.


De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud existen factores de riesgo para que se presente una neumonía grave, como son: bajo peso al nacer y antecedente de prematuridad, no recibir lactancia materna, esquema incompleto de vacunas, desnutrición, niños con alteración de la inmunidad, asistir a guardería infantil, vivir en hacinamiento.


En cuanto al tratamiento antibiótico en pacientes hospitalizados con alto índice de sospecha de neumonía bacteriana adquirida en la comunidad, donde el germen etiológico más frecuente es Streptococcus pneumoniae el medicamento de elección es la penicilina cristalina a una dosis de 200.000 U/kg/día repartida en seis dosis; la ampicilina es el fármaco que puede ser usado como alternativa.


En niños que tienen antecedente de alergia a las penicilinas, el antibiótico de elección es un macrólido tipo: eritromicina, claritromicina o azitromicina.


Cuando el paciente tiene factores de riesgo que sugieren una infección por Streptococcus pneumoniae resistente (4) como:




	

Niño menor de 18 meses




	

Asistencia a guardería 21




	

Otitis media aguda recurrente




	

Hospitalización previa, especialmente cuando hay sobrecupo




	

Condiciones médicas subyacentes, como ser positivo para VIH o tener otras inmunodeficiencias




	

Uso de antibióticos recientes, menos de tres meses, en especial si han sido beta lactámicos







Se indica cefalosporinas de tercera generación tipo ceftriaxona a dosis de 100 mg/kg/día.


Ante neumonías con compromiso del estado general, dificultad para respirar de moderada a severa o complicados con derrame pleural, se aconseja prescribir una asociación de antibióticos, para dar un mayor espectro antibacteriano que cubra gérmenes frecuentes como Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pyogenes, etc.; por lo que se puede iniciar con oxacilina o clindamicina más un cefalosporina de tercera generación tipo ceftriaxona.


En recién nacidos con neumonía, el tratamiento siempre es intrahospitalario, se indica la asociación de ampicilina más aminoglucósido o cefalosporina de tercera generación tipo cefotaxime, teniendo en cuenta que los gérmenes más frecuentes de esta patología son las bacterias Gram negativas y el streptococcus del grupo B.


En niños de uno a tres meses de edad se encuentran además del streptococcus pneumoniae, gérmenes como el citomegalovirus, y la Chlamydia trachomatis, que son causa del cuadro clínico denominado neumonía afebril. A esta edad los lactantes también pueden ser afectados por la Bordetella pertussis, que en ocasiones produce apneas. Para estos dos últimos microorganismos los antibióticos de elección son los macrólidos (3, 4), teniendo en cuenta también que el virus sincitial respiratorio puede causar neumonía.


De los tres meses a los cinco años de edad son causa de neumonía gérmenes como: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis, Chlamydia pneumoniae, además del virus sincitial respiratorio, influenza, parainfluenza, adenovirus y metapneumovirus (4).


En niños de 5 a 15 años, el agente etiológico más frecuente continua siendo el Streptococcus pneumoniae, y surge como germen importante a esta edad el Mycoplasma pneumoniae, por lo que en casos de sospecha de esta bacteria se indica el uso de macrólidos (5). También se deben tener en cuenta gérmenes como Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis y Chlamydia pneumoniae.


Es importante mencionar que los virus como sincitial respiratorio, adenovirus, influenza A y B, rhinovirus, parainfluenza 1, 2 y 3 causan epidemias, siguiendo un patrón climatológico, y aumentan en periodos de lluvia o frío (4), son también causa de neumonías que afectan con más frecuencia el intersticio pulmonar. El cuadro clínico se inicia con una rinofaringitis, puede acompañarse de conjuntivitis o síntomas gastrointestinales y encontrarse al examen físico signos de bronco-obstrucción como sibilancias y roncus, en algunas ocasiones estertores; el tratamiento es sintomático (2), con excepción en casos de neumonía causada por el virus de la influenza, en donde se ha demostrado efectividad con la administración de oseltamivir (4).
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Cuerpo extraño en la vía aérea


Historia clínica


Edad: un ano y diez meses 


Género: masculino


Motivo de consulta


Paciente remitido de centro de salud por cuadro clínico de 8 días de evolución que se inició con tos seca, movilización de secreciones y fiebre, por lo que recibió ampicilina oral por cuatro días y acetaminofén; debido a que no presentaba mejoría se decidió tomar un cuadro hemático que informa: glóbulos blancos: 12.700 por mm3, neutrófilos 72 %, linfocitos 27 % VSG: 60 mm/h además una radiografía de tórax en la que se observó infiltrados alveolares y opacidad en 2/3 inferiores del hemitorax izquierdo, motivo por el cual remiten para tratamiento a institución de tercer nivel.


Antecedentes


Noción de contagio: tía y hermana con tos.


Embarazo y parto: madre de 26 anos, gestación de 40 semanas, recién nacido sano.


Desarrollo psicomotor: sostén cefálico a los tres meses de edad; camino a los 11 meses, controla esfínteres.


Vacunas completas para la edad.


Alimentación: leche materna hasta los cuatro meses de edad, actualmente dieta corriente.


No refiere antecedentes médicos, quirúrgicos o traumáticos.


Examen físico


Peso: 11 kg. Fr. respiratoria: 36 x min. Fr. cardíaca: 100 x min. Temp.: 37 °C.


Alerta, hidratado, mucosas húmedas, ruidos cardíacos normales, sin soplos, no se aprecia dificultad para respirar, con tos; se ausculta hipoventilación en el hemitorax izquierdo y roncus difusos bilaterales 


Abdomen: blando, no doloroso, sin viceromegalias 


Neurológico: movimientos normales, no signos meníngeos


Impresión diagnóstica




	

Infección respiratoria




	

Neumonía izquierda







Evolución clínica


Se ordena hospitalizar, se inicia ampicilina intravenosa. No presenta deterioro clínico; al sexto día de tratamiento persiste con hipoventilación en el hemitorax izquierdo, por lo que se solicita una radiografía de tórax que se compara con la que trae del sitio de remisión, se aprecia persistencia de infiltrados alveolares con disminución de la opacidad en el hemitorax izquierdo, se evidencia broncograma aéreo, por lo anterior es valorado por neumología quienes consideran cuadro clínico en resolución y continuar antibioticoterapia.


El paciente persiste con hipoventilación en el hemitórax izquierdo, se revisa de nuevo la radiografía de tórax por neumología, quienes consideran que presenta una imagen sugestiva de necrosis pulmonar que no corresponde a la evolución natural de una neumonía en resolución. Se decide entonces reinterrogar a la madre quien refiere antecedente claro de haberse “atorado” comiendo maní con episodio posterior de tos diaria de predominio nocturno desde entonces.


Teniendo en cuenta este informe, se programa para realizar broncoscopia por sospecha de aspiración de cuerpo extraño; además se ordena tomografía de tórax que mostró imágenes compatibles con bronquiectasias en lóbulo basal izquierdo. El día 13 de hospitalización se lleva a cabo la broncoscopia: se encuentra a nivel de tráquea y de bronquio derecho secreciones mucopurulentas, en el bronquio izquierdo edema con disminución de la luz y se extraen cuatro fragmentos de maní.


El paciente presenta alzas térmicas, por lo que se decide cambio de esquema antibiótico: oxacilina más cefalosporina de tercera generación; llega resultado de cultivo de aspirado bronquial que informa: Klebsiella pneumoniae, de acuerdo con antibiograma se hace nuevo cambio de antibiótico, después de lo cual el paciente presenta mejoría y se decide dar salida con orden para broncoscopia de control.


Autoevaluación




	

Enumere cinco razones que hagan sospechar la presencia de un cuerpo extraño en las vías aéreas.




	

¿Cómo es el cuadro radiológico que sugiere la sospecha de un cuerpo extraño?




	

Ante la sospecha de un cuerpo extraño en las vías aéreas ¿cuál es la recomendación técnica para tomar una radiografía de tórax y por qué se hace esta sugerencia?




	

Enumere cinco complicaciones debidas a la broncoaspiración de un cuerpo extraño.







Cuerpo extraño en la vía aérea
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Cuerpo extraño no radiopaco:


Radiografías frontal y lateral en decúbito lateral izquierdo, donde se observa un hemitorax izquierdo hiperlúcido, por atrapamiento aéreo unilateral, dado por enfisema obstructivo secundario a un cuerpo extraño no opaco en bronquio fuente izquierdo. Radiografía cedida por Dr. Rubén Montoya, profesor de Radiología, Universidad Nacional de Colombia.
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Radiografía que muestra un cuerpo extraño en la vía aérea.




Lección 2


El presente caso clínico es de gran enseñanza puesto que la aspiración de un cuerpo extraño puede conducir a un diagnóstico equivocado, por confundirse con facilidad con un cuadro clínico parecido a una neumonía, además de ser un factor de riesgo para causar una infección en las vías respiratorias al no extraerse con prontitud como lo demuestra esta historia.


Por lo anterior, para llegar al diagnóstico en estos casos se requiere un excelente interrogatorio y tener en cuenta que la etapa de la vida en que con más frecuencia se encuentra este problema es en preescolares, cuando empiezan a caminar, época en que sus instintos de curiosidad y exploración aumentan por lo que se introducen diversos elementos en su boca que con facilidad se aspiran pudiendo pasar a las vías áreas y generar patología respiratoria grave; además los niños juegan mientras comen o disponen de juguetes desarmables y también con frecuencia se les ofrece alimentos de consistencia dura y de varios milímetros, como es el caso del maní, dulces, trozos de alimentos, que no son los apropiados para la edad del niño y hacen que se incremente el riesgo de bronco-aspiración (1).


Como lo ilustra la historia clínica, el diagnóstico siempre debe sospecharse cuando se presenta un evento de atoramiento visto por otra persona, definido como un cuadro de inicio súbito de tos y/o disnea y/o cianosis en un niño previamente sano. Evento o situación que no debe ser subestimada aún en ausencia de síntomas respiratorios (2).




	

El diagnóstico también se puede sospechar ante la sospecha de:




	

Enfermedades de las vías respiratorias que no responden al tratamiento adecuado.




	

Ruidos respiratorios disminuidos en forma persistente en un hemitórax.




	

Observación directa de padres u otros adultos del episodio de aspiración o atoramiento.




	

Radiografía de tórax donde se aprecia hiperinsuflación localizada, atelectasias, enfisema persistente, desviación del mediastino, neumotórax inexplicable (3).




	

También conducen al diagnóstico:




	

La dificultad respiratoria súbita sin causa aparente conocida.




	

La presencia de neumopatía crónica o procesos supurativos bronquiales crónicos como abscesos y empiema.




	

Los procesos infecciosos respiratorios recurrentes.




	

Síntomas y signos respiratorios sin un cuadro clínico que sustente un diagnóstico específico, por ejemplo disfonía sin laringitis (1).




	

La presencia de bronquiectasias.







Es importante considerar que solo del 10 % al 15 % de los casos en la radiografía de tórax, se observan cuerpos extraños si son radio opacos, de lo contrario la placa puede ser normal o presentar signos indirectos como son hiperinsuflaciones localizadas, atelectasias o enfisema, especialmente si son persistentes (4).


Por lo anterior, ante la sospecha de broncoaspiración de un cuerpo extraño no radiolúcido, se recomienda tomar una radiografía en inspiración y otra en espiración puesto que en esta última se observa asimetría en la aireación pulmonar debido a enfisema obstructivo (el cuerpo extraño a menudo actúa como un mecanismo de válvula, que permite la entrada de aire pero no su expulsión). En la radiografía en decúbito lateral con rayo horizontal muestran la misma asimetría, pues al acostarse de lado el pulmón que está abajo normalmente debe disminuir de tamaño en la espiración porque está comprimido contra la gravedad; cuando se cambia de lado, el otro pulmón presenta la misma condición, pero si el pulmón que debe estar comprimido ha aumentado de tamaño, nos indica que hay atrapamiento anormal de aire por un mecanismo de válvula que puede ser un cuerpo extraño (2, 3).


La aspiración de un cuerpo extraño es una de las primeras causas de muerte accidental en el hogar, además ocasiona múltiples complicaciones como: neumonías, ruptura de bronquio, neumotórax, neumomediastino, mediastinitis, atelectasia, bronquiectasias, fibrosis, derrame pleural.


La prevención es la estrategia más importante para evitar la aspiración de cuerpos extraños en la vía aérea en niños. La ingestión de alimentos como nueces, maní, palomitas de maíz, cierto tipo de dulces, entre otros, debe ser siempre supervisada y en lo posible no fomentada hasta después de los cuatro años de edad, cuando el niño puede masticarlos y deglutirlos en forma apropiada (2).
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Tuberculosis pulmonar


Historia clínica


Edad: cuatro anos 


Género: masculino


Motivo consulta


Madre refiere cuadro clínico de 30 horas de evolución, consistente en dolor en epigastrio, asociado a fiebre no cuantificada, emesis de contenido alimentario en 6 ocasiones, además halitosis. Como otros síntomas acompañantes refiere hiporexia, astenia, adinamia y tos seca de dos meses de evolución sin disnea.


Trae TAC de tórax que reporta masa mediastinal, examen que se ordenó un mes antes por presentar imagen en radiografía de tórax anormal y persistente a pesar de la terapia recibida.


Antecedentes


Embarazo y parto: fruto de primera gestación. Madre de 21 años, embarazo a término normal. Parto hospitalario con adaptación neonatal normal. 


Vacunas: BCG, DPT tres dosis, polio tres dosis, triple viral una dosis, hepatitis B tres dosis.


Alimentación: leche materna por seis meses. Actualmente dieta familiar. Desarrollo psicomotor: sostén cefálico a los dos meses, caminó al año, controla esfínteres, habla claro.


Médicos: en noviembre de 2004 consultó por presentar fiebre, vómito y dolor abdominal, recibió antiparasitarios; por continuar enferma consultan de nuevo, se ordena hospitalizar. Se solicita Rx de tórax cuya imagen muestra una condensación apical izquierda que se interpreta como neumonía, inician ampicilina sulbactam que recibe por 6 días; se ordena salida por mejoría con tratamiento ambulatorio y control radiológico a las tres semanas.


Se efectúa dicho control con persistencia de la imagen observada en los Rx de tórax que se solicitó en la hospitalización anterior. El médico tratante decide nuevo control radiológico en tres semanas, el cual se toma en enero de 2005, sin observar cambios que sugieran mejoría, por lo cual deciden solicitar TAC de tórax y realizar fibrobroncospia, examen que se efectúa en otro centro hospitalario, el 18 de febrero; después de lo cual se ordena la salida.


Familiares: madre fumadora de dos cigarrillos al día. No conviven con sintomáticos respiratorios.


Examen físico


Peso: 15 kg. Talla: 102 cm. Temp.: 38 °C. Fr. respiratoria: 34 x min. Fr. cardíaca: 160 min. Tensión arterial: 117/53 mmHg.


Hidratado, pálido, tranquilo, mucosa oral limpia, otoscopia normal, sin dificultad para respirar, se auscultan roncus en base pulmonar izquierda, ruidos cardíacos rítmicos, no soplos. Abdomen blando no doloroso, no megalias. Neurológico no signos meníngeos, marcha normal.


Impresión diagnóstica




	

Masa mediastinal a estudio




	

Neumopatía crónica







Evolución clínica


Se decide hospitalizar, se solicita cuadro hemático, pruebas de función hepática y renal, eco abdominal, Rx de tórax además valoración por cirugía pediátrica y oncohematología.


Cuadro hemático: leucocitos 15.000 mm3, neutrófilos 70 %, PCR 96 mg/dl. 


Rx de tórax: opacidad del segmento inferior lóbulo superior izquierdo, con broncograma aéreo y ligero ensanchamiento mediastinal.


Eco abdominal: conglomerado ganglionar en flanco derecho, y adenopatías mesentéricas adyacentes.


Se inicia ampicilina sulbactam.


Valorado por oncohematología, consideran que el cuadro clínico puede corresponder a un síndrome linfoproliferativo: probable linfoma Hodgkin, por lo que es valorado por cirugía, quienes deciden realizar biopsia pulmonar con aguja guiada por escanografía, la cual se efectúa pero solo se obtienen 2 muestras que se envían para estudio, porque durante el procedimiento el niño presentó una arritmia, por lo cual se suspende.


La abuela trae reporte de citología de lavado broncoalveolar hecho en otro hospital que reporta: muy pocas células por lo cual no se hace recuento diferencial. Coloración de ZN negativa.


Persiste febril con tos y expectoración purulenta. Oncología solicita alfa feto proteína y hormona gonadotropina coriónica humana, cuyos resultados son normales.


Cinco días después de su ingreso se recibe resultado de la tinción de Gram, de la secreción bronquial: Cocos Gram (+) y bacilos Gram. (-). Polimorfonucleares más de 10 por campo. Células: 2 a 4 por campo.


Se toma TAC de tórax: se compara con estudios previos realizados en otra institución. Se observa masa sólida de aspecto heterogéneo en mediastino anterior con zona de necrosis central y nivel hidroaéreo.


Una semana después del ingreso se obtienen los resultados de 3 muestras de BK en esputo que son negativas.


En junta de oncología se considera que las muestras enviadas a patología de la punción biopsia efectuada no son representativas, por lo cual se propone realizar una biopsia por toracotomía a cielo abierto.


Es llevado a cirugía para realizar biopsia, se encuentra una neumonía necrozante del lóbulo superior izquierdo y una masa dependiente del mismo lóbulo con área de necrosis. Secreción purulenta abundante. Ganglios paraaórticos necróticos. Se realiza lobectomía.


Se analizan los hallazgos encontrados por cirugía pediátrica, quienes consideran como primera posibilidad tuberculosis, se solicita ELISA para VIH el cual es negativo.


Se interroga a la familia, no se encuentran datos epidemiológicos fuertes para sospechar tuberculosis en adultos convivientes con el niño.


Una semana después se comprueba el diagnóstico de tuberculosis, se suspenden antibióticos y se inicia tratamiento antituberculostático. El paciente presenta mejoría y se da salida.


Autoevaluación




	

 ¿Cuáles son los criterios para llegar al diagnóstico de tuberculosis?




	

 ¿Cómo se considera que un niño es un sintomático respiratorio?




	

 ¿En qué consiste el criterio epidemiológico?




	

 Enumere cuatro causas de falsos positivos de la prueba de tuberculina.




	

 Enumere cuatro causas de falsos negativos de la prueba de tuberculina.




	

 ¿Cuál es un hallazgo radiológico característico para sospechar una tuberculosis?




	

 ¿Cómo es el esquema de tratamiento en una tuberculosis pulmonar?




	

 ¿Cuál es el esquema de tratamiento en una tuberculosis meníngea?




	

 ¿En qué consiste la tuberculosis latente y cómo se trata?







Tuberculosis pulmonar
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Radiografía que muestra adenopatía parahiliar derecha con una condensación pulmonar.
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Radiografía que muestra un infiltrado miliar por tuberculosis.




Lección 3


El caso anterior nos demuestra que llegar al diagnóstico de tuberculosis en el niño no es fácil, por lo que se deben buscar con persistencia los siguientes criterios básicos: el criterio clínico, el radiológico, tuberculínico, epidemiológico, histopatológico y el bacteriológico.


Este caso nos presenta un niño sintomático respiratorio, criterio clínico importante a tener en cuenta en los menores de 15 años de edad cuando presentan tos persistente, no remitente o signos de compromiso bronquial por más de tres semanas de duración, y que debe tenerse en mente para el diagnóstico de tuberculosis, sin olvidar que enfermedades como por ejemplo el asma o la fibrosis quística pueden presentarla.


Otras manifestaciones frecuentes son la pérdida de peso o la no ganancia del mismo en los últimos tres meses, como también la presencia de fiebre por más de dos semanas después de haber descartado causas comunes que producen este síntoma (1, 2).


Otro criterio a tener en cuenta es el radiológico-., el paciente presentaba una condensación pulmonar apical izquierda en la radiografía del tórax, la cual fue persistente a pesar de la terapia instaurada, considerada como adecuada por la sospecha de una infección bacteriana que no mejoró, dato que debe conducir a la sospecha de otras etiologías entre ellas la tuberculosis.


Es útil recodar que un hallazgo común en esta enfermedad es la presencia de línfadenopatias hiliares o paratraqueales con infiltrados pulmonares, por lo que algunos autores consideran que este hallazgo radiológico es muy sugestivo de la tuberculosis primaria (3); la segunda imagen en frecuencia encontrada corresponde a lesiones parenquimatosas no supurativas, rara vez se observa compromiso pleural o cavernas o cicatrices fibróticas como en el adulto. Cuando la radiografía de tórax es dudosa o no concluyente en un niño con alta sospecha de tuberculosis, como es el caso de un paciente asintomático con contacto positivo con un adulto tuberculoso y con prueba de tuberculina positiva, está indicada la solicitud de una Tomografía Computada del Tórax, lo mismo que en casos confirmados si se requiere definir con precisión compresiones bronquiales secundarias a adenopatías, bronquiectasias, enfermedad endobronquial o fístula broncopulmonar (4).


La prueba de tuberculina (PPD) es otro criterio importante que no debe faltar en estos casos, la cual no se practicó por no contar en ese momento con facilidades para su consecución. En países con prevalencia intermedia de tuberculosis se acepta que esta prueba es positiva si produce una induración mayor o igual a 10 mm; cuando los niños sospechosos de padecer esta enfermedad presentan desnutrición severa o inmunodeficiencias primarias o secundarias la prueba se considera positiva con 5 mm de induración; lo mismo sucede en casos de tuberculosis extra pulmonares.


Esta prueba puede dar resultados falsos positivos por las siguientes razones: antecedente de BCG, aplicación o interpretación incorrecta, reacción cruzada con micobacterias no tuberculosas.


Son causas de falsos negativos: desnutrición grave, inmunodeficiencias, infección reciente o severa por Mycobacterium tuberculosis, recién nacidos, consumo de esteroides o inmunosupresores, almacenamiento inadecuado, diluciones incorrectas, aplicación muy profunda, error en la lectura, administración de poca cantidad de antígeno.


El criterio epidemiológico fue negativo al no encontrar un contacto estrecho con un enfermo tuberculoso; se recalca que este parámetro en pocas ocasiones se realiza en forma correcta como es el hecho de efectuar una historia clínica detallada buscando adultos sintomáticos respiratorios, además de tomar baciloscopias, y de ser posible radiografía de tórax a todos los contactos adultos o adolescentes cercanos del niño enfermo.


Al paciente se le tomaron baciloscopias que fueron negativas, criterio bacteriológico importante para confirmar el diagnóstico al encontrar el bacilo, germen que es difícil de aislar por diferentes razones, como es el hecho de saber que los niños tienen lesiones poco bacilíferas y no expectoran, lo que hace que las muestras para enviar al laboratorio no sean representativas, además se ha demostrado que con frecuencia las técnicas de recolección y procesamiento de las mismas no se hacen en forma adecuada; por lo anterior se recomienda realizar tres baciloscopias en jugo gástrico, obteniendo en cada muestra mínimo 20 centímetros del contenido gástrico y, si la muestra va a ser remitida a otra institución de mayor nivel de tecnología para su procesamiento, se debe añadir a esta fosfato trisódico para su conservación (3). Además en estas muestras se debe solicitar el cultivo, que es el método de referencia para encontrar el Mycobacterium tuberculosis.


Otra prueba que se puede indicar en caso de difícil diagnóstico es la amplificación de ácidos nucleicos mediante la reacción en cadena de la polimerasa (AAN-PCR), con resultados positivos en 95 % - 100 % de los casos, con cultivo positivo, y en 50 % - 60 % de los casos con cultivo negativo, esta prueba presenta falsos positivos en 1 % - 30 % de casos, debido a que no se pueden diferenciar los bacilos vivos de los muertos, por lo que sigue siendo positiva incluso después de un tratamiento exitoso.


Al no tener una causa etiológica de la enfermedad, el niño es llevado a cirugía con diagnóstico de masa mediastinal, y por los hallazgos observados en el procedimiento quirúrgico y el resultado dado por patología se comprobó la enfermedad.


Por lo anterior, debemos tener en cuenta que el diagnóstico se puede establecer cuando encontramos (4, 5):




	

Positividad en 3 de los siguientes criterios: clínico, epidemiológico, tuberculínico y radiológico.




	

Biopsia positiva más otro criterio de los enumerados.




	

Baciloscopia o cultivo positivo para bacilos acidoalcohol resistentes.




	

Criterio epidemiológico positivo acompañado de Rx de tórax compatible que no mejore 30 días después.







La tuberculosis es una enfermedad frecuente y considerada como un problema de salud pública, donde su recrudecimiento se ha relacionado con factores como el incremento de la pobreza, el crecimiento de poblaciones marginales, el aumento de migraciones, la epidemia de virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el debilitamiento de los programas de control y la pobre educación de los pacientes (1).


La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 1,3 millones de niños en el mundo desarrollan tuberculosis cada año, siendo esta enfermedad la responsable de la muerte de 450.000 niños en el mismo periodo (3).


En nuestro país, la OMS estimó que para el 2008 se notificaron 11.342 casos nuevos, para una incidencia de 25,6 casos por 100.000 habitantes, de los cuales 6815 (60,08 %) ocurrieron en hombres y 4527 en mujeres (39,91 %); en cuanto a la TB infantil, el informe indica que 719 casos (6,3 %) ocurrieron en población menor de 15 años, para una incidencia de 5,47 casos por 100.000 menores de 15 años (6).


Con respecto al tratamiento, se debe tener en cuenta el estado clínico del paciente y el órgano comprometido; se realiza con varios fármacos y durante varios meses para evitar la resistencia del bacilo.


En casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa, con poco compromiso parenquimatoso, se recomienda una fase intensiva de ocho semanas (lunes a sábado) con tres medicamentos: isoniazida, rifampicina y pirazinamida; luego una fase de consolidación de 18 semanas de isoniazida y rifampicina tres veces a la semana.


Cuando el niño presenta tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva o tuberculosis con extenso compromiso parenquimatoso, así tenga la baciloscopia negativa o padezca de VIH avanzado, se recomienda iniciar con cuatro medicamentos y agregar a los tres mencionados etambutol, seguida de una fase de mantenimiento de 18 semanas de isoniazida y rifampicina tres veces a la semana (2, 7).


En Colombia el esquema de tratamiento se efectúa con tabletas, que tienen diferentes composiciones:




	

Tabletas HRZ: 30 mg de isoniazida, 60 mg de rifampicina y 150 mg de pirazinamida.




	

Tabletas HRZe: 75 mg de isoniazida, 150 mg de rifampicina, 400 mg de pirazinamida y 275 mg de etambutol.




	

Tabletas HR: 60 mg de isoniazida y 60 mg de rifampicina Tratamiento de la tuberculosis infantil (2, 5)







Tratamiento de la tuberculosis infantil (2, 5)
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En pacientes con VIH y tuberculosis se recomienda comenzar primero el tratamiento antituberculoso y, luego de dos meses, empezar la terapia antirretroviral para evitar el síndrome de reconstitución inmune (IRSI), que se manifiesta por exacerbación temporal de signos, síntomas y alteraciones radiológicas asociadas a tuberculosis, después del inicio de la terapia antirretroviral (2, 7).


También es importante comentar que se denomina tuberculosis latente el caso de un niño que está infectado pero no enfermo, es decir, que se encuentra asintomático, con radiografía de tórax normal pero con prueba de tuberculina positiva; en estos casos el tratamiento se realiza con isoniazida a dosis de 5 a 10 mg/kg/día, durante seis meses o hasta que el contagio bacilífero se negativice (7). En casos de pacientes inmunosuprimidos el tratamiento se efectúa durante nueve meses.


Es importante la recomendación dada para niños que han tenido o tienen un contacto con un enfermo tuberculoso, considerándose en esta situación al niño sano, es decir, asintomático, con exámenes negativos (PPD y radiografía de torax) en cuyo caso se debe proteger con isoniazida a dosis de 5 a 10 mg/kg/día, hasta que en un nuevo control a los tres meses, si la prueba de tuberculina es negativa se suspende este medicamento, por el contrario, si es positiva, debe continuarse por seis meses más (7).


Para casos de tuberculosis meníngea el tratamiento se inicia con cuatro medicamentos (incluyendo estreptomicina y etambutol) durante la fase intensiva y se continúa la fase de consolidación con isoniazida y rifampicina hasta completar un año.
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Síndrome coqueluchoide


Historia clínica


Edad: siete meses 


Género: masculino


Motivo de consulta


Paciente traído al servicio de urgencias por presentar tos desde hace diez días, la cual ha venido en aumento y en los últimos tres días le produce vómito. No alzas térmicas. La mamá le administra suero fisiológico nasal y salbutamol inhalado ordenado en centro de salud a donde acudió por la tos hace 5 días. Por no mejoría y aumento de la tos, la mamá decide consultar de nuevo.


Antecedentes


Embarazo y parto: fruto de la primera gestación, nacimiento por cesárea por desproporción cefalo-pélvica, recién nacido sano.


Desarrollo psicomotor: se sonríe con el examinador, se sostiene sentado sin apoyo.


Vacunas: faltan las vacunas correspondientes al sexto mes de edad. 


Alimentación: leche materna exclusiva.


Médicos: a los dos meses de edad presentó una infección respiratoria aguda que requirió hospitalización por tres días.


Examen físico


Peso: 8 kg. Fr. cardíaca: 150 x min. Fr. respiratoria: 50 x min.


Temp.: 36,5 °C. Oximetría: 87 % al ambiente.


Paciente hidratado, afebril, pálido, con taquipnea. Se aprecia hemorragia conjuntival. Auscultación cardiopulmonar roncus espiratorios, mucosa oral húmeda y limpia, otoscopia normal, fontanela normotensa, movimientos de las extremidades normales, bien relacionado con el entorno, se sostiene sentado y sin apoyo. Abdomen blando, depresible, no doloroso. Genitales masculinos. Durante el examen presenta un episodio de tos persistente que le produce vómito y el rostro se torna rubicundo.
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