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Disminuir la radiacién en pediatria. Un
compromiso desde el periodo neonatal

El manejo de neonatos criticamente enfermos,
incluye el uso de radiografias y otras imdgenes
que son necesarias como ayudas diagndsticas
y en ocasiones como terapéutica. Lo anterior,
conlleva a radiacion en el periodo neonatal. Esta
va a estar determinada por la patologia de base
y posiblemente en el manejo inicial y agudo
de los pacientes. El compromiso pulmonar es
la principal causa de morbilidad en este grupo
poblacional, de ahi que la evaluacién clinica
asociada a la radioldgica en este periodo sea
fundamental para establecer un diagndstico y
manejo 6ptimo.' Inicialmente con Radiografia
(Rx) de térax y muy ocasionalmente tomografia
(TAC), esta tltima con la limitacion de traslados
y mayor radiacién.

Los neonatos debido a su pequefio tamafio,
especialmente los mds prematuros, tienen
estrecha proximidad de tejidos y 6rganos
radiosensibles, teniendo mayor riesgo de efectos
latentes por radiacién, en comparacién con
otros grupos etarios, aunque el riesgo real
estd por establecerse. De ahi que hoy surja el
ultrasonido (US) y otras opciones radiolégicas
para evaluacion en algunas situaciones clinicas.?
No se descarta hoy compromiso neurolégico por
radiacién en prematuros extremos, dado el dafio
neurolégico potencial, de la radiacién de forma
prenatal.

Hoy se plantea el uso del US como una opcién
en ciertas condiciones respiratorias, como es
el sindrome de dificultad respiratoria, pero
ademds otras condiciones como consolidaciones
y derrames pleurales. No siendo suficiente,
en otras evaluaciones muy rutinarias, como
la ubicacién del tubo orotraqueal puede ser
verificado a través del US. Pero, su uso en ciertas
alteraciones como escapes aéreos, puede ser
limitada.? Sin embargo, aceptar cambios genera
incertidumbres entre los clinicos.

Por ejemplo, la Rx de térax post extubacidn,
debe ser una prdactica a reevaluar, dado la
mejorfa significativa de la ventilacién mecanica
y cuidados respiratorios, la atelectasia es una
situacion hoy, menos frecuente. De ahi, que
evaluamos esta practica en nuestro servicio,
y determinamos que realizar Rx de térax
selectivamente a los extubados, determinaba el
mismo resultado clinico, a realizarla de forma
protocolizada a todos los extubados.? Esto
sin mencionar otras situaciones como Rx de
térax para definir redosificacion de surfactante,

TAC de crdneo en asfixia perinatal, Rx de vias
digestivas en estudio de BRUE (Brief Resolved
Unexplained Events) entre otros. Debe ser la
historia clinica, la principal herramienta para
definir estudios a tomar.

Hay efectos claros determinados por la alta
exposicién a radiacién como son dermatitis,
cataratas, infertilidad entre otros. La exposicion
de rutina en la unidad neonatal, no estéd
relacionada claramente con estos efectos. Estos
son los llamados efectos estocdsticos (exposicién
neonatal), que son aquellos que pueden o no
ocurrir tras la exposicién. Aquf se encuentran
el cdncer y los efectos teratogénicos fetales.
Estos pueden estar determinados por dosis
acumulativas durante la vida. Condicién a
tener en cuenta en el reto cada més frecuente de
prematuros extremos y nifios con malformaciones
congénitas. Estudios en animales demuestran
mayor radiosensibilidad de los prematuros,
sumados a una susceptibilidad individual
de cada érgano. Otras condiciones clinicas,
condicionan mayor exposicién como son los
neumotoérax o enterocolitis. No siendo suficiente,
existe una subestimacién de la exposicion de
otros neonatos y adultos en la unidad neonatales,
condicién mds grave en estos tltimos, dado la
relacién de radiacién con ciertos canceres como
el de tiroides.*

Se ha intentado disminucién de exposicion
a través de la colimacion; sin embargo, la forma
mas efectiva es disminucién de forma innecesaria
de radiografias u otros procedimientos que
no tengan un impacto en la terapia o manejo.
Algunos estudios se podrian disminuir, como
el TAC de craneo, que es de mayor utilidad en
trauma, situaciéon poco frecuente en el periodo
neonatal. Una buena ecograffa cerebral o la RMN
cerebral son herramientas ttiles en la mayoria de
situacion clinicas. Otra condicién relevante es el
seguimiento de la ECN. El US es valioso, sumado
que las complicaciones a seguir se presentan
en las primeras 48 horas en la mayoria de los
pacientes. Por lo tanto el seguimiento radiolégico
debe ser condicionado a la historia natural de la
enfermedad.*’

Por dltimo, la tendencia es ampliar la US
como una herramienta ttil en multiples situacién
clinicas en las unidades neonatales. La cual no es
uso exclusivo del radiélogo ni cardiélogo y debe
existir un cambio en la formacién de médicos
intensivistas, incluyendo neonatologos, que le
permita tener un entrenamiento en evaluacion
rdpida de situaciones clinicas que pueden



determinar una conducta urgente.’ Esto sumado
al compromiso de especialidades afines, en el
compromiso de disminuir la radiacién en la
poblacién infantil.
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Percepcion del funcionamiento familiar por
adolescentes y sus padres asociada al indice de
masa corporal.

Sr. Editor:

Segin la Encuesta Nacional De Salud y
Nutricién publicada en el afio 2006, uno de cada
3 adolescentes mexicanos tenfan sobrepeso u
obesidad.! Este trabajo se realizé para evaluar
la percepcién del funcionamiento familiar en
adolescentes y en sus padres en relacién a su
indice de masa corporal. Participaron en el
estudio individuos de 10 a 19 afios de edad y uno
de sus padres que resulté ser el que lo acompafié

TaBLA 1. Datos demogrdficos
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a la cita médica. En todos los casos la familia
recibfa atencién médica en la Unidad de Medicina
Familiar N° 80 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Morelia, México y tanto los adolescentes
como el progenitor que participarfa firmaron el
consentimiento informado. El trabajo cumpli6
con los requisitos de la Ley General de Salud de
los Estados Unidos y la Declaracién de Helsinki.

Para medir la dindmica familiar del
adolescente y uno de los padres que vivia con el
mismo se usé la prueba FF-SIL? que a través de
14 reactivos explora 7 dreas del funcionamiento
familiar. Los reactivos se califican por asignaciéon
de puntajes que van desde 1 punto a respuestas
de casi nunca hasta 5 puntos con respuestas de
casi siempre. El puntaje global permite clasificar a
la familia de la siguiente forma: de 70 a 57 puntos,
familia funcional; de 56 a 43 puntos familia
moderadamente funcional; de 42 a 28 puntos,
familia disfuncional y de 27 a 14 puntos, familia
severamente disfuncional. La consistencia
interna del instrumento fue estimada con alfa
de Cronbach, el cual fue para los adolescentes
de 0,737 y para padres 0,778 y por la prueba de
mitades de Spearman Brown fue para el hijo de
0,811 y para el padre de 0,791, por lo que el uso
del FF-SIL se consideré adecuado para estimar el
funcionamiento familiar en la muestra elegida.

El indice de masa corporal (IMC) fue estimado
con la férmula de Quetelet y este fue el pardmetro
usado para clasificar a adolescentes y a sus padres
en las categorias obesidad, (IMC = 30), sobrepeso
IMC 25-29,99 e IMC normal (IMC 18,5-24,99). La
obesidad se estadificé en grado I (IMC de 30,0
a 34,9), grado II (IMC de 35,0 a 39,9) y grado III
(IMC > 40) y finalmente IMC normal ( IMC 18,5-
24,99).

El tamafio muestral se calculé con la férmula
de poblacién finita partiendo del niimero de
adolescentes de la unidad de Medicina Familiar
para el segundo semestre del afio 2006 que

Adolescentes Padre que acompaii6 al adolescente
n 100 300 33 267
Clasificacién segin IMC Normal Sobrepeso: 89 Normal Sobrepeso: 92

Obesidad grado I: 123
Obesidad grado II: 76
Obesidad grado I1I:12

Obesidad grado I: 108
Obesidad grado II: 59
Obesidad grado III: 8

Edad 13,3+1,22 125+1,44 37,4+3,2 36,8 £5,3
Género masculino /femenino 68/32 180/120 14/19 97/170

IMC: indice de masa corporal.
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fue 25,979 y considerando una prevalencia de
obesidad del 10,6% y de sobrepeso del 24,4% para
el grupo de edad en estudio de acuerdo al sistema
de informacidn estadistico de la unidad. Los
grupos se ajustaron a una proporcién 3:1 entre
adolescentes obesos o con sobrepeso respecto a
adolescentes con IMC entre 18,5-24,99, los cuales
se consideraron con IMC normal.

La Tabla 1 muestra la informacién demografica
correspondiente a la integracién de los grupos de
estudio.

Se encontré que 89 (29,7%) de los adolescentes
tenfan sobrepeso de los cuales 4 (1,3%) referian
vivir en familias funcionales, 59 (19,7%) en
moderadamente funcionales, 25 (8,3%) en
disfuncionales y 1 (0,3%) en severamente
disfuncionales. En obesidad grado I se encontré
a 123 (41%) de los adolescentes de los cuales
8 (2,7%) vivian en familias funcionales, 60 (20%)
en familias moderadamente funcionales y
55 (18,3%) en familias disfuncionales.

En obesidad grado II se encontré a 76 (25,3%)
adolescentes, de los cuales 1 (0,3%) vivian en
una familia funcional, 39 (13%) lo hacia en
familias moderadamente funcionales, 35 (11,7%)
en familias disfuncionales y 1 (0,3%) con una
familia severamente disfuncional. En el grupo
de adolescentes con obesidad grado III se
encontré a 12 (4%) entre los cuales el 1 (0,3%)
vivia en familias funcionales, 9 (3%) en familias
moderadamente funcionales y 2 (0,7%) en familias
disfuncionales

Entre los padres, se encontraban en peso
normal 33 (11%), de los cuales 21 (7%) vivian en
familia moderadamente funcional y 12 (4%) con
familia disfuncional. El sobrepeso se encontré
en 92 (30,7%) de los cuales 58 (19,3%) vivian en
familia moderadamente funcional y 34 (11,3%)
en familia disfuncional. Con obesidad grado I
se encontraron 108 (36%), de los cuales 1 (0,3%)

TaBLA 2. Asociaciones encontradas

Asociaciones X2 gl p
IMC Padre

IMC Hijo 304,2 219 <0,001
FF Adolescente

IMC Adolescente 30,21 1 <0,001
FF Padre

IMC Padre 34,26 1 <0,001

IMC=Indice de Masa Corporal. FF= Funcionamiento Familiar.
Los resultados se consideraron estadisticamente significativos
con una p < 0,05.

vivia en familia funcional, 71 (23,7%) en familias
moderadamente funcionales y 36 (12%) en
familias disfuncionales. En el grupo de obesidad
grado II se encontraron 59 (19,7%), de los
cuales 34 (11,3%) percibieron a sus familias
como moderadamente funcionales y 25 (8,3%)
como familias disfuncionales. En el grupo de
obesidad grado III se encontraron 8 (2,7%) de
los padres, entre ellos 5 (1,7%) percibieron a
sus familias como moderadamente funcionales
y 3 (1%) como familias funcionales. En total,
con familia funcional encontramos el 0,3%,
en moderadamente funcional el 63% y en
disfuncional 36,7%.

Las percepciones de vivir en familias menos
funcionales fueron mds frecuentes entre aquellos
con sobrepeso y obesidad que en los que tenfan
IMC con valores aceptados como normales. Se
encontro asociacion estadisticamente significativa
entre IMC del padre e IMC del hijo, entre
percepcién del funcionamiento familiar por el
adolescente e IMC del adolescente y también
entre percepcion del funcionamiento familiar por
el padre e IMC del padre, Tabla 2.

Se sabe que el exceso de peso en los padres
se asocia a obesidad infanto-juvenil en su
descendencia.’* En una revisién encaminada a
evaluar la relacién entre funcionamiento familiar
y obesidad y sobrepeso infantil que incluy6 a
21 estudios se encontré que peores niveles de
funcionamiento familiar se asociaban a un riesgo
incrementado de obesidad y sobrepeso en nifios
y adolescentes y que en este riesgo pueden
intervenir factores como la pobre comunicacién,
deficiente control de las conductas en casa, altos
niveles de conflictos familiares y dificultades en el
manejo en las jerarquias familiares.” La percepcién
de pobre funcionamiento familiar y parental
por ambos padres estd asociada a sobrepeso y
obesidad en sus hijos, por eso resulta importante
considerar la visién de ambos padres.* Esto es
trascendente a la hora de establecer estrategias
de intervencién psicoterapéuticas enfocadas en
la familia. B
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