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[Systematic reviews and meta-analysis: a tool for continuous education]

No es un secreto el reto que representa para cualquier 
médico mantenerse actualizado, ni tampoco el impacto 
negativo de esta falta de actualización en la atención 
médica. Entre otros autores, Choudhry y colaborado-
res1 han descrito la asociación de la disminución en 
la calidad de la atención médica con el aumento en el 
número de años de ejercicio profesional.

Para facilitar el proceso de mantenerse actualizado, 
hoy en día el clínico tiene a su disposición múltiples 
opciones como libros, cursos, simposios, congresos y de 
manera reciente, portales en Internet o aplicaciones 
móviles. Sin embargo, desde hace años sabemos que 
la lectura de artículos publicados en revistas médico-
científicas es la opción que proporciona la información 
con mayor grado de evidencia. Al respecto, a pesar 
de que han pasado más de 30 años desde que en la 
Universidad de McMaster un grupo de médicos se dio 
a la tarea de elaborar guías para facilitar su lectura, 
persisten las dificultades para que, de manera cotidia-
na, los clínicos utilicen los artículos científicos como 
una fuente de actualización. Por ejemplo, la velocidad 
de publicación de nuevas investigaciones sigue siendo 
muy alta (PubMed reporta que sólo en 2018 hubo casi 
un millón de artículos nuevos). Asimismo, es claro que 
un numeroso grupo de clínicos tienen problemas para 
discernir entre los estudios de buena y mala calidad 
metodológica, o bien, incertidumbre para entender 
estudios que presentan resultados no concluyentes, así 

como cuando hay discrepancia de los resultados entre 
estudios que disertan sobre un mismo tema.2,3

Por lo expresado en el párrafo anterior, entonces 
parece necesario que los clínicos utilicen otro tipo de 
documentos. Por fortuna, hoy contamos con diferentes 
opciones; desde cierto punto de vista, las guías clínicas 
basadas en evidencia son las fuentes más cercanas a los 
clínicos. En estas guías, además de sintetizar el estado 
de investigación (particularmente en el ámbito clínico) 
disponible en el momento de su preparación, se hacen 
recomendaciones para tomar decisiones tanto de diag-
nóstico como de tratamiento. Por lo general, la fuente 
primaria para fundamentar las recomendaciones en 
las guías la constituyen las revisiones sistemáticas 
(RS) y metaanálisis, ya que se les considera las inves-
tigaciones con el mayor grado de evidencia.4 En este 
mismo contexto, las RS y los metaanálisis son un tipo 
de investigación que también puede ser un muy buen 
recurso para actualización cuando no disponemos de 
guías, o bien, cuando esas guías tienen mucho tiempo 
de haber sido publicadas, en virtud de que el conoci-
miento evoluciona.

Las RS, de manera relativamente reciente, se han 
convertido en una rama de la investigación clínica; 
empero hay que señalar que desde el siglo XVIII 
podemos encontrar documentos que tienen el mismo 
fin, pero que entonces no se llaman de esa manera. 
Quizás Pearson (1904) y Goldberger (1907) fueron los 
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primeros exponentes de lo que conocemos actualmente 
como RS.5

La organización más importante en el mundo de 
las RS es la Colaboración Cochrane, este grupo define 
a las RS de la siguiente manera: “una revisión siste-
mática intenta identificar, evaluar y sintetizar toda 
la evidencia empírica que cumple con los criterios de 
elegibilidad preespecificados para responder una pre-
gunta de investigación específica. Los investigadores 
que realizan revisiones sistemáticas utilizan métodos 
explícitos y sistemáticos con el objetivo de minimizar los 
posibles sesgos, a fin de producir resultados más con-
fiables para tomar decisiones de manera informada”.6 
De esta forma se entiende que toda RS constituye, en 
sí misma, una investigación, pero en la cual se integran 
todas las investigaciones sobre un tema en particular. 
Cuando es posible combinar dos o más de estas inves-
tigaciones desde el punto de vista estadístico, entonces 
se denominan metaanálisis, a fin de proporcionar una 
sola estimación de la(s) variable(s) de resultado.5,7

Como toda investigación, las RS tienen un proceso o 
protocolo explícito para que su ejecución sea de calidad. 
Este proceso incluye: 1) la definición de una pregunta 
clínica de interés, 2) criterios de inclusión y exclusión 
de los estudios primarios que conformarán la RS, 3) 
búsqueda y obtención de dichos estudios, 4) extracción 
de los datos a partir de los estudios seleccionados, y 5) 
análisis y presentación de los resultados.6,8 Ampliando 
algunos aspectos de estas cinco fases, se deben incluir 
todos los estudios existentes para contestar la pregunta, 
los cuales deben de ser evaluados individualmente con 
escalas predefinidas con el objetivo de determinar su 
calidad, ya que es posible que haya estudios que tengan 
deficiencias metodológicas que impidan aceptar los 
resultados presentados como verdaderos. Asimismo, al 
sintetizar los resultados, los autores de las RS tienen la 
responsabilidad de emitir recomendaciones con base en 
los hallazgos; de esta forma, podrá haber RS donde se 
concluya que una intervención es útil, o bien, concluir 
que se requieren de más y mejores estudios porque los 
disponibles –en ese momento– no tienen el diseño más 
apropiado, o porque se determina que son poco confiables 
los resultados, dado que tienen uno o más sesgos.9,10

En el presente se puede estimar la importancia que 
tienen las RS en virtud del aumento del número de 
publicaciones a nivel mundial; por ejemplo, PubMed 
reportó 3,208 RS en 2008, y una década después (2018) 
este número casi se cuadruplicó, llegando a un total de 
11,605 entradas. Bajo este contexto es de destacar que 
en este número de la Revista Mexicana de Pediatría se 
publican dos RS y metaanálisis, lo cual representa un 

hecho inédito. Uno de estos estudios fue realizado por 
Inzunza-Manjarrez y colaboradores, quienes evalua-
ron la eficacia de la aspiración endotraqueal en recién 
nacidos no vigorosos teñidos de meconio para reducir 
el riesgo y complicaciones del síndrome de aspiración 
de meconio.11 El segundo trabajo, desarrollado por 
Mora-Escallón y su equipo, tuvo por objetivo compa-
rar la eficacia y seguridad del acetaminofén versus 
ibuprofeno para el tratamiento del conducto arterioso 
persistente.12

En ambos trabajos se describe el proceso metodoló-
gico empleado para su desarrollo, destacando que los 
autores siguieron todos los pasos recomendados para 
una RS de calidad. Sin embargo, en la RS de Inzunza-
Manjarrez y colegas se presenta una descripción poco 
detallada sobre los métodos de selección de los estudios, 
donde no se especifican los criterios de inclusión y cri-
terios de exclusión utilizados, tampoco si la evaluación 
se realizó por pares, ni cómo se resolvieron los casos de 
discrepancia. En contraste, Mora-Escallón y colabora-
dores describen de manera extensa y detallada todo el 
proceso en la búsqueda y obtención de las publicaciones 
analizadas. Por otro lado, en ambos estudios se detalla 
una descripción adecuada de los procesos de evaluación 
de la calidad de los trabajos seleccionados, de extracción 
de los datos y de análisis así como de los resultados 
obtenidos. En cuanto a la interpretación de los resul-
tados, Inzunza-Manjarrez y su equipo concluyen que 
la evidencia sobre la efectividad de la no aspiración 
endotraqueal aún es insuficiente para emitir alguna 
recomendación, debido a que se encontraron pocos 
estudios primarios acerca del tema pero, con calidad 
metodológica adecuada. Esta conclusión, esperamos 
sirva como punto de partida para la generación de nue-
vos estudios sobre el tema, donde exista mejoría en los 
aspectos metodológicos. Por su parte, Mora-Escallón y 
colegas reportan que el acetaminofén por vía oral tiene 
efectividad comparable con el ibuprofeno por vía oral, 
pero con menor riesgo de hemorragia gastrointestinal 
(que es la principal complicación en estos pacientes con 
el uso de AINEs), esta conclusión permite la recomen-
dación a favor del uso del acetaminofén, ya que hay 
suficiente evidencia en los ensayos clínicos incluidos, 
los cuales son de regular a buena calidad.

Por último, es importante mencionar la existencia 
de organizaciones sin fines de lucro como la Colabora-
ción Cochrane, y la Colaboración Campbell, las cuales 
trabajan de manera continua para mejorar la calidad 
de las RS y los metaanálisis.6,13 Además, hacemos un 
exhorto a médicos e investigadores para aumentar y 
colaborar en la realización de RS, invitándolos a publi-
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car este tipo de investigación en la Revista Mexicana 
de Pediatría, a fin de mejorar la calidad de atención de 
la población pediátrica.
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Acetaminofén versus ibuprofeno para el cierre 
del conducto arterioso persistente en pretérminos: 
revisión sistemática y meta-análisis
Diana Mora-Escallón,1,2,* Juan Pablo Zapata-Ospina,2,3 Sebastián González-Avendaño2

1 Hospital San Vicente Fundación; 2Facultad de Medicina, Universidad de Antioquía; 
3 Instituto de Investigaciones Médicas, Medellín, Colombia.
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Resumen

Objetivo: Comparar la efectividad y seguridad del acetami-
nofén versus ibuprofeno para el tratamiento del conducto ar-
terioso persistente (CAP) en neonatos pretérmino. Material y 
métodos: Revisión sistemática que incluyó ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA) que compararon la eficacia y seguridad 
para el cierre de CAP en neonatos, entre acetaminofén e 
ibuprofeno. Se realizó la búsqueda de los ECA en bases 
de datos. Tanto la selección, extracción de datos, como la 
evaluación de la calidad de los estudios incluidos se hizo de 
forma independiente, por dos evaluadores. Resultados: de 
454 artículos potenciales, se seleccionaron seis ECA. En la 
suma de los seis estudios se incluyeron 733 participantes 
(n = 371 con acetaminofén y n = 362 con ibuprofeno). El 
cierre del CAP fue similar entre los dos fármacos (87.3% 
y 84.5%, respectivamente) por lo que no hubo diferencia 
estadística, RR = 1.04; IC95%: 0.99-1.09. En cuanto seguridad, 
en general, no se encontraron diferencias en las variables 
estudiadas, con excepción que la hemorragia gastrointestinal 
fue menor con acetaminofén (RR = 0.28; IC95%: 0.11-0.73). 
Conclusión: El acetaminofén por vía oral tiene efectividad 
comparable al ibuprofeno por vía oral para el cierre del CAP 
de neonatos pretérmino, con un menor riesgo de hemorragia 
gastrointestinal.

Palabras clave: Ductus arterioso persistente, acetaminofén, 
ibuprofeno, efectividad, seguridad.

Abstract

Objective: To compare the efficacy and safety of 
acetaminophen versus ibuprofen for the treatment of patent 
ductus arteriosus (PDA) in newborn preterm. Material and 
methods: Systematic review that included randomized 
clinical trials (RCTs) that compared the efficacy and safety 
for PDA closure in neonates, between acetaminophen and 
ibuprofen. RCTs were searched in electronic databases. 
The selection, data extraction and quality assessment of 
included studies were done independently by two reviewers. 
Results: Of 454 potential articles, six RCTs were selected. 
The sum of the six studies was 733 participants (n = 371 with 
acetaminophen and n = 362 with ibuprofen). The closure of 
PDA was similar between the two drugs (87.3% and 84.5%, 
respectively) so there was no statistical difference, RR = 
1.04; CI95%: 0.99-1.09. For safety, in general, no differences 
were found in the variables studied with the exception that 
the incidence of gastrointestinal bleeding was lower with 
acetaminophen (RR = 0.28; 95% CI: 0.11-0.73). Conclusion: 
Acetaminophen orally is comparable in effectiveness to oral 
ibuprofen for PDA closure of preterm infants, with reduced 
risk of gastrointestinal bleeding.

Keywords: Patent ductus arteriosus, acetaminophen, 
ibuprofen, effectiveness, safety.

Artículo original

Vol. 86, No. 3  Mayo-Junio 2019  
pp 94-103
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Avendaño S. Acetaminofén versus ibuprofeno para el cierre del 
conducto arterioso persistente en pretérminos: revisión sistemáti-
ca y meta-análisis. Rev Mex Pediatr 2019; 86(3):94-103.
[Acetaminophen versus ibuprofen for the closure of persistent ar-
terial duct in preterm infants: systematic review and meta-analysis]

Introducción

El conducto arterioso persistente (CAP) es la anomalía 
cardiaca más común en recién nacidos (RN), con mayor 
frecuencia en los menores de 28 semanas, en quienes 
puede alcanzar hasta 65%.1 El CAP está presente en 
el periodo postnatal inmediato, pero se cierra con la 
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disminución de la resistencia vascular y la adaptación 
a la nueva circulación después de la ligadura del cordón 
umbilical.2 En el neonato prematuro su cierre es más 
lento y dependerá de otras variables como la presencia 
de enfermedad de membrana hialina, la administración 
de líquidos, el desarrollo de infección, la hipoxia y el no 
haber recibido esteroides prenatales.3 

El CAP sintomático produce cambios hemodinámi-
cos, acidosis metabólica, alteración de la función pulmo-
nar, sobrecarga de volumen sobre el ventrículo izquierdo, 
hiperflujo pulmonar y disminución de flujo sistémico.4 
Es fundamental identificar y tratar a los neonatos con 
CAP sintomático, ya que conlleva a necesidad de soporte 
ventilatorio y desarrollo de complicaciones.5

Las guías de tratamiento recomiendan que cuando 
se presenta repercusión hemodinámica, debe iniciarse 
tratamiento farmacológico para tratar de cerrar el CAP; 
en caso de falla, entonces se deberá optar por el cierre 
quirúrgico.6 Los fármacos para el cierre que han mostra-
do eficacia para el cierre de CAP son antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE), como indometacina e ibuprofeno; 
ambos actúan sobre la síntesis de prostaglandinas e 
inhiben su efecto vasodilatador en el ductus y producen 
su cierre.7 Si bien los dos fármacos tienen tasas de éxito 
similares, el ibuprofeno tiene menos efectos adversos, 
principalmente oliguria y hemorragia gastrointestinal.8 

También con acetaminofén se ha comprobado la 
eficacia para el cierre de CAP. 9-15 En tres revisiones 
sistemáticas previas se han evaluado los estudios que 
comparan su eficacia y seguridad en comparación con el 
ibuprofeno;16-18 sin embargo, en estas revisiones existen 
problemas metodológicos. Das y colegas16 limitaron la 
búsqueda a Medline y PubMed, con lo cual pudo haber 
omisión de estudios localizados en otras bases de datos. 
Ohlsson y Shah,17 en el año 2015, incluyeron ensayos 
clínicos aleatorizados (ECA) y cuasi-experimentos. 
Mientras que en la revisión más reciente de Terrin et 
al.,18 se incluyeron ECA, cohortes retrospectivas, series 
y reportes de casos; en general, estos últimos se conside-
ran de baja calidad por los sesgos inherentes al diseño.

En vista de las limitaciones de las revisiones sistemá-
ticas previas y que se han identificado estudios recientes, 
surge la necesidad de actualizar la revisión de la literatu-
ra. El objetivo de este estudio es comparar la efectividad 
y la seguridad del acetaminofén con ibuprofeno para el 
tratamiento de RN pretérmino con CAP.

Material y métodos

Criterios de selección de los estudios. Se incluyeron 
estudios originales donde se reportan ECA con RN con 

edad gestacional ≤ 36 semanas con diagnóstico de CAP, 
en los que se comparó la efectividad y seguridad del ace-
taminofén con ibuprofeno para el cierre del CAP. Los es-
tudios deberían haber evaluado alguno de los siguientes 
desenlaces en cuanto eficacia: cierre del CAP, necesidad 
de segundo ciclo de medicamento, necesidad de cirugía; y 
como desenlaces de seguridad, hemorragia gastrointes-
tinal, falla renal, oliguria, hepatotoxicidad, hemorragia 
intraventricular (HIV), displasia broncopulmonar (DBP), 
enterocolitis necrosante (NEC), retinopatía del prematu-
ro (ROP) y mortalidad. No hubo restricción por idioma, 
ni por fecha de publicación de los estudios.

Búsqueda. Para la identificación de los estudios 
relevantes, se realizaron diferentes búsquedas elec-
trónicas en las bases de datos: PubMed/Medline, EM-
BASE, Cochrane Central Register of Controlled Trials 
(CENTRAL), EBSCO Academic Search Complete, 
Scopus, Biblioteca Virtual en Salud, SciELO, Índice 
Médico Africano, Índice Médico para la Región Orien-
tal del Mediterráneo, National Databases of Indian 
Medical Journals (IndMED), Korean Association of 
Medical Journal Editors (KoreaMed) y en el Instituto 
para la Ciencia y la Tecnología-(INIST) OpenSIGLE 
(disponible en www.opengrey.edu). Los términos de 
búsqueda en general fueron acetaminophen, parace-
tamol, ibuprofen, ductus arteriosus, patent. 

También se consultó en la página de Internet para 
el registro y resultados de ensayos clínicos del Instituto 
Nacional de Salud de Estados Unidos (https://clinical-
trials.gov) y se llevó a cabo una búsqueda abierta en 
Google Scholar®. Por último, también se revisaron las 
referencias de los estudios seleccionados. La búsqueda 
se hizo el 11 de noviembre de 2018. 

Selección de estudios. Tres investigadores revi-
saron individualmente los títulos y resúmenes obteni-
dos de cada base de datos; eliminando los duplicados. 
Posteriormente, dos investigadores con formación 
en epidemiología clínica evaluaron de manera inde-
pendiente los resúmenes y revisaron para verificar 
el cumplimiento de los criterios de selección. De los 
resúmenes seleccionados, se consiguieron los artículos 
completos, los cuales también fueron revisados por dos 
investigadores. 

Cualquier desacuerdo frente a la inclusión de un 
artículo se resolvió por consenso. Se calculó el coe-
ficiente Kappa (κ) para determinar la concordancia 
inter-evaluador en la selección final de artículos.

Recolección de datos y evaluación del riesgo 
de sesgos. De los estudios seleccionados, dos investi-
gadores extrajeron los datos de las variables en estudio 
de cada uno de los estudios. Esos datos se vaciaron en 



Mora-Escallón D y cols. Acetaminofén versus ibuprofeno para cierre de conducto arterioso: meta-análisis

Rev Mex Pediatr 2019; 86(3); 94-10396

www.medigraphic.org.mx

un formato predefinido que incluyó: país de realización 
del estudio, características del hospital, edad postnatal 
al momento del tratamiento, detalles de las interven-
ciones, tiempo de seguimiento, desenlaces y pérdidas. 

Además, se realizó de forma independiente la eva-
luación de la calidad de los ECA con la herramienta 
de la colaboración Cochrane para riesgo de sesgos.19 

Se calculó el coeficiente Kappa para la concordancia 
inter-evaluador. Los desacuerdos fueron dirimidos por un 
tercer investigador con la misma formación académica. 

Análisis estadístico. Para el resumen del efecto 
de las intervenciones se hizo meta-análisis, se calculó 
la razón de riesgos o riesgo relativo (RR) y su intervalo 
de confianza del 95% (IC95%) a través del método de 
Mantel-Haensze, mediante modelo de efectos aleato-
rios, considerando estadísticamente significativo un 
valor de p < 0.05. 

Para evaluar la heterogeneidad se utilizó el estadís-
tico I2 y la Q de Cochrane, que se consideró significativa 

con valores superiores de 0.1. Se realizó análisis por 
subgrupos, suponiendo como fuentes de heterogenei-
dad: vía de administración de los medicamentos (oral 
versus parenteral), dosis empleada de acetaminofén (≥ 
180 mg/kg versus < 180 mg/kg), edad gestacional (> 28 
semanas versus ≤ 28 semanas) y calidad de los estudios 
(con buena calidad aquéllos que tuvieran bajo riesgo de 
sesgo en mínimo cuatro de los siete ítems).

Para los diferentes análisis se utilizó el software 
Review Manager 5.3 (RevMan [Computer program] 
Version 5.3. Copenhagen: The Nordic Cochrane Cen-
tre, The Cochrane Collaboration, 2014) y Comprehen-
sive Meta-Analysis 2.0 ([Computer software]. 2014. 
Englewood, NJ: Biostat).

Resultados

Después de eliminar duplicados, de un total de 359 
referencias se seleccionaron seis estudios que cum-

444 artículos identificados en la 
búsqueda de bases de datos

10 artículos identificados en otras
fuentes de información

359 artículos después 
de eliminar duplicados

9 artículos excluidos por título

350 artículos verificados
por resumen

344 artículos excluidos
— 	104 artículos no relacionados con la pregunta
—	 85 estudios experimentales que no incluyen la 

intervención y el comparador
—	 17 estudios experimentales de tratamiento para 

prevención
—	 8 ensayos clínicos sin relación con el tema en Clinical-

Trials.gov
—	 130 estudios con diseños diferentes a ensayos clínicos

6 artículos revisados 
a texto completo

6 artículos incluidos en 
el análisis cualitativo

6 artículos incluidos en 
el análisis cuantitativo

Figura 1:

Selección de artículos: proceso de búsqueda en las fuentes de 
información y de la selección final de los estudios primarios.
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plieron los criterios de selección.14,15,20-23 El proceso 
de selección de los seis estudios se describe en la 
Figura 1. La concordancia de la selección entre los 
evaluadores fue alta (κ = 1.0). En los seis estudios 
hubo en total 733 participantes, 371 tratados con 
acetaminofén y 362 con ibuprofeno. La mayoría fue 
< 34 semanas de gestación. En el estudio de Oncel15 
se incluyeron neonatos con menor edad gestacional 
y fue frecuente encontrar peso bajo para la edad 
gestacional. En todos los estudios el diagnóstico de 
CAP fue definido por ecocardiograma, confirmando 
la repercusión hemodinámica mediante uno o más de 
los siguientes criterios: diámetro del ductus >1.4 mm, 
y relación de la aurícula izquierda y la raíz aórtica 
(Ai/Ao) >1.2 mm.

En los seis estudios, los fármacos fueron adminis-
trados por vía oral, salvo el de El-Mashad,20 que com-
paró acetaminofén, ibuprofeno e indometacina por vía 
intravenosa. La administración de medicamentos fue 
en los primeros cinco días de edad postnatal, excepto 
Yang y colaboradores,21 donde se administró entre el 
quinto y séptimo día. Con respecto a la dosis, Dang,14 
Oncel15 y Yang21 usaron acetaminofén 15 mg/kg/dosis 
cada seis horas por tres días e ibuprofeno 10 mg/kg 

dosis inicial, seguida de 5 mg/kg cada 24 horas por tres 
dosis en total. Habibi22 utilizó un esquema de menor 
duración con dosis similares (acetaminofén dos días e 
ibuprofeno 36 horas). La dosis utilizada en el estudio 
de Bagheri23 fue más alta en el brazo del ibuprofeno 
(20 mg/kg inicial, seguida de 10 mg/kg cada 24 horas 
por tres días). En todos los estudios se evaluó el cierre 
del conducto por medio de ecocardiograma, después de 
24 horas de finalizar el tratamiento.

Evaluación de la calidad de los estudios

La evaluación del riesgo de sesgo se presenta en la 
Figura 2. Como se observa, se encontraron sesgos 
en la generación y ocultamiento de la secuencia de 
asignación aleatoria, así como en el cegamiento del 
personal que evaluó las intervenciones. La evaluación 
ciega del desenlace se describió claramente en dos de 
los estudios. En ninguno de los estudios se describieron 
pérdidas. En el estudio de Habibi22 se consideró reporte 
selectivo de datos, pues no se registraron los desenlaces 
de seguridad que habían sido planeados. En el reporte 
de Bagheri23 se consideró con alto riesgo de otros sesgos, 
debido a errores de los datos reportados.
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Figura 2: Resumen de la evaluación del riesgo de sesgo: juicio de los autores sobre cada ítem de riesgo de sesgo para cada estudio 
incluido (derecha). Gráfico del riesgo de sesgos: juicios de los autores sobre cada ítem del riesgo de sesgo presentado como porcentaje 
a lo largo de todos los estudios (izquierda).
Los ítems que se evaluaron fueron: A. Generación de la secuencia de asignación aleatoria (sesgo de selección). B. Ocultamiento de la secuencia 
aleatoria. C. Cegamiento de participantes y personal (sesgo de desempeño). D. Cegamiento de evaluador de desenlace (sesgo de detección). E. Datos 
de desenlaces incompletos (sesgo de desgaste). F. Reporte selectivo de datos (sesgo de reporte). G. Otros sesgos.
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Conviene señalar que para la evaluación de la ca-
lidad de los estudios hubo muy buena  concordancia (κ 
= 0.91) entre los observadores.

Cierre de CAP

Se determinó que no hubo diferencia en el éxito de 
cierre de conducto entre acetaminofén e ibuprofeno, 
ya que con el primer fármaco fue de 87.3% y con el 
segundo fue 84.5%, por lo que en el meta-análisis de 
los seis estudios no se encontró diferencia estadística 
(RR = 1.04; IC95% 0.99-1.09) (Figura 3).

También en la Figura 3 se presentan los meta-
análisis de cinco estudios, donde se evaluó el cierre de 
conducto considerando el número de ciclos. Como se 
observa, tampoco hubo diferencia entre ambos fárma-
cos. Con el primer ciclo de tratamiento se logró el cierre 
con acetaminofén en 74.6% de los pacientes y en 68.6% 
en el grupo de ibuprofeno (RR = 1.08; IC95% 0.98-1.18). 
Mientras que con el segundo ciclo de tratamiento, el 
cierre se alcanzó en 69% y 66.6%, respectivamente (RR 
= 1.04; IC95% 0.85-1.26).

Cabe señalar que cuando se hizo meta-análisis 
de sensibilidad considerando la calidad de los es-
tudios, no se encontraron variaciones de los resul-
tados, entre los estudios con buena o mala calidad 
metodológica. 

También se llevó a cabo sub-análisis de acuerdo con 
la vía de administración, observando resultados simila-
res; en los cinco estudios que se utilizaron fármacos por 
vía oral, la eficacia fue de RR = 1.17; (IC95% 0.71-1.94), 
mientras que el único estudio por vía intravenosa fue 
de RR = 1.50; IC95% 0.68-3.33.

Mortalidad

En tres de los seis estudios seleccionados se reportó 
mortalidad. Entre los 199 prematuros tratados con 
acetaminofén hubo 11% de fallecimientos y 8.4% en 
el grupo de ibuprofeno (RR = 1.46; IC95% 0.55-3.89). 
Es conveniente señalar que se detectó heterogenei-
dad entre estudios de 43% (p = 0.17), lo cual puede 
estar explicado porque en el estudio de Bagheri26 
hubo mayor mortalidad que en los otros dos estudios 
(Figura 4A).

Hemorragia intraventricular

La HIV fue reportada en cinco de los estudios incluidos 
(Figura 4B). Se presentó en 16 de 343 pacientes (4.7%) 
de acetaminofén y en 19 de 334 (5.7%) de ibuprofeno, 

por lo que no hubo diferencia significativa (RR = 0.84; 
IC95% 0.44-1.61).

Complicaciones gastrointestinales

Se reportó hemorragia gastrointestinal en cuatro es-
tudios (Figura 4C), siendo mucho menos frecuente en 
el grupo de acetaminofén (1.9%) que con ibuprofeno 
(7.6%). Estos datos sugieren que con acetaminofén hay 
menor riesgo presentarla, lo cual fue estadísticamente 
significativo (RR = 0.28; IC95% 0.11-0.73).

Dang,14 Oncel15 y Yang21 evaluaron la presencia 
de NEC; la proporción de esta complicación fue muy 
similar con cualquiera de los dos fármacos (aceta-
minofén 4.9% y 5.7% con ibuprofeno), por lo que no 
se encontró diferencia estadística (meta-análisis no 
mostrado). En cuanto a otras complicaciones, en un 
estudio (Dang14) se evaluó hiperbilirrubinemia sin 
encontrar diferencias entre grupos (20% versus 35%). 
En el estudio de Oncel,15 se evaluó el cambio en los 
niveles de bilirrubina sérica, ALT y AST después del 
tratamiento y no demostró diferencias. Yang21 midió 
los niveles de ALT antes y después del tratamiento, 
sin observar diferencias entre grupos.

Complicaciones renales

Dos estudios evaluaron oliguria como efecto adverso 
(Figura 4D); esta complicación se presentó en 5.6% 
de los pacientes con acetaminofén y en 12.19% con 
ibuprofeno. Sin embargo, esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa (RR = 0.44; IC95% 
0.12-1.59). 

Por otro lado, la incidencia de insuficiencia renal 
sólo se investigó en el estudio de Dang14. Los autores 
informaron que únicamente un paciente que recibió 
ibuprofeno desarrolló esta complicación, y ninguno 
en el grupo de acetaminofén. Por su parte, Oncel,15 
El-Mashad20 y Yang21 registraron los niveles séricos 
de creatinina antes y después del tratamiento, sin 
encontrar diferencias en los promedios entre ambos 
grupos de fármacos.

Displasia broncopulmonar

Sólo fue informada en los estudios de Dang14 y Yang21 
(Figura 4E); al realizar meta-análisis, se determinó 
que la DBP ocurrió en 7.2% de los pacientes con ace-
taminofén y en 8.9% de los pacientes con ibuprofeno. 
Esta diferencia no resultó significativa (RR = 0.81; 
IC95% 0.35-1.87). 
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Retinopatía del prematuro

Cuatro estudios incluyeron ROP como parte del análisis 
de la seguridad. Como se muestra en la Figura 4F, en 
el grupo de acetaminofén 18 de 299 pacientes (6%) la 
presentaron, en comparación con 35 de 292 (11.9%) 
del grupo ibuprofeno; si bien estos resultados parecen 
favorecer al grupo de acetaminofén, en el meta-análisis 
no resultó estadísticamente significativo (RR = 0.55; 
IC95% 0.29-1.04), lo cual puede ser relacionado porque 
hubo moderada heterogeneidad (I2 = 42%; p = 0.18).

Análisis adicionales

En un principio se consideró realizar meta-análisis 
según la edad gestacional, pero solamente uno de los 
estudios incluidos describe tres grupos: < 26 semanas, 
entre 27 y 28 semanas y > 29 semanas; los autores se-
ñalan que encontraron diferencias en la eficacia entre 
estos grupos.15 

Discusión

En los últimos años se ha investigado acerca del papel 
del acetaminofén para el cierre del CAP en RN prema-
turos, por potenciales ventajas sobre la seguridad,24 
facilidad de uso, disponibilidad y menor costo.25 En el 
presente estudio, mediante una revisión sistemática y 
meta-análisis, se evaluó la efectividad y seguridad del 
acetaminofén, comparado con ibuprofeno en el trata-
miento del CAP en neonatos pretérmino. Si bien en el 
momento de la realización de este estudio ya existían 
revisiones sistemáticas anteriores, se consideró necesa-
rio actualizar dicha información, dado que había nuevos 
ECA y porque se detectaron problemas metodológicos 
en la ejecución de dichas revisiones. 16-18  

A diferencia de los tres estudios previos, en el pre-
sente se incluyeron otros cuatro ECA.20-23 Sin embargo, 
al igual que en las revisiones sistemáticas previas, no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto a la efectividad del acetaminofén frente al ibu-
profeno para el cierre del CAP. Sólo el estudio de Yang21 
reveló mejores resultados en el cierre con ibuprofeno. 

Además, encontramos que el éxito de cierre tras el 
primer ciclo de medicamento fue de 74.6% para ace-
taminofén, mientras que para ibuprofeno se encontró 
en 68.6%. Esta proporción es menor que las reporta-
das en meta-análisis que comparan indometacina e 
ibuprofeno, las cuales se calcularon en 76% y 75.8%, 
respectivamente.17 

Con respecto a la vía de administración de los 
medicamentos no se detectaron diferencias en la 
efectividad. Sin embargo, solamente en un estudio 
se administró por vía intravenosa. Lo anterior tiene 
relevancia si se tiene en cuenta que los neonatos con 
CAP pueden estar sin recibir aporte enteral o no toleran 
la alimentación, por lo que sería necesario el uso de 
medicamentos parenterales.24,26 Por esta razón, parece 
necesario llevar a cabo nuevos ECA que comparen el 
acetaminofén e ibuprofeno por vía intravenosa para 
confirmar que el acetaminofén es tan efectivo y seguro 
como el ibuprofeno. 

Con respecto a la dosis, en el caso del acetaminofén, 
el estudio de Habibi22 evaluó una dosis menor, sin que 
se pueda evaluar su impacto frente a la incidencia de 
eventos secundarios, ya que este estudio no los incluye 
en su plan de análisis y resultados. 

En la seguridad se observó menor incidencia de 
hemorragia gastrointestinal con acetaminofén, lo cual 
fue estadísticamente significativo. Este hallazgo no 
había sido reportado en los meta-análisis previos. Es 
probable que este efecto guarde relación con la falta de 
efecto vasoconstrictor periférico del acetaminofén, lo 
cual podría favorecer su uso en neonatos con contrain-
dicaciones a los AINE o con riesgo alto de hemorragia 
gastrointestinal.24,27 

Aunque no se encontraron diferencias en la morta-
lidad, fueron interesantes los hallazgos de Bagheri,23 
en los que se observó una tasa de mortalidad más alta 
en pacientes que recibieron acetaminofén. Al analizar 
el reclutamiento, se observó que, en el grupo de ibu-
profeno, nueve pacientes habían muerto antes de la 
asignación aleatoria, en comparación con un paciente 
en el grupo de acetaminofén, lo que podría explicar 
que los pacientes más graves murieron antes de la 
administración de ibuprofeno. 

Aunque en los demás desenlaces de seguridad no 
se encontraron diferencias, conviene señalar que en 
este estudio no fue posible evaluar la incidencia de 
insuficiencia renal. Esto es crucial, ya que fue el punto 
para sugerir la superioridad del ibuprofeno sobre la 
indometacina. 

Una fortaleza de esta revisión es que sólo in-
cluyó ECA, mediante la búsqueda de un número 
importante de bases de datos, aceptando artículos 
publicados en literatura gris, además sin restricción 
en el idioma de publicación de los estudios. Dentro 
de las limitaciones, fueron sólo seis estudios con un 
número pequeño de pacientes, lo que soslaya el poder 
de los hallazgos, especialmente si se tiene en cuenta 
la baja frecuencia de los desenlaces de seguridad. 



Mora-Escallón D y cols. Acetaminofén versus ibuprofeno para cierre de conducto arterioso: meta-análisis

103Rev Mex Pediatr 2019; 86(3); 94-103

www.medigraphic.org.mx

Sin embargo, los hallazgos son muy similares a los 
reportados en el 2018, en una actualización de la 
revisión sistemática y meta-análisis de la colabora-
ción Cochrane.28

Conclusiones

El acetaminofén por vía oral tiene efectividad compa-
rable al ibuprofeno por vía oral para el tratamiento 
del cierre del CAP en RN pretérmino. En general, la 
seguridad es también comparable entre uno y otro 
fármaco, pero con acetaminofén existe menor riesgo 
de desarrollar hemorragia gastrointestinal. 
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Resumen

Objetivo: Determinar si la aspiración endotraqueal de recién 
nacidos (RN) no vigorosos teñidos de meconio reduce el 
riesgo de síndrome de aspiración de meconio, mediante 
una revisión sistemática. Material y métodos: Se realiza-
ron búsquedas en las siguientes bases de datos: Biblioteca 
Cochrane, Medline, Embase y metabuscadores como Episte-
monikos y Trip Database, para seleccionar ensayos clínicos 
controlados (ECA). Resultados: Se identificaron solamente 
dos ECA. El grupo de RN no vigorosos que no recibieron as-
piración endotraqueal presentó menor incidencia de síndrome 
de aspiración de meconio; sin embargo, la diferencia no fue 
significativa (RR 0.76, IC95% 0.54 - 1.06). Conclusiones: La 
evidencia sobre la eficacia de la no aspiración endotraqueal 
en RN no vigorosos para evitar el desarrollo de síndrome 
de aspiración de meconio aún es insuficiente, por lo que se 
necesitan más estudios para determinar su utilidad. 

Palabras clave: Recién nacido no vigoroso, síndrome de as-
piración meconial, succión endotraqueal, revisión sistemática.

Abstract

Objective: To determine whether endotracheal aspiration 
of non-vigorous newborns dyed with meconium reduces the 
risk of meconium aspiration syndrome through a systematic 
review. Material and methods: for the selection of controlled 
clinical trials (RCTs), the following databases were searched: 
Cochrane Library, Medline, Embase and metasearch engines 
such as Epistemonikos and Trip Database,. Results: Only 
two RCTs were identified. The group of non-vigorous 
newborns who did not receive endotracheal aspiration had a 
lower incidence of meconium aspiration syndrome; however, 
the difference was not significant (RR 0.76, CI95% 0.54 - 1.06). 
Conclusions: The evidence on the efficacy of endotracheal 
non-aspiration in non-vigorous newborns to prevent the 
development of meconium aspiration syndrome is insufficient, 
so more studies are needed to determine its usefulness.

Keywords: Non-vigorous newborn, meconial aspiration 
syndrome, endotracheal suction, systematic review.
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Introducción

A pesar de las estrategias cambiantes, los neonatos 
con líquido amniótico teñido de meconio se presentan, 
aproximadamente del 10 al 15%, por lo que tienen ries-
go de desarrollar síndrome de aspiración de meconio. 
Dentro de éstos, una tercera parte requiere soporte 

ventilatorio, alrededor de 10% desarrollan fugas de 
aire y 5-10% tienen un desenlace fatal.1 Además, los 
neonatos expuestos a meconio son más propensos a 
tener otras complicaciones como sepsis, hipertensión 
pulmonar persistente, convulsiones, deterioro neuro-
lógico y estancia prolongada en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN).1,2
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Desde mediados de los años 70 se han recomendado 
intervenciones para disminuir la morbilidad del sín-
drome de aspiración meconial en recién nacidos (RN) 
con líquido amniótico teñido de meconio. La práctica 
de la succión orofaríngea universal del feto sobre el 
perineo, seguido de una intubación de rutina y la 
succión de la tráquea al nacer se aplicó de manera 
general durante muchos años. Esta práctica fue aban-
donada una década después de que un gran estudio 
multinacional aleatorizado proporcionó pruebas de 
que los RN vigorosos con líquido teñido de meconio 
podrían evitar el riesgo de intubación. Si el RN se 
observa vigoroso y con buen esfuerzo respiratorio y 
tono muscular, entonces puede permanecer con la 
madre para recibir los primeros cuidados del RN, que 
incluyen la limpieza del meconio de la boca y la nariz 
con una perilla. Sin embargo, si el RN presenta tono 
muscular insuficiente, los primeros cuidados de la 
resucitación deben ser realizados bajo el calentador 
radiante. Además, se recomienda iniciar con presión 
positiva en caso de que el bebé no esté respirando o 
su frecuencia cardiaca sea menor de 100 latidos por 
minuto.3,4

En las Guías de Reanimación Neonatal de la 
Asociación Americana del Corazón, del año 2015, en 
el capítulo de reanimación neonatal se destaca que 
estos RN no necesitan intubación y succión traqueal 
de rutina;5 no obstante, la eficacia de la aspiración en-

dotraqueal en el RN no vigoroso teñido de meconio no 
está totalmente evaluada,6 por lo que el objetivo de la 
presente revisión sistemática es evaluar la eficacia de la 
aspiración traqueal sobre la frecuencia de presentación 
de síndrome de aspiración de meconio.

Material y métodos

Para la revisión sistemática, se emplearon los si-
guientes términos: non vigorous newborn, meconium 
aspiratium syndrome, endotracheal suction, para la 
identificación de títulos y resúmenes de estudios po-
tencialmente relevantes. Las búsquedas se hicieron 
en las siguientes bases de datos: Registro Cochrane 
Central de Ensayos Controlados (The Cochrane Central 
Register of Controlled Trials [CENTRAL]), Medline, 
Embase, Epistemonikos y Trip Database.

Todas las referencias incluidas fueron examinadas 
para seleccionar estudios que fueran ensayos clínicos 
controlados, que evaluaran la aspiración traqueal en 
RN no vigorosos teñidos de meconio, que tuvieran 
como variable de desenlace el desarrollo de síndrome 
de aspiración de meconio. No hubo restricción de 
idioma. 

Se evaluó la calidad metodológica de cada estudio 
mediante el análisis de riesgo de sesgo.

Análisis estadístico. Se realizó meta-análisis me-
diante el software Review Manager versión 5.3. 7 

Resultados

Las búsquedas identificaron 243 estudios potencia-
les. Después de leer los títulos y resúmenes de estos 
estudios, se seleccionaron tres artículos. De éstos, se 
incluyeron dos3,8 en el análisis final, y se descartó uno 
que no contaba con texto completo, por no haber sido 
publicado al momento del estudio (Figura 1).

La mayoría de los RN incluidos en los dos estudios 
que se revisaron, eran pacientes a término mayor 
de 37 semanas de gestación, teñidos de meconio y 
no vigorosos. Este último término se definió como la 
frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto, 
disminución del tono muscular y no respirar o llorar 
al nacimiento. Todos los RN con estas características 
fueron trasladados a la UCIN; en ambos estudios se 
excluyeron pacientes con anomalías congénitas mayo-
res, las cuales fueron diagnosticadas antes o después 
del nacimiento.

La intervención evaluada en los ensayos clínicos 
fue la comparación de la aspiración versus no aspi-

# de estudios identificados 
mediante la búsqueda de 

datos (243)

# de estudios 
potencialmente

elegibles (3)

# de estudios excluidos 
por no estar 

publicados (1)

# de artículos con 
texto completo
para evaluar (2)

Figura 1:

Diagrama de flujo de la búsqueda 
de estudios elegibles.

# de artículos 
incluidos en la

revisión sistemática (2)
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ración endotraqueal. Los RN fueron seleccionados 
aleatoriamente para recibir aspiración traqueal, o 
bien, para iniciar la ventilación con presión positiva. 
Cualquiera de estas dos intervenciones fue aplicada 
por personal de la salud experto en reanimación 
neonatal.

Al realizar meta-análisis se observó que, en com-
paración al grupo de aspiración endotraqueal, el grupo 
que no recibió aspiración endotraqueal presentó menor 
incidencia de síndrome de aspiración de meconio; sin 
embargo, la diferencia no fue significativa (riesgo re-
lativo [RR 0.76], IC95% 0.54 - 1.06), p = 0.11 (Figura 2). 

En cuanto a la calidad de los ensayos clínicos in-
cluidos, se pudo determinar que el tamaño de muestra 
fue pequeño en los dos. Sin embargo, la metodología 
fue, en general, apropiada en los dos estudios, como 
se puede observar en la Figura 3. Solamente en el 
estudio de Chettri y cols.4 la evaluación de la variable 
de desenlace al parecer no fue cegada.

Conclusiones

El síndrome de aspiración de meconio se define como 
insuficiencia respiratoria poco después del nacimiento 
de un bebé teñido de meconio con hallazgos radiológicos 
compatibles, que no puede ser explicado de otra manera. 
Nuestro estudio se extiende sólo al efecto que puede tener 
la no aspiración endotraqueal para evitar el síndrome de 
aspiración; sin embargo, la evidencia sobre su efectividad 
aún es insuficiente, por lo que se necesitan más ensayos 
clínicos controlados, con tamaño de muestra más grande 
para demostrar su verdadera utilidad clínica. 

 

Favours [experimental]	 Favours [control]

Risk ratio
M-H, fixed, 95% CI

0.01	 0.1	 1	 10

No aspiración Aspiración Risk ratio

Study or 
subgroup Events Total Events Total Weight M-H, fixed, 95% CI

Chettri 2015 19 61 20 61 38.8% 0.95 [0.57, 1.59]

Nangia 2016 23 88 28 68 61.2% 0.63 [0.40, 1.00]

Total (95% CI) 149 129 100.0% 0.76 [0.54, 1.06]

Total events 42 48

Heterogeneity: χ2 = 1.32, df = 1 (p = 0.25); I2 = 24%
Test for overall effect: Z = 1.61 (p = 011)

Figura 2: Meta-análisis de la efectividad de aspiración en RN vigorosos con líquido amniótico teñido de meconio, en la incidencia de 
síndrome de aspiración de meconio.
Pie figura:
Risk Ratio: riesgo relativo. Weight: peso (ponderación). M-H, Fixed: Meta-análisis por método Mantel-Haenszel, de efectos fijos. 95%CI: intervalo de 
confianza al 95%. Heterogeneity: heterogeneidad.Test for overall effect: prueba estadística del efecto global. Favours: a favor.

Figura 3: Evaluación de la calidad de los estudios de acuerdo 
con riesgo de sesgo.
Pie figura:
Allocation concealment (selection bias): Ocultamiento de la asigna-
ción (sesgo de selección): Random sequence generation (selection 
bias): Generación de secuencia aleatoria (sesgo de selección). Blin-
ding of participants and personnel (performance bias): Cegamiento 
de participantes y personal (sesgo en la realización estudio). Blinding 
of outcome assessment (detection bias): Cegamiento de la evalua-
ción de resultados (sesgo de detección). Incomplete outcomes data 
(attrition bias): Datos de resultados incompletos (sesgo de deserción). 
Selective reporting (reporting bias): Datos incompletos (sesgo de re-
porte de datos). Other bias: Otros sesgos.
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Resumen

Objetivo: Describir las principales causas de morbilidad y 
mortalidad de recién nacidos (RN) con peso extremadamente 
bajo al nacer (PEBN) en un hospital de tercer nivel de aten-
ción. Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo 
de recién nacidos que ingresaron a una UCIN con peso 
≤1,000 g, entre 2010 y 2014. Se registraron datos del RN 
y de sus complicaciones durante estancia hospitalaria, así 
como las causas de muerte. Resultados: Durante el periodo 
de estudio, hubo 52 RN con PEBN; la mayoría tuvieron peso 
entre 750 g y 1,000 g y con > 27 semanas de gestación. Las 
enfermedades más comunes fueron: síndrome de dificultad 
respiratoria (84.6%), sepsis temprana (78.8%) y displasia 
broncopulmonar (59.6%). La mortalidad ocurrió en 20 RN 
(38.5%); siendo las principales causas hemorragia pulmonar, 
hemorragia intraventricular y choque séptico. Conclusiones: 
En el presente estudio, la tasa de mortalidad en RN con PEBN 
es mayor que en países desarrollados, pero las causas son 
similares. El estudio de la morbilidad y mortalidad neonatal 
ofrece información acerca del progreso en el cuidado infantil.

Palabras clave: Recién nacidos, peso extremadamente bajo, 
prematurez, morbilidad, mortalidad.

Abstract

Objective: To describe the main causes of morbidity and 
mortality of extremely low birth weight (VLBW) newborns in 
a tertiary hospital care. Material and methods: Descriptive 
and retrospective study of newborns weighing ≤1,000 g, 
hospitalized in a NICU between 2010 and 2014. Data of the 
newborns and their complications during hospital stay, as well 
as the causes of death were recorded. Results: During the 
study period, there were 52 VLBW newborns; the majority 
had weight between 750 g and 1,000 g and > 27 weeks of 
gestation. The most common diseases (morbidity) were: 
respiratory distress syndrome (84.6%), early sepsis (78.8%) 
and bronchopulmonary dysplasia (59.6%). Mortality occurred 
in 20 newborns (38.5%); the main causes of death were 
pulmonary hemorrhage, intraventricular hemorrhage and 
septic shock. Conclusions: In this study, mortality rate in 
VLBW newborns is higher than in developed countries, but the 
causes of death are similar. The analysis of neonatal morbidity 
and mortality provides information of changes in childcare.

Keywords: Newborns, extremely low birth weight, prematurity, 
morbidity, mortality.
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Introducción

En los últimos 50 años, la mortalidad infantil en Mé-
xico ha disminuido como resultado del esfuerzo de la 
sociedad, gobierno y el personal del sector salud; sin 
embargo, las muertes en menores de un año represen-
tan aún el 15.1%. En el año 2015, se consideró una 
tasa de mortalidad de 12.58 por cada 1,000 nacimien-
tos.1 La mayor mortalidad es en recién nacidos (RN), 
ya que prácticamente la mitad de las defunciones 
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ocurrieron durante el primer mes de vida y hasta un 
75% ocurrió durante la primera semana. Las causas 
más frecuentes que han sido identificadas son el na-
cimiento prematuro, peso bajo al nacer, infecciones, 
asfixia y traumatismo en el parto.2 En todo el mundo, 
el peso bajo al nacer es el indicador más importante 
para determinar las posibilidades del RN de sobrevivir 
y tener un crecimiento sano.3

La Organización Mundial de Salud (OMS) consi-
dera que el 10% de todos los RN nace antes de llegar 
a término, afirmando que alrededor de 1.1 millones 
fallecen demasiado pronto y que muchos de los que so-
breviven sufren de algún grado de discapacidad física, 
neurológica o intelectual.4 Las estadísticas mundiales 
reportan que uno de cada 10 neonatos con bajo peso 
son prematuros. Aunque es muy bajo el porcentaje de 
los neonatos con peso extremadamente bajo al nacer 
(PEBN), este grupo constituye el 20-50% de los que 
fallecen antes del primer año de vida.5

La OMS define a prematuro a un RN que nace antes 
de cumplir 37 semanas de gestación. Los niños prema-
turos se dividen en subcategorías en función de la edad 
gestacional (EG): prematuros extremos (menores de 28 
semanas de gestación [SDG]), muy prematuros (28-32 
SDG) y prematuros moderados a tardíos (32-37 SDG).6 
De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM) 
los RN se dividen según su peso en: 1) PEBN cuando 

el peso es < 1,000 g; 2) muy bajo peso, entre 1,001 y 
1,500 g; 3) bajo peso, entre 1,501 y 2,500 g; 4) con peso 
adecuado, entre 2,501 y 4,000 g, y 5) macrosómicos, 
aquéllos > 4,000 g.7

También, de acuerdo con la NOM, considerando 
la edad gestacional se clasifican en: 1) pretérmino in-
maduro, con 21-27 SDG; 2) prematuro, de 28-37 SDG; 
3) término maduro, de 37-41 SDG; y 4) postérmino 
postmaduro > 42 SDG.7

En todos los países, los avances en la atención de 
los RN se han logrado gracias a una mejora en la vigi-
lancia obstétrica y del conocimiento de la fisiopatología 
de las enfermedades que padecen los RN.8 En México 
ya se han publicado estudios de la mortalidad en RN 
prematuros con PEBN donde se observó un descenso 
de la mortalidad de 88.9 a 55.6% en niños entre 501 y 
750 g y de 50 a 5.3% en el grupo entre 751 y 1,000 g; 
sin embargo, nuestra institución no cuenta con reportes 
actualizados similares.9

El objetivo de este artículo es dar a conocer la tasa 
de mortalidad en RN prematuros con PEBN, así como 
las principales complicaciones (morbilidad) y causas 
de mortalidad. 

Material y métodos

Mediante un estudio descriptivo y retrospectivo, se 
obtuvo la información de los expedientes electrónicos 
de RN prematuros con peso ≤ 1,000 g, es decir aquéllos 
considerados con PEBN, quienes ingresaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en el 
periodo de enero de 2010 a diciembre de 2014. 

Las variables registradas consideradas fueron: edad 
materna, tipo de parto, peso al nacer, edad gestacional, 
enfermedades presentes al nacimiento y durante su 

Tabla 1: Morbilidad de los pacientes
con peso menor de 1,000 gramos.

Causas de estancia intrahospitalaria n = 52 %

Síndrome de dificultad respiratoria 44 84.6
Sepsis temprana 41 78.8
Displasia broncopulmonar 31 59.6
Restricción de crecimiento intrauterino 26 50
Hemorragia intraventricular 24 46.1
Hemorragia pulmonar 24 46.1
Trastornos de la glucosa 23 44.2
Hiperbilirrubinemia 22 42.3
Lesión renal aguda 19 36.5
Persistencia del conducto arterioso 16 30.7
Retinopatía de la prematurez 13 25
Síndrome colestásico 11 21.1
Enterocolitis necrosante 10 19.2
Enfermedad ósea metabólica del 
prematuro

9 17.3

Trastornos del metabolismo del sodio 7 13.4

Tabla 2: Causas de mortalidad en 20 prematuros
con peso < 1,000 gramos.

n %

Hemorragia pulmonar 4 20
Hemorragia intraventricular 4 20
Choque séptico 4 20
Insuficiencia renal aguda 3 15
Prematurez 2 10
Choque cardiogénico 1 5
Síndrome de dificultad respiratoria 1 5
Coagulación intravascular diseminada 1 5
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estancia, tiempo de estancia hospitalaria, así como las 
causas de defunción. 

Análisis estadístico. El análisis fue descriptivo. Las 
variables cualitativas se presentan como frecuencias 
simples y porcentajes; las cuantitativas como promedio 
y valores mínimo y máximo. 

El estudio fue autorizado por el Comité de Ética 
Hospitalario con número de registro 024.2016.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron 622 recién 
nacidos a la UCIN, con un promedio de ingresos de 
124.4 por año. Del total, 52 (8.3%) tuvieron PEBN, de 
los cuales la mayoría tuvo un peso de 750 – 999 g (n=37, 
71%), mientras que en 14 el peso varió de 500 – 749 
g, y solamente un paciente (2%) fue < 500 g. La edad 
gestacional (Figura 1) varió de 25 a 34 SDG, siendo 27 
SDG lo más frecuente (20%).

La edad materna tuvo una variación de 16 a 59 
años. El tipo de embarazo más frecuente fue único en 
30 (57.8%), gemelar en 17 (32.6%) y triple en cinco casos 
(9.6%). Por orden de gestación, 23 pacientes (44.3%) 
correspondieron al primer embarazo, 20 (38.5%) al 
segundo, tercera gesta en ocho (15.3%), y sólo un RN 
producto de la quinta gesta (1.95%). En 37 (71.2%) 
fueron por embarazos espontáneos, mientras 15 (28.8%) 
el embarazo fue por medio de técnicas de reproducción 
asistida. La vía de nacimiento prácticamente en todos 
los RN fue abdominal (51/52) y el 67.3% requirió manio-
bras avanzadas de reanimación.

Morbilidad

En la Tabla 1 se describe la morbilidad de los RN 
estudiados. Los diagnósticos más frecuentes fueron: 

síndrome de dificultad respiratoria (84.6%), sepsis 
temprana (78.8%), displasia broncoplumonar (59.6%) 
y restricción del crecimiento intrauterino en el 50%.

Hubo 24 pacientes (46.1%) con hemorragia in-
traventricular (HIV), siendo la HIV grado IV la más 
frecuente en 13 casos (54%), seis casos tuvieron grado 
III (25%), tres grado II (12%) y dos casos con HIV 
grado I (9%). 

Del total, 10 pacientes (19.2%) se diagnosticaron con 
enterocolitis necrosante; sin embargo, la mitad fue de 
sospecha (clasificación IA), además hubo dos pacientes 
con IB y con clasificación IIA, IIB y IC, uno de cada uno.

Cabe señalar que en 36 pacientes (69.2%) se usó 
surfactante exógeno, de los cuales a 26 se administró de 
manera profiláctica (72.2%) y a 10 de manera de rescate 
como parte de tratamiento de SDR (27.8%). Mientras que 
44 pacientes (84%) requirieron ventilación mecánica por 
periodos que oscilaron entre uno y 116 días (promedio 
22.8). Todos los pacientes (100%) recibieron de manera 
temprana nutrición parenteral total.

Mortalidad

Hubo 20 fallecimientos durante estancia en UCIN. Las 
principales causas de mortalidad fueron: hemorragia 
pulmonar, hemorragia interventricular, choque séptico 
y lesión renal aguda; el resto se presentan en la Tabla 2.

La estancia intrahospitalaria fue en promedio de 
63 días (mínimo 1, máximo 201), con promedio de hos-
pitalización de los sobrevivientes de 85.5 días y para 
los fallecidos de 20.6 días. 

Discusión

Gracias al impulso que en los últimos años se le ha 
dado al uso de esteroides antenatales, de surfactante 
exógeno, implementación de las nuevas modalidades 
de ventilación asistida, innovaciones nutricionales y 
mejoras en la vigilancia antenatal, los límites de via-
bilidad en los neonatos prematuros extremos se han 
extendido hacia la semana 24 de gestación y con pesos 
menores a 400 g.

Ciertos señalamientos valen la pena sobre la mor-
bilidad descrita en este estudio; por ejemplo, la HIV. El 
tipo más frecuente de HIV en nuestra población fue el 
grado IV según la clasificación de Papile, al respecto, 
en una publicación del INPER reporta que los neonatos 
con peso menor de 1,000 g tienen un riesgo 5.75 veces 
mayor de padecer HIV grado III y IV.8

Por otro lado, en el presente estudio se identificó que 
en el 25% de los RN estudiados (Tabla 1) se detectó reti-
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Figura 1: Distribución por semanas de gestación al nacimiento 
de los 52 prematuros < 1,000 g.
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nopatía del prematuro, predominando el grado I (69%), 
muy similar a otros reportes (hasta 28% en prematuros 
<1,500 g). Señalamos que el 100% de los pacientes de 
esta serie respondió al tratamiento con antiangiogénico 
y/o láser; ninguno requirió tratamiento quirúrgico. 

Sobre enterocolitis necrosante, se ha descrito que 
hasta en el 42.1% de los neonatos con peso < 1,000 g 
la llegan a presentar; en nuestro estudio la incidencia 
fue de 19.2%. 

En cuanto a la mortalidad, en nuestro estudio 20 
pacientes con PEBN fallecieron, con lo cual la tasa de 
mortalidad fue del 38.4%, siendo una tasa mayor a la 
descrita en países industrializados, donde se reportan 
cifras de mortalidad de 15%. Sin embargo, esta cifra 
debe ser apreciada de acuerdo con el contexto de nues-
tra institución. El protocolo institucional consiste en 
concentrar a las pacientes embarazadas de muy alto 
riesgo en instituciones de tercer nivel, en las cuales 
cuenten con infraestructura tecnológica adecuada, 
además de una estricta vigilancia antenatal, el uso de 
esteroides antenatales y la administración oportuna 
de surfactante exógeno. 

Dado lo anterior, la tasa de mortalidad puede con-
trastarse con otros ejemplos de hospitales similares. 
En México, en el Instituto Nacional de Perinatología 
(INPER), la mortalidad fue de 39% durante el año 
2007 y de 45% en 2008. 10 Mientras que en Chile 
con una mortalidad del 41.1% para neonatos con 
peso entre 500 y 1,000 g.11 La práctica privada en 
México también ha reportado datos de mortalidad; 
en el 2010 se describe que, de 50,823 nacimientos 
totales, 158 fueron PEBN, y que la mortalidad en este 
grupo disminuyó conforme los avances tecnológicos 
diagnósticos y terapéuticos se implementaron: para 
los neonatos entre 501-750 g fue de 88.9% ( periodo 
1985-1989) a 55.6% (periodo 1999-2005) y para los 
neonatos entre 751-1,000 g disminuyó de 50 a 5.3%, 
respectivamente. 9 

Con respecto a las causas de mortalidad, en 
la India, un estudio que incluyó 255 neonatos con 
PEBN reveló que las principales causas de morta-
lidad fueron sepsis (46%), asfixia perinatal (20%) y 
hemorragia pulmonar (19%).12 Esta información, si 
bien es parecida, difiere a la presenta serie ya que 
la principal causa fue la hemorragia pulmonar y la 
sepsis en segundo lugar.
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Resumen

Objetivo: Validar una escala para evaluar el estilo de vida 
de adolescentes mexicanos. Material y métodos: Parti-
ciparon 523 adolescentes (49% mujeres y 51% hombres) 
con edades entre 11 y 15 años. Se diseñó una escala con 
reactivos de tipo Likert de 5 puntos (0-4), que consta de seis 
dimensiones: 1) alimentación, 2) actividad física, 3) estado 
emocional, 4) relaciones sociales (familia, amigos y escuela), 
5) toxicomanías y 6) salud (prevención de enfermedades y 
sexualidad). El instrumento fue desarrollado por un grupo 
multidisciplinario; en este estudio se evaluó la consistencia 
interna mediante alfa-Cronbach. Resultados: Se determinó 
que el instrumento tiene consistencia interna satisfactoria, 
tanto de manera global (alfa-Cronbach = 0.75), como en 
cada una de sus dimensiones (alfa-Cronbach 0.68 - 0.85). 
Por análisis factorial se confirmaron las seis dimensiones. Sin 
embargo, se observó que a mayor edad los valores obtenidos 
cambian, dado por el aumento de las conductas de riesgo. 
Conclusiones: Esta escala tiene propiedades psicométricas 
adecuadas para la evaluación del estilo de vida adolescente, 
pero se requiere mayor investigación para comprobar su 
verdadera utilidad.

Palabras clave: Estilo de vida, adolescentes, escala, vali-
dación, confiabilidad.

Abstract

Objective: To validate a scale to assess the lifestyle of 
Mexican adolescents. Material and methods: In this cross-
sectional study, 523 adolescents (49% women and 51% men) 
with ages between 11 and 15 years participated. A lifestyle 
scale was designed with 5-point Likert items (0-4), consisting 
of six dimensions: 1) Food, 2) Physical activity, 3) Emotional 
state, 4) Social relationships (family, friends and school), 
5). Drug addiction and 6) Health (disease prevention and 
sexuality). The scale was developed by a multidisciplinary 
group; In this study, internal consistency was assessed 
using Cronbach’s alpha. Results: It was determined that 
the instrument has satisfactory internal consistency, both 
globally (Cronbach alpha = 0.75) and in each of its dimensions 
(Cronbach alpha 0.68 to 0.85). The six dimensions were 
confirmed by factor analysis. However, it was observed that 
at higher adolescent age the values obtained changed, given 
by the increase in risk behaviors. Conclusions: This scale 
has adequate psychometric properties for the evaluation of 
the adolescent lifestyle, but more research is required to 
prove its usefulness.

Keywords: Lifestyle, adolescents, scale, validation, reliability.
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Introducción

La estrategia PREVENIMSS incluye programas 
integrados de salud para cada grupo etario; ha sido 
diseñada por el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) en México desde 2001. Entre los objetivos de 
esta estrategia se incluye: mejorar la calidad de vida 
de los derechohabientes, optimizando su conocimiento 
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sobre el cuidado de su salud para la prevención de 
enfermedades crónicas y fomentar una participación 
activa y corresponsable entre los derechohabientes y el 
personal sanitario en el cuidado de la salud.1-3

El presente estudio se deriva de la estrategia JU-
VENIMSS,4 la cual atiende adolescentes entre 10 y 19 
años, desde 2013, en una Unidad de Medicina Familiar 
del IMSS y dos secundarias del Estado de México, con 
la colaboración de la Facultad de Estudios Superiores 
Iztacala (FESI) de la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM). El objetivo de JUVENIMSS es 
elevar la calidad de vida de los derechohabientes, mejo-
rando su estilo de vida para la prevención de conductas 
de riesgo y enfermedades crónicas. 

La estrategia JUVENIMSS es multidisciplinaria, 
en ella participan médicos, nutriólogos, enfermeras, 
trabajadores sociales, activadores físicos y psicólogos. 
Ha sido diseñada para que, mediante la conformación 
de un equipo multiprofesional, se capacite a grupos 
de jóvenes, que a su vez serán promotores de salud 
con otros jóvenes, bajo la supervisión del equipo mul-
tidisciplinario. Se emplean grupos psicoeducativos y 
estrategias lúdicas que abordan las siguientes temá-
ticas:4 1. Bienvenida y presentación (expectativas del 
curso, temas a tratar y acciones preventivas integrales 
–API–); 2. Pasos por la salud (alimentación saludable 
–plato del buen comer–, actividad física y consumo de 
agua); 3. Conocimiento de sí mismo y manejo de senti-
mientos (autoestima, valores y comunicación); 4. Toma 
de decisiones y pensamiento crítico (salud sexual, salud 
reproductiva, prevención de embarazo, plan de vida) 
y 5. Relaciones interpersonales (violencia, adicciones 
y accidentes).

Los temas que incluye la estrategia están relaciona-
das con las necesidades fundamentales de este grupo. 
Se pretende ofrecer a los adolescentes un servicio de 
salud preventivo adecuado a sus intereses, ya que su 
grupo etario se caracteriza por no asistir a servicios 
preventivos de manera cotidiana.5

En 2016, el IMSS indicó que 18.4% de derechoha-
bientes son adolescentes varones y 17.06% son mujeres 
entre 10 y 19 años.2 En años recientes, los problemas 
de salud en jóvenes van en aumento; por ejemplo, 
México se ha convertido en el país con mayor número 
de embarazos adolescentes y con mayor índice de obe-
sidad; asimismo, se ha identificado que los pacientes 
infectados con VIH SIDA han sido contagiados en la 
adolescencia.6 

Los problemas señalados se pueden asociar, en 
buena medida, a los estilos de vida de las personas, lo 
que pone de manifiesto la necesidad de incidir en la 

prevención de manera multidisciplinaria y sistemática, 
mediante intervenciones, pero donde el seguimiento es 
indispensable para verificar su efectividad. Sin embar-
go, existen pocos instrumentos que permitan identificar 
los cambios en los estilos de vida de los adolescentes. 
Entre los instrumentos más utilizados está el Fantastic, 
elaborado en el Departamento de Medicina Familiar de 
Canadá y validado para población mexicana adulta;7,8 
sin embargo, no se tiene referencia de alguna versión 
para adolescentes. De tal modo que el objetivo de esta 
investigación fue validar un instrumento que permita 
evaluar el estilo de vida de los adolescentes, como in-
dicador de salud que ayude a evaluar intervenciones 
orientadas a la prevención de conductas de riesgo.

Material y métodos

Participantes: fueron 523 adolescentes (49% mujeres 
y 51% hombres) de una escuela secundaria del Estado 
de México con edades entre 11 y 15 años (promedio = 
12.5; desviación típica [DT] = 1.34).

Escenario: aulas de dos secundarias del Estado 
de México. Las evaluaciones fueron realizadas por los 
profesores-tutores de cada grupo, capacitados por per-
sonal del proyecto de enfermedades crónicas y asistidos 
por un pasante de psicología.

Instrumento: se diseñó una escala con reactivos 
de tipo Likert de 5 puntos (0-4), valor medio de 2, a 
mayor puntaje obtenido mejor estilo de vida. Valores 
entre 0 y 1 indican un estilo de vida mórbido, el valor 
2 indica un estilo de vida moderadamente saludable 
y entre 3 y 4 se denomina un estilo de vida saludable. 
Consta de seis dimensiones para evaluar el estilo de 
vida: 1. Alimentación, 2. Actividad física, 3. Estado 
emocional, 4. Relaciones sociales (familia, amigos y 
escuela), 5. Toxicomanías y 6. Salud (prevención de 
enfermedades y sexualidad).

Procedimiento

Diseño del instrumento: se diseñó una versión pre-
liminar de la escala compuesta por 60 ítems, la cual 
se aplicó a una muestra de 100 estudiantes de nivel 
secundaria de edades entre 11 y 15 años (promedio = 
12.5; DT = 1.3) con la finalidad de analizar la redacción, 
así como la relación ítem-escala. Se estableció como 
valores adecuados de saturación los ≥ 0.40. Se elimina-
ron los reactivos que no cumplieron con los requisitos. 

Un equipo multiprofesional conformado por per-
sonal de psicología, medicina, nutrición, enfermería, 
trabajo social y profesores de secundaria analizaron la 
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validez (teórica, de constructo y apariencia), quedando 
la versión final compuesta por 40 ítems.

Trabajo en campo: se tramitó con las autoridades 
el ingreso a la institución. Se dio una charla informativa 
a los profesores sobre la estrategia JUVENIMSS y la 
importancia de evaluar el estilo de vida en los adoles-
centes. Se aplicó el instrumento después de obtener el 
consentimiento y asentimiento informado (donde se 
incluyeron aspectos de confidencialidad y anonimato), 
firmado por sus padres o tutores y los adolescentes, 
respectivamente.

Análisis estadístico: los datos se presentan con fre-
cuencia simple y porcentajes para las variables cualitati-
vas; las cuantitativas con promedio y DT. La evaluación 
de la confiabilidad del instrumento fue mediante alfa de 
Cronbach. La estructura interna se estudió mediante 
análisis factorial con el método de componentes princi-
pales con rotación varimax y normalización de Kaiser, 
se prefijaron los factores de uno a seis para verificar la 
mejor solución factorial, y se consideraron los valores 
de saturación ≥ 1. Con análisis de varianza (ANOVA) 
se compararon las diferencias del estilo de vida y en los 
tres grados de la educación secundaria. 

Resultados

Las características de los participantes se describen 
en la Tabla 1, donde se puede observar que el sexo y 

el grado escolar tienen una distribución homogénea, 
que sólo 11% suele padecer alguna enfermedad respi-
ratoria, alérgica o gástrica. Respecto a la cobertura de 
seguridad pública, el 86.6% la tiene; sólo 13.4% asiste 
a un médico particular y 29.1% no saben, pues nunca 
visitan al médico.

Al analizar la distribución porcentual del estilo de 
vida, los resultados del instrumento revelaron que 64% 
de los adolescentes tienen un estilo de vida moderada-
mente saludable en la escala total, es decir, viven con 
factores de riesgo y sólo 23% tiene un estilo saludable, 
el restante 13% tiene un estilo de vida mórbido. 

En cuanto a los resultados en las dimensiones del 
instrumento (Tabla 2), los puntajes más bajos se obser-
varon en actividad física y estado emocional, luego en 
alimentación y relaciones sociales, mientras que las de 
valores más elevados son las toxicomanías y salud, lo 
cual indica que los adolescentes, en general, presentan 
pocos problemas de toxicomanías, mostrando una salud 
física y sexual adecuada. 

Los valores alfa de Cronbach total (0.75) y por 
dimensión (0.85) fueron satisfactorios, excepto en las 
dimensiones de toxicomanías y salud general (0.68 y 
0.69, respectivamente), lo que se atribuye a polariza-
ción de los resultados, pues 72% de los adolescentes 
afirman no tener vida sexual activa y más del 85% 

Tabla 1: Características generales de los 523 
adolescentes a quienes se aplicó 

instrumento estilo de vida.

Variables Porcentaje

Sexo Femenino
Masculino

49.0
51.0

Grado académico 
de secundaria

Primero
Segundo
Tercero

34.0
36.0
30.0

Enfermedades Ninguna
Respiratorias y 
alérgicas
Gástricas

89.0
8.9

2.1
Seguridad social IMSS 35.0

ISSSTE 8.5
ISSEMyM 6.0
Seguro Popular 8.0
Seguro particular 13.4
No sabe 29.1

Tabla 2:  Evaluación de la confiabilidad en cada 
dimensión del instrumento, mediante alfa-Cronbach.

Dimensiones No. de ítem

Promedio 
(DT) 

N = 523
Alfa 

Cronbach

1. Alimentación 1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 10

2.1 (0.48) 0.85

2. Actividad física 11, 12, 13, 
14, 15

1.9 (0.62) 0.85

3. Estado emocional 16, 17, 18, 19, 
20, 21, 22, 23

1.8 (0.61) 0.85

4. Relaciones socia-
les (familia, amigos, 
escuela)

24, 25, 26, 
27, 28

2.5 (0.58) 0.85

5. Toxicomanías 29, 30, 31, 32 3.5 (0.6) 0.69
6. Salud (prevención 
de enfermedades y 
sexualidad)

33, 34, 35,36, 
37, 36, 39, 40

4 (0.6) 0.68

Total Estilo de Vida 3.2 (0.3) 0.75

DT: desviación típica.
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niegan consumir tabaco o alcohol y el 93% negó con-
sumir drogas.

También se analizó la diferencia en el estilo de vida 
de acuerdo con el grado académico (Tabla 3), y se ob-
servaron diferencias significativas entre los grados en 
las dimensiones de alimentación, estado emocional y 
toxicomanías, constatando que conforme mayor edad, el 
estilo de vida es menos saludable. Respecto a la última 
dimensión, se observó que entre 7% y 30% de los ado-
lescentes informaron alguna toxicomanía (más de dos 
copas de alcohol en fiestas, beber alcohol más de una vez 
a la semana o consumo de tabaco o droga), mostrándose 
mayores porcentajes conforme van haciéndose mayores.

Mediante la extracción de componentes principales 
varimax se corroboraron las seis dimensiones, con una 
varianza explicada de 70%. Las seis dimensiones se 
agrupan de la manera esperada; sin embargo, se observan 
algunas saturaciones en dos dimensiones que llaman la 
atención, por ejemplo, las comunalidades encontradas 
entre alimentación y relaciones sociales, actividad física 
y estado emocional, así como las de estado emocional 
con actividad física y alimentación (datos no mostrados). 

En el Anexo 1. se presenta el instrumento completo 
que los adolescentes contestaron.

Discusión

Existe un gran número de estudios que indican los 
problemas que se presentan en la adolescencia; sin em-

bargo, se ha dado poca atención a evaluar con precisión 
dónde están fallando las estrategias de intervención 
y más aún de prevención, de tal modo que cobra gran 
importancia evaluar los estilos de vida en adolescentes. 

En este estudio, la validación del instrumento 
mostró que éste es adecuado y útil; sin embargo, aún 
se puede mejorar la fiabilidad del mismo en las dimen-
siones que presentaron valores de alfa de Cronbach < 
0.85. Se analizó la baja consistencia interna de estas 
áreas y se consideró que debido a que los adolescentes 
entre 11-15 años tienen gran cantidad de las respues-
tas, éstas se vieron polarizadas, pues la gran mayoría 
negó tener vida sexual activa o haber consumido tóxi-
cos. Por tanto, actualmente se trabaja en un formato 
escalable por edades que proporcione puntos de corte 
adecuados a la población. Respecto a las comunali-
dades encontradas en el instrumento, es interesante 
ver cómo éstos coinciden con datos informados en 
la literatura entre aspectos nutricionales, estado de 
ánimo y actividad física, pues se ha observado que los 
jóvenes que presentan trastornos alimentarios suelen 
tener trastornos en sus relaciones sociales, con estados 
emocionales negativos como el enojo, estrés y con su 
salud en general.9,10 Así también, la actividad física 
está relacionada con estados emocionales. 

Estos resultados confirman la realidad actual de 
nuestro país, donde programas preventivos tienen que 
iniciarse en etapas tempranas y dirigirse de manera 
multidisciplinaria al control emocional, orientación 

Tabla 3: Comparación del estilo de vida por grado académico.

Año secundaria

Primero 
N = 183

Segundo 
N = 177

Tercero 
N = 163 N = 523

Dimensiones Promedio (DT) Promedio (DT) Promedio (DT) Promedio (DT) ANOVA (F)

Alimentación 2 (0.67) 1.8 (0.98) 1.5 (0.64) 2 (0.65) 11.07*

Actividad física 2.3 (0.59) 2 (0.46) 1.8 (0.54) 2.1 (0.54) —

Estado emocional 2.4 (0.46) 2 (0.82) 1.7 (0.45) 2.3 (0.63) 12.41*

Relaciones sociales 2.2 (0.38) 1.9 (0.51) 1.6 (0.67) 1.9 (0.29) —

Toxicomanías 3.7 (0.54) 3.5 (0.56) 3.3 (0.58) 3.8 (0.39) 10.18*

Salud 3.6 (0.36) 3.6 (0.64) 3.4 (0.46) 3.5 (0.55) —

Total de Estilo de Vida 85.82 82.47 82.36 3.5 (0.35) 10.177*

*p < 0.05. DT: desviación típica.
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nutricional y a la promoción de la actividad física.11,12 
La adolescencia es una etapa que implica cambios y la 
búsqueda de independencia de la familia; no obstante, 
se debe procurar que los adolescentes conozcan y se 
incluyan en programas preventivos como JUVENIM-
SS. Se espera que al disminuir los factores de riesgo 
en la adolescencia como consumo de alcohol, actividad 
sexual sin protección, obesidad, sedentarismo, nutri-
ción inadecuada, trastornos de conducta, entre otros, 
se contribuirá a tener nuevas generaciones de adultos 
y adultos mayores más saludables.

Conclusiones

Mediante este estudio se ha observado que, en gene-
ral, los adolescentes tienen estilos de vida saludables; 
sin embargo, presentan prácticas de riesgo (actividad 
sexual temprana y toxicomanías o alcohol) conforme 
van creciendo. El instrumento que se desarrolló para 
evaluar el estilo de vida de adolescentes tiene validez 
aparente, de contenido y constructo, pero es necesario, 
en futuras investigaciones, adaptarlo a la edad de los 
adolescentes para tener información más precisa.
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No. Ítem

1 Consumo 5 frutas y/o verduras al día. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
2 A pesar de sentirme satisfecho, pido que me sirvan más 

comida.
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

3 Agrego más AZÚCAR de la que ya tienen mis alimentos o 
bebidas.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

4 Como alimentos chatarra durante el día (frituras, galletas o 
pan dulce).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

5 Por lo menos me alimento 3 veces al día (desayuno comida 
y cena al día).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

6 Consumo más de 3 porciones de carbohidratos al día (pan, 
tortilla, cereales, galletas, etc.).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

7 Consumo al menos 3 porciones de proteínas al día  (huevo,  
res, cerdo, pescado, pollo, etc.).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

8 Bebo al menos 5 vasos de agua simple al día (además del 
té, agua de frutas, refresco, café, jugo, etc.).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

9 Consumo más de 1 bebida con alto contenido de azúcar al 
día (chocolate, refrescos, jugos, etc.).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

10 Consumo alguna sustancia estimulante (café, refrescos de 
cola, bebidas energéticas o medicamentos con cafeína) 
para tener más energía.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

11 Cuando estoy en la escuela, hago activación física, más de 
3 veces a la semana.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

12 Practico algún deporte en mi tiempo libre (natación, futbol, 
danza, etc.).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

13 En mi tiempo libre, suelo revisar mis redes sociales, ver 
televisión o jugar videojuegos más de 3 horas diarias.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

14 En mi tiempo libre, suelo leer o realizar alguna actividad 
artística (pintar, dibujar, tocar algún instrumento, etc.).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

15 Realizo algún deporte de alto riesgo (patineta, parkour 
-Trepar y saltar por muros haciendo acrobacias-, otro).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

16 Me enojo con facilidad. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
17 Tengo cambios repentinos de humor (de triste a feliz, de 

feliz a enojado, etc.).
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

18 Me he sentido enfermo y/o sin energía en las últimas 
semanas.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

19 Siento que mis habilidades no son reconocidas o valoradas 
como quisiera.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

20 Suelo pensar que en el futuro nada me saldrá bien ni de la 
forma que yo quiero.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

Anexo 1. Versión final del instrumento para evaluar 
el estilo de vida de los adolescentes. 

INSTRUCCIONES: Se te presentarán diferentes afirmaciones sobre tu estilo de vida, contesta sinceramente, 
no existen respuestas correctas o incorrectas. Marca con una X lo que consideres que mejor describe tu compor-
tamiento cotidiano.

Si has entendido las instrucciones puedes comenzar, si no, pide al aplicador aclarar tus dudas.
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No Ítem

21 Me he sentido tenso, nervioso o estresado en las últimas 
semanas.

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

22 Soy atractivo(a) para los demás. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
23 Expreso mis sentimientos con facilidad. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

24 Cuando tengo algún problema, recurro a mi familia. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
25 Mi familia se interesa por mi bienestar físico. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
26 Siento que mi familia me apoya en las decisiones que tomo. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
27 Estoy satisfecho con mis relaciones sociales con ami-

gos,  compañeros y profesores.
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

28 Sufro algún tipo de violencia en mi casa o en la escuela 
(gritos, insultos, burlas, golpes).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

Si has fumado, tomado alcohol o probado alguna droga pasa a la pregunta 29
Si NUNCA has fumado, tomado alcohol o probado alguna droga pasa a la pregunta 33
29 En fiestas tomo más de 2 bebidas con alcohol (vasos de 

cerveza, cubas, bebidas preparadas).
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

30 Fumo. Algunas veces Casi siempre Siempre
31 Consumo bebidas alcohólicas más de 1 vez a la semana. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
32 Consumo drogas (marihuana, cocaína, inhalantes, cristal, 

heroína, etc.).
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

33 Estando sano, asisto a realizarme chequeos médicos 
preventivos (con médico familiar o pediatra, dentista, 
optometrista, etc.).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

34 En mi familia tomamos medidas generales de salud (despa-
rasitación, vacunación, etc.).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

35 Suelo dormir menos de 7 horas diariamente. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
36 Consumo proteínas en polvo, anfetaminas o medicamentos 

para controlar mi peso.
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

37 Consulto con mis maestros y/o padres información acerca 
de métodos anticonceptivos y enfermedades de transmisión 
sexual (ETS).

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

Si YA HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES, pasa a la pregunta 38, si no es así, entrega el cuestionario al aplicador.  
38 Utilizo algún método anticonceptivo al tener relaciones 

sexuales.
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

39 Utilizo CONDÓN en mis relaciones sexuales. Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
40 Tengo más de una pareja sexual. Nunca Casi nunca Casi siempre Siempre
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Resumen

Introducción: La varicela es una enfermedad altamente con-
tagiosa causada por el virus varicela zóster y está difundida 
mundialmente. A pesar de la percepción de que se trata de 
una enfermedad pediátrica benigna, se esperan complica-
ciones en alrededor de 2 a 5%. La implicación neurológica 
puede variar de meningitis aséptica a encefalitis. Los virus 
son los agentes infecciosos más comunes asociados con la 
encefalitis aguda, de los cuales el 22% ocurre debido a va-
ricela. Objetivo: Informar el caso de varicela en un paciente 
de siete años que desarrolló un cuadro de encefalitis aguda. 
Descripción del caso: Paciente admitido en urgencias por 
historia de lesiones de piel vesicular-pápulo-costrosas en 
cara, tronco y miembros. Tres días después, el paciente 
evolucionó con postración, alteración del estado de alerta, 
somnolencia y vómito. La terapia establecida fue con aciclovir 
endovenoso, con lo cual mejoraron los síntomas neurológicos 
y las lesiones de piel. Conclusiones: Todo paciente con 
varicela debe ser evaluado cuidadosamente en búsqueda de 
posibles complicaciones, incluyendo las neurológicas para 
que, en su caso, sea detectado a tiempo y ofrecer tratamiento 
específico y evitar mayor daño.

Palabras clave: Varicela, encefalitis, niño, virus varicela-
zóster.

Abstract

Introduction: Varicella o chickenpox is a highly contagious 
disease. Varicella is spread worldwide and is caused by the 
varicella zoster virus. Despite the perception that it is a benign 
pediatric disease, complications are expected in about 2 to 
5%. The neurological involvement may vary from aseptic 
meningitis to encephalitis. Viruses are the most common 
infectious agents associated with acute encephalitis, of 
which 22% occur due to chickenpox. Objective: To report 
a varicella case of a seven-year-old male patient who 
developed acute encephalitis. Case description: A seven-
year-old patient admitted to the emergency department due 
to a history of vesicular-papule-crusted skin lesions on the 
face, trunk and limbs. Three days later, the patient evolved 
with prostration, altered alertness, drowsiness and vomiting. 
The established therapy was with intravenous acyclovir, 
resulting in improvement of neurological symptoms and skin 
lesions. Conclusions: Every patient with chickenpox should 
be carefully evaluated for possible complications, including 
the neurologicals. Where appropriate, timely detection will 
help to offer specific treatment to avoid further damage.

Keywords: Varicella, encephalitis, child, varicella-zoster 
virus.
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Introducción

La varicela es causada por un virus de la familia Her-
pesviridae. Es altamente contagiosa, con una incidencia 
anual de 26 a 61 casos por cada 1,000 individuos no 
vacunados; generalmente tiene una evolución benigna, 
pero puede tener complicaciones derivadas del propio 

virus o por infecciones bacterianas secundarias en 
pacientes con alteraciones de inmunidad y también 
en individuos inmunocompetentes.1 La varicela es 
una de las enfermedades infecciosas más comunes con 
distribución mundial. De acuerdo con un documento de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) se estima 
que la carga anual global es de 140 millones de casos. 
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En general, el cuadro clínico en los niños es benigno, 
pero puede haber presentaciones graves.2

El término “encefalitis” corresponde a una infla-
mación del parénquima cerebral causada por enfer-
medades infecciosas y no infecciosas. Los virus son 
los agentes infecciosos más comunes asociados con la 
encefalitis aguda. Los síntomas cardinales y los signos 
de encefalitis viral aguda son fiebre, alteraciones del 
estado de alerta, cefalea, déficit neurológico focal y 
convulsiones.3 Datos recientes sugieren que las compli-
caciones del sistema nervioso central (SNC) causadas 
por la reactivación del virus varicela zóster (VZV) son 
más comunes de lo que se pensaba. El VZV es el tercer 
agente causal más frecuente de la meningitis viral, 
después del enterovirus y el virus del herpes simple 
tipo 2, con una frecuencia que va de 5 a 29%.4

El diagnóstico definitivo puede establecerse sólo 
después de la observación microscópica del tejido cere-
bral, por lo que en la práctica se basa en la correlación 
de datos clínicos y de los exámenes complementarios 
de diagnóstico: examen del líquido cefalorraquídeo 
(LCR), electroencefalograma (EEG) y por imagen de 
resonancia magnética (IRM). Los agentes virales aso-
ciados a encefalitis más importantes en todo el mundo 
son los virus del herpes y los arbovirus. En los países 
desarrollados, el VZV es responsable de hasta 22% de 
los casos pediátricos.3,5

En términos generales, se esperan complicaciones 
entre 2 y 5% de todos los casos de varicela. Las afec-
ciones al SNC pueden variar de meningitis aséptica a 
encefalitis.6 Con base en los datos de la literatura, es 
raro el reporte de pacientes con encefalitis relacionada 
al VZV, por lo que se presenta el caso de un paciente 
escolar de siete años que fue identificado en Brasil.

Presentación del caso

Paciente masculino, de siete años de edad, originario y 
residente en Macaé, Río de Janeiro, quien fue admitido 
en el servicio de urgencias pediátricas del Hospital 
Público de Macaé (HPM). El cuadro clínico tenía tres 
días de evolución con lesiones de piel vesicular-pápulo-
costrosas en cara, tronco y miembros, acompañadas 
de disminución del apetito y fiebre hasta de 40 oC. Al 
momento de la hospitalización, el paciente no tenía 
vómitos, tos, diarrea u otra sintomatología.

En el examen físico, el paciente tenía fiebre, se 
observaban lesiones de piel vesiculares en diferentes 
etapas, pruriginosas y difusas, distribuidas en cara 
y pabellón auricular izquierdo, algunas de las cuales 
parecían estar impegitinizadas. Así, ante la sospecha de 

varicela infectada, el paciente fue aislado en una sala 
pediátrica y se inició oxacilina por vía oral, además de 
baños con permanganato de potasio. En ese momento 
no se consideró necesario el uso de aciclovir.

Al segundo día de internación, el paciente tuvo un 
episodio de vómito por la mañana, manteniendo fiebre 
alta e inapetencia. En el cuarto día, evolucionó con 
postración, alteración del estado de alerta, somnolencia 
excesiva, seguido de episodios de vómito. Se planteó 
la hipótesis de encefalitis y se solicitó tomografía com-
putarizada (TAC) y toma de LCR. En la TAC no se 
apreciaron cambios. Mientras que el LCR se observó 
como agua de roca, 10 cel/mm3, siendo 100% mono-
nucleares; las concentraciones de glucosa y proteínas 
fueron normales. Los cultivos negativos. Cabe señalar 
que no hubo búsqueda en el LCR de anticuerpos para 
varicela, por falta de recursos.

Ante los datos de los exámenes clínicos, en los 
resultados de los exámenes de imagen y de labora-
torio así como en la forma rápida de evolución de la 
sintomatología, se concluyó el diagnóstico de varicela 
complicada con encefalitis aguda; por lo que se agregó 
al tratamiento aciclovir endovenoso 500 mg/m2 de su-
perficie corporal cada 8 h. La terapéutica se mantuvo 
por otros tres días con la desaparición de la fiebre y de 
las manifestaciones neurológicas en el quinto día de 
hospitalización.

El paciente recibió alta hospitalaria al séptimo 
día, dada la mejoría de los síntomas. No se observaron 
secuelas neurológicas durante o al egreso del hospital. 

Discusión

El VZV es ubicuo en todo el mundo. La infección inicial 
con VZV resulta en varicela, que normalmente se obser-
va en niños de uno a nueve años de edad. La varicela 
puede afectar cualquier órgano y las complicaciones 
hematológicas, neurológicas, respiratorias, cutáneas, 
hepáticas, gastrointestinales, urinarias y óseas son las 
más frecuentes. En la mayoría de los climas templados, 
más del 90% de las personas son infectadas antes de la 
adolescencia. En realidad, la mayoría de los casos de 
enfermedades del SNC durante la infección por VZV 
son secundarios a la inflamación en vasos endoteliales 
cerebrovasculares y / o infección de células coroideas. 
Así, se prefiere el término vasculopatía cerebral VZV 
en lugar de encefalitis VZV.2-4

El LCR muestra una pleocitosis que se extiende des-
de 7 a 260 leucocitos/mm3, y niveles totales de proteína 
normales o discretamente elevados (máximo de 76 mg/
dL). El nivel de glucosa es normal en la mayoría de los 
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casos.3 Estos datos corroboran los valores encontrados 
en el LCR de nuestro paciente.

De acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad 
de Enfermedades Infecciosas de Pediatría y la Sociedad 
Portuguesa de Neurología, la encefalitis puede ser de 
dos tipos. Primaria: enfermedad del SNC con invasión 
directa y la replicación del agente infeccioso en el SNC 
que alcanza predominantemente la sustancia gris. 
Puede identificarse el agente en el SNC. Postinfecciosa 
o parainfecciosa: ocurre después o asociada con otra 
enfermedad infecciosa o vacunación, por una respues-
ta inmunológica que alcanza predominantemente la 
sustancia blanca con alteraciones de la mielina. No se 
identifica el agente en el SNC. Corresponde aproxima-
damente a una tercera parte de los casos de encefalitis 
aguda.5

Ratola et al. en un estudio retrospectivo con una 
muestra de 112 niños hospitalizados por varicela 
de un día a 10 años de edad (mediana: 22 meses), 
concluyeron que las complicaciones asociadas con la 
varicela fueron la razón más frecuente de admisión 
en 76% (n = 81) de los pacientes. De éstas, la mayoría 
correspondió a infecciones cutáneas (56.8%), seguido 
de las complicaciones respiratorias y neurológicas en 
el mismo porcentaje (14.8%). De los 12 pacientes con 
complicaciones neurológicas, solamente cuatro niños 
presentaron encefalitis.6 Al igual que el paciente que 
presentamos, ningún niño del estudio de Ratola et al. 
se inmunizó contra el VZV.

En otro caso reportado, Lizarazo y col. describen a 
un hombre de 44 años, previamente sano, con varicela, 
trombocitopenia grave, manifestaciones hemorrágicas 
en mucosas y una extensa hemorragia cerebral en el 
hemisferio derecho. Su tratamiento incluyó transfusión 
de plaquetas y altas dosis de esteroides. El paciente 
mejoró, aunque persistieron la hemianopsia homónima 
izquierda y la epilepsia tratada con medicación.7 En el 
estudio de Yucumá-Gutiérrez y colaboradores se des-
criben pacientes diagnosticados con mielitis transversa 
(MT) en la ciudad de Neiva, Huila, Colombia, entre 
los años 2007 y 2012. En 33.3% (n = 7) de los casos fue 
posible determinar el agente etiológico, de los cuales 
dos casos fueron por herpes simple tipo I y otros dos 
casos por varicela zóster.8 

Con relación a las complicaciones neurológicas, 
Daniel Delagnelo Baby presenta en su tesis un estudio 
descriptivo con pacientes menores de 15 años de edad 
internados en el Hospital Infantil Joana de Gusmão, en 
Florianópolis, Santa Catarina, Brasil con diagnóstico 
clínico de varicela, en un periodo de cinco años. Según 
el autor, la incidencia de complicaciones neurológicas 

asociadas con la varicela se estima de uno a tres en cada 
10,000 casos de la enfermedad, la encefalitis correspon-
de a uno de cada 4,000 casos de varicela. En su estudio 
con 178 pacientes, dos presentaron encefalitis (1.1%).9

Anjos y su grupo, en un estudio de tipo descriptivo 
realizado en 2005 en el Hospital Universitario Oswaldo 
Cruz en Brasil, reportaron que de 255 pacientes con 
varicela, las complicaciones neurológicas se presen-
taron en seis casos (3.4%), entre ellos cinco casos de 
encefalitis.10

En Portugal, Fernandes y su grupo en un análi-
sis retrospectivo de los expedientes clínicos de niños 
internados entre enero de 2000 y diciembre de 2007, 
con diagnóstico de varicela en el Hospital Pediátrico de 
Coimbra, identificaron en el servicio de urgencia 3,191 
niños con varicela, de los cuales 61 (1.9%) fueron inter-
nados. Entre las complicaciones, las del tipo neurológico 
corresponden a 24.5%, y fueron representadas por siete 
casos de convulsiones febriles, cuatro de cerebelitis, 
uno de encefalitis y un caso con crisis convulsivas.11

Según Katia Abarca Villaseca, médica de la Unidad 
de Infectología del Departamento de Pediatría de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile en Santiago, 
en su revisión acerca del tratamiento de varicela se-
ñala que el aciclovir está indicado en todos los sujetos 
con riesgo de desarrollar varicela complicada. Así, 
recomienda que los pacientes inmunocomprometidos 
deben ser tratados con aciclovir por vía parenteral, lo 
más precozmente posible, siendo máxima su eficacia 
si el tratamiento comienza antes de 24 a 48 horas de 
aparecer el exantema. La dosis recomendada es: 10 mg/
kg dosis cada ocho horas (30 mg/kg/día) o 500 mg/m2 de 
superficie corporal cada ocho horas (1,500 mg/m2 día), 
durante siete a 10 días por vía intravenosa. En niños 
es posible cambiar a aciclovir oral después de dos días 
de evolución sin aparición de nuevas lesiones.12 A pesar 
de que la terapia con aciclovir no está indicada ruti-
nariamente en niños inmunocompetentes, en el caso 
que reportamos se decidió iniciar aciclovir tomando en 
consideración la edad del niño, la sobreinfección de la 
varicela infectada y las alteraciones neurológicas, a fin 
de evitar consecuencias mayores.

Todos los pacientes con varicela deben ser evalua-
dos cuidadosamente para la detección oportuna de com-
plicaciones. En Brasil, es responsable de un promedio 
de 155 muertes por año, lo que representa casi una 
muerte cada dos días por la enfermedad, que genera 
un promedio de 34 admisiones por día. En la población 
de niños entre uno y cuatro años se reportó una media 
de nueve internaciones al día por la enfermedad. Este 
escenario nos lleva a creer que la varicela en países en 
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vías de desarrollo, asociada con factores como pobreza, 
desnutrición y falta de acceso a la asistencia médica, a 
menudo requiere hospitalización y puede resultar en 
muerte. Además, los costos indirectos de la enfermedad 
como la licencia del trabajo de los padres y los gastos 
del cuidador deben tenerse en cuenta. De esta forma, 
tanto en Brasil como en otros países en vías de desa-
rrollo parece estar justificada la vacunación universal 
contra la varicela.13,14
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Resumen

Objetivo: Mostrar el caso de un niño con enfermedad por 
arañazo de gato que tuvo una presentación atípica. Presenta-
ción del caso: Paciente de tres años y cinco meses de edad 
con fiebre elevada de más de tres semanas de evolución, 
acompañada de hiporexia y pérdida de peso. En la exploración 
física no se detectó alguna anormalidad, incluyendo adenopa-
tías o crecimiento visceral. Diversos estudios de laboratorio 
fueron negativos; en ultrasonido se detectaron abscesos en 
hígado y bazo, por lo que se inició tratamiento antimicrobiano. 
Ante la falta de respuesta, mediante interrogatorio dirigido, se 
detectó antecedente de arañazo de gato; se solicitaron anti-
cuerpos para Bartonella henselae, los cuales fueron positivos. 
Tras el inicio de tratamiento con azitromicina, rifampicina y 
gentamicina la evolución del paciente fue favorable. Conclu-
siones: Ante la presencia de un paciente con fiebre de origen 
desconocido, dentro de los diagnósticos diferenciales se debe 
considerar a la enfermedad por arañazo de gato.

Palabras clave: Enfermedad por arañazo de gato, fiebre de 
origen desconocido, niños.

Abstract

Objective: To describe the case of a child with cat-
scratch disease who had an atypical presentation. Case 
presentation: Three-year-old patient, with a high fever of 
three weeks of evolution, accompanied by hyporexia and 
weight loss. The physical examination did not detect any 
abnormality, including adenopathies or visceral growth. 
Various laboratory studies were negative; Ultrasound 
detected abscesses in the liver and spleen, so antimicrobial 
treatment was initiated. In the absence of a response, 
a history of cat scratch was identified through targeted 
interrogation; antibodies were requested for Bartonella 
henselae which were positive. After starting treatment with 
azithromycin, rifampin and gentamicin, the patient’s evolution 
was favorable. Conclusions: In the presence of a patient 
with fever of unknown origin should consider the diagnosis 
of cat-scratch disease, in the differential diagnosis.

Keywords: Cat scratch disease, fever of unknown origin, 
children.
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Introducción

La enfermedad por arañazo de gato (EAG) es causada 
por Bartonella henselae, bacilo Gram negativo pleo-
mórfico intracelular. Su principal reservorio es el gato 
doméstico, el cual se infecta a través de la mordedura 
de la pulga Ctenocephalides felis; la transmisión en hu-
manos se da por inoculación en la piel secundaria a un 

arañazo o mordedura de gato, o también directamente 
por mordedura del vector artrópodo.1,2

Dentro de las manifestaciones clínicas, el cuadro 
típico está caracterizado por la formación de la pápula 
o pústula de tres a ocho días después del arañazo en 
el sitio de la lesión, junto con una adenopatía regional 
crónica y solitaria que aparece dos semanas posteriores. 
También puede presentarse con manifestaciones me-
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nos frecuentes, en las cuales se incluye el compromiso 
extra-ganglionar, destacando la fiebre persistente.3

Se puede sospechar de la enfermedad cuando el 
paciente refiere algún contacto previo con un gato; sin 
embargo, el diagnóstico se realiza mediante la detección 
de anticuerpos anti-Bartonella henselae de tipo IgG e 
IgM mediante la inmunofluorescencia indirecta (IFI).4

En la literatura existen pocos reportes de casos 
clínicos pediátricos con manifestaciones atípicas, por 
lo que el objetivo es la presentación de un paciente 
preescolar en quien fue difícil llegar al diagnóstico de 
EAG, dado que solamente presentaba manifestaciones 
sistémicas.

Presentación del caso

Paciente masculino de tres años y cinco meses de edad 
que ingresa al Servicio de Emergencia del Hospital 
Belén de Trujillo, en Perú, por presentar fiebre de tres 
semanas de evolución caracterizada por picos febriles 
de hasta 39.9 oC, sin predominio horario, que al inicio 
cedía a antipiréticos como paracetamol. Además, el 
paciente tenía hiporexia, así como disminución de peso. 

A los seis días de iniciada la fiebre, es evaluado por 
médico particular, quien diagnostica faringoamigdalitis 
e indica amoxicilina más ácido clavulánico 50 mg/kg/
día por cinco días; por persistencia de fiebre al término 
del tratamiento acude al hospital, donde se decide su 
hospitalización para un mayor estudio. No refiere viajes 
en los últimos tres meses, ni contacto con pacientes 
con tuberculosis.

Al examen físico, el paciente se observó en regular 
estado general, eutrófico, febril, pálido +/+++, no pre-
sentaba adenopatías, faringe no congestiva y tampoco 
tenía hepatomegalia o esplenomegalia. 

Se solicitaron diferentes estudios durante su estancia 
hospitalaria para identificar posible causa de la fiebre. 
El hemograma completo reveló leucocitosis de 14.3 x 
103 con 69% de neutrófilos, 5% de abastonados, 64% de 
segmentados; el valor de proteína C reactiva fue de 34.85 
mg/L. El perfil hepático, perfil de coagulación, aglutina-
ciones para Salmonella, serología para toxoplasmosis, 
hepatitis, sífilis, monotest para virus de Epstein-Barr, 
examen de orina, urocultivo, así como el panel inmuno-
lógico resultaron negativos, lo mismo que PPD (3 mm). 

Al quinto día de hospitalización se solicita ecogra-
fía abdominal (Figuras 1 y 2), donde se evidencian 
múltiples microabscesos en hígado y bazo, por lo que 
se sospecha de etiología bacteriana. Además, se le 
realiza un aspirado de médula ósea (mielocultivo y 
mielograma). Se inicia antibiótico como terapia empíri-
ca, con ceftriaxona más metronidazol; tras tres días de 
tratamiento y persistencia del cuadro febril, se decide 
cambiar a imipenem más metronidazol.

En el mielograma no se observa infiltración neoplá-
sica y el mielocultivo fue negativo para Salmonella y 
Brucella. Se solicita tomografía axial computarizada 
abdominal, donde se observan imágenes de microabs-
cesos esplénicos y hepáticos. 

Al no presentar mejoría se amplió la anamnesis, 
encontrándose el antecedente de haber recibido un 
arañazo de gato en el antebrazo derecho una semana 
antes de la aparición de la sintomatología, por lo que se 
solicita IFI para Bartonella henselae. Pasados 10 días, 
se obtienen resultados de anticuerpos positivos de tipo 
IgG: 1/256 e IgM > 1/20, por lo que se diagnostica en-
fermedad por arañazo de gato (sistémica), iniciándose 

Figura 1: Ecografía abdominal donde se muestran quistes he-
páticos.

Figura 2: Ecografía abdominal donde se muestran quistes es-
plénicos.
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tratamiento sugerido por infectólogo con azitromicina 
(10 mg/kg VO c/24 horas por 30 días), rifampicina (10 
mg/kg VO c/12 horas por 42 días) y gentamicina (3 mg/
kg EV c/24 horas por 14 días).

Se realiza una ecografía control a los 10 días de 
iniciado el tratamiento y los resultados fueron hepato-
megalia leve e imágenes hipoecoicas-quísticas focales 
en hígado y bazo, sugestivas de abscesos en remisión.

Discusión

La EAG es una zoonosis que afecta predominantemente 
a niños, tiene como principal reservorio al gato y como 
vector a las pulgas. El agente etiológico asociado con 
mayor frecuencia es B. henselae; sin embargo, otras 
especies como B. quintana o B. clarridgeiae también 
pueden causar la enfermedad. La B. henselae es un 
bacilo Gram negativo pleomórfico, intracelular y de 
crecimiento lento. Una vez infectada la persona, se 
requiere un periodo de incubación entre siete y 10 días 
para el desarrollo de la enfermedad.5,6

Las manifestaciones de la EAG pueden ser como 
presentación típica con adenitis regional en 85-90% de 
los casos, la cual inicia con la aparición de una pápula 
o pústula no dolorosa en el sitio de la lesión y posterior 
tumefacción de los ganglios regionales próximos al sitio 
de inoculación, siendo el orden de frecuencia los ganglios 
axilares, epitrocleares, de cabeza y cuello, inguinales y 
femorales. En 50% se acompaña de fiebre, cefalea, hipo-
rexia y mialgias.7 Por otro lado, la forma atípica con com-
promiso sistémico se da en un 5-10% de casos, incluso en 
personas inmunocompetentes y se puede evidenciar como 
síndrome oculoglandular de Parinaud, neurorretinitis, 
compromiso cerebral, óseo, miocarditis, glomerulonefri-
tis, o bien, como fiebre de origen desconocido (FOD) con 
compromiso hepatoesplénico, tal como el caso de nuestro 
paciente. Esta última forma constituye un reto diagnós-
tico por los múltiples diagnósticos diferenciales que van 
desde infecciones por otros virus y bacterias como CMV, 
Epstein-Barr, Salmonella, Brucella, hasta neoplasias.8,9

Con relación con el diagnóstico de la enfermedad, 
si bien el antecedente epidemiológico del contacto con 
un gato y las imágenes hipoecoicas en la ecografía ab-
dominal orientan al diagnóstico, el examen serológico 
confirmatorio es mediante IFI. En la actualidad, se 
considera que tiene sensibilidad y especificidad de 66-
83 y 95-98%, respectivamente.10

En cuanto al tratamiento, las especies de Bartonella 
in vitro han demostrado ser sensibles a diferentes tipos 
de antibióticos; sin embargo, esto varía cuando la activi-
dad es in vivo. Esta disminución en su actividad puede 

ser por falta de penetración de la membrana celular 
o por baja actividad bactericida. La mayoría de casos 
de EAG con linfadenopatía regional no amerita trata-
miento antibiótico; no obstante, en las presentaciones 
sistémicas, éstos ayudan a acelerar la resolución de los 
signos y síntomas. Hasta ahora no existe un consenso 
sobre los medicamentos idóneos, ni la duración exacta 
de la terapia, se suele asociar gentamicina más un 
fármaco oral como azitromicina, rifampicina, doxici-
clina o trimetoprim más sulfametoxazol.7 Además de 
la terapia antimicrobiana, algunos autores sugieren el 
uso de corticoides en las presentaciones atípicas y con 
fiebre prolongada, pero no hay consenso.11

Conclusiones

Ante la presencia de una fiebre de origen desconocido, 
el antecedente en la historia clínica de contacto con 
gatos, así como lesiones hipoecoicas en bazo e hígado, 
se debe considerar el diagnóstico de enfermedad por 
arañazo de gato.

Referencias

1.	 Miranda E, Candela J, Díaz J, Fernández A, Kolevic L, Patiño L et 
al. Bartonella henselae en niños con adenitis regional atendidos 
en un hospital nacional del Perú, 2012. Rev Perú Med Exp. 2014; 
31(2): 274-277.

2.	 Oliveros O, Palacio M, Rojas J. Enfermedad por arañazo de gato 
en paciente pediátrico y revisión de la literatura. Rev Colomb Salud 
Libre. 2017; 12(1): 43-52.

3.	 Gómez G. Enfermedad por arañazo de gato. Rev Med Cos Cen. 
2013; 70(605): 109-111.

4.	 Acuña F, Barrera V, Lascanob M, Maierb M, López E. Enfermedad 
por arañazo de gato y compromiso pulmonar. Rev Hosp Niños (B. 
Aires). 2017; 59(266): 192-196.

5.	 Barros S, de Andrade GC, Cavalcanti C, Nascimento H. Cat 
scratch disease: not a benign condition. Ocul Immunol Inflamm. 
2018; 26(7): 1115-1122.

6.	 Armitano R, Lisa A, Martínez C, Cipolla L, Iachini R, Prieto M et al. 
Bartonella henselae: evidencia serológica en pacientes pediátricos 
con sospecha clínica de enfermedad por arañazo de gato. Rev 
Argent Microbiol. 2018; 30(20): 1-4.

7.	 Chen C, Jie C, Shiou L, Jan C, Chering Y. Disseminated cat-scratch 
disease: case report and review of the literature. Paediatrics and 
International Child Health. 2016; 36(3): 232-234.

8.	 Atıcı S, Kadayıfcı EK, Karaaslan A, Toper MH, Celikel CA, 
Soysal A et al. Atypical presentation of cat-scratch disease in 
an immunocompetent child with serological and pathological 
evidence. Case Rep Pediatr. 2014; 2014: 397437.

9.	 Díaz V, Díaz M. Enfermedad por arañazo de gato como enfermedad 
sistémica. Revista Experiencia Medicina. 2015; 1(2): 66-68.

10.	 Baptista M, Lo D, Hein N, Hiroseb M, Miyao C, Betta S et al. Cat-
scratch disease presenting as multiple hepatic lesions: case report 
and literature review. Autopsy Case Report. 2014; 4(2): 43-48.

11.	 Phan A, Castagnini L. Corticosteroid treatment for prolonged 
fever in hepatosplenic cat-scratch disease: a case study. Clinical 
Pediatrics. 2017; 56(14): 1291-1292.



126 www.medigraphic.com/rmp

www.medigraphic.org.mx

Revista Mexicana de

PEDIATRÍA

Quiste de colédoco gigante. Reporte de caso
Ana Laura Hernández-Barragán,1,* Paulina Berenice González-Galván,1 
Enrique Leal-Cirerol,2 Ramón Eduardo Salgado-Sangri2

1 Residente de Pediatría, Escuela de Postgrados en Sanidad Naval, Universidad Naval de la Secretaría de Marina Armada de 
México; 2 Hospital General Naval de Alta Especialidad. Ciudad de México, México.

Recibido: 16/05/2018
Aceptado: 18/02/2019

Resumen

Se informa el caso de una paciente de 12 años de edad, 
originaria de Acapulco, Guerrero, con cuadro clínico inicial 
de dolor abdominal, ictericia y coluria. Después de diversos 
exámenes de laboratorio y gabinete se diagnosticó quiste 
gigante de colédoco (> 10 cm de diámetro) tipo I, de la 
clasificación de Todani, teniendo colangitis asociada como 
complicación. El quiste fue resecado quirúrgicamente. El 
postoperatorio fue sin complicaciones.

Palabras clave: Quiste de colédoco, hepaticoyeyunoanas-
tomosis, quiste de colédoco, quiste de colédoco gigante.

Abstract

The case of a 12-year-old patient, originally from Acapulco, 
Guerrero, with an initial clinical picture of abdominal pain, 
jaundice and coluria is reported. After several laboratory and 
imaging tests, giant choledochal cyst (diameter> 10 cm) type 
I of Todani classification was diagnosed, having associated 
cholangitis as a complication. The cyst was surgically 
resected. Postoperative course was uneventful.

Key words: Choledochal cyst, hepatojejunoanastomosis, 
giant choledochal cyst.
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Introducción

Los quistes de colédoco son dilataciones congénitas del 
árbol biliar en vía biliar intrahepática o extrahepática; 
su tamaño varía de 2 a 9 cm de diámetro, mayores 
de 10 cm se consideran gigantes. Constituyen 1% de 
las patologías biliares benignas. La mayoría (80%) se 
presenta en edad escolar, predomina en mujeres (4:1) 
y en población asiática se estima una incidencia de 
uno en 150,000.1-5

La etiología exacta se desconoce, se cree que las 
anomalías durante el desarrollo temprano del divertí-
culo hepático son las responsables de la unión anómala 
de los conductos pancreatobiliares. Babbit, en 1969, la 

describió como la unión de los conductos pancreáticos 
y biliares fuera de la pared duodenal y proximal a 
la ampolla de Vater, la que propicia reflujo del jugo 
pancreático hacia el conducto biliar, provocando una 
distensión mecánica del conducto biliar, cambios in-
flamatorios, degradación de la mucosa y de la pared 
muscular.6

La presentación clínica varía por grupo etario, 
tamaño de los quistes y grados de obstrucción biliar, 
o bien, con o sin colangitis.5 Con mayor frecuencia 
consiste en dolor abdominal inespecífico como síntoma 
inicial en niños mayores de un año de edad, y masa 
abdominal en lactantes. La tríada clásica: ictericia, 
dolor abdominal y la masa en el cuadrante superior 



Hernández-Barragán AL y cols. Quiste de colédoco gigante

127Rev Mex Pediatr 2019; 86(3); 126-129

www.medigraphic.org.mx

derecho, se presenta hasta en 22% de los casos. Tam-
bién puede acompañarse de colangitis, pancreatitis, 
hipertensión portal, anormalidades de la función he-
pática y coagulopatía.1,5

Se informa un caso de quiste gigante tipo I, de la 
clasificación de Todani, con especial mención del diag-
nóstico y su manejo quirúrgico.

Presentación del caso

Femenino de 12 años de edad, procedente de Acapul-
co, Guerrero, con antecedente de apendicetomía a los 
dos años de edad y hepatitis A a los 10 años de edad. 
Con múltiples ingresos hospitalarios y tratamientos 
farmacológicos por sospecha diagnóstica de colitis y 
gastritis en los últimos seis meses.

El padecimiento actual inició con cuadro de dolor 
abdominal de predominio epigástrico de cinco días de 
evolución, sin irradiación, urente, transflictivo, con 
incremento progresivo acompañado de ictericia, coluria 
y constipación intestinal. Recibió manejo farmacológico 
presentando mejoría parcial. Setenta y dos horas des-
pués se agregó náuseas y vómito en seis ocasiones de 
contenido gástrico, progresando a gastrobiliar, por lo 
que acude a revaloración médica. 

En la exploración física, el abdomen es doloroso a 
la palpación profunda en el epigastrio y bajo el reborde 
costal derecho, sin detectar masas ni visceromegalias; 
dada su evolución, se envía a tercer nivel para manejo 
multidisciplinario.

Se solicitan estudios de laboratorio que revelan 
bilirrubina total 6.7 mg/dL a expensas de bilirrubina di-
recta 4.4 mg/dL; aspartato aminotransferasa 279 UI/L; 
alanino aminotransferasa 322 UI/L; gamma-glutamil 
transferasa 534 UI/L; fosfatasa alcalina 168.7 UI/L; 
amilasa total 151 U/L; lipasa 84 UI/L; deshidrogenasa 
láctica 212 UI/L.

Tomografía de abdomen simple y contrastada rea-
lizada en Acapulco tiene reporte de probable quiste de 
páncreas, por lo que a su ingreso al Hospital General 
Naval de Alta Especialidad (HOSGENAES) se realizó 
ultrasonido de hígado y vías biliares, y colangiorre-
sonancia. Se encontró dilatación aneurismática del 
colédoco, compatible con quiste de colédoco de 6.9 x 3 
x 2.7 cm (Figuras 1 y 2).

Con las alteraciones en las pruebas de función he-
pática, también se hace diagnóstico de colangitis, por 
lo que se inicia manejo con antibióticos y analgésicos. 
Posteriormente, se llevó a cabo laparotomía explora-
dora; durante el procedimiento quirúrgico se realiza 
colangiografía, corroborando quiste de colédoco gigante 
tipo I de Todani (Figura 3). Se procedió a resección 
del quiste de 10 x 15 cm (Figura 4) y anastomosis del 
conducto hepático con el duodeno.

Tras la cirugía, la paciente evolucionó favorable-
mente con disminución de la ictericia a las 24 horas; 
inició la vía oral al cuarto día y se egresó al noveno.

En el seguimiento de la consulta externa no se 
detectaron complicaciones y las pruebas de función 
hepática estaban dentro de límites normales.

Figura 1: Colangiorresonancia, imagen potenciada en T2 en el 
plano axial, se observa dilatación aneurismática del colédoco de 
6.9 x 3 x 2.7 cm.

Figura 2: Reconstrucción tridimensional de colangiorresonancia 
con presencia de quiste de colédoco tiponI.
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Discusión

La clasificación actual de los quistes de colédoco por 
Todani (1977), se basa en la localización del quiste 
en la vía biliar. Así, se describen cinco: tipo I (80%), 
consiste en dilatación quística del colédoco con la vía 
biliar intrahepática normal. La dilatación puede ser 
esférica (Ia), segmentaria (Ib) o fusiforme (Ic). Tipo 
II (4%) es el divertículo del conducto hepático común 
o del colédoco. Tipo III o coledococele (1-2%) es la 
dilatación del colédoco intrapancreático en la pared 
del duodeno. Tipo IV (15%) es la dilatación quística 
intrahepática o extrahepática de los conductos bilia-
res; se subdivide en tipo IVa, cuando hay múltiples 
quistes intra- y extrahepáticos y tipo IVb, sólo con 
múltiples quistes extrahepáticos. Mientras que la tipo 
V, o enfermedad de Caroli, es la dilatación quística 
de los conductos biliares intrahepáticos con la vía 
extrahepática normal.1,2,4,7

El diagnóstico diferencial incluye atresia de vía 
biliar, hepatitis infecciosa, rabdomiosarcoma hepático 
embrionario, litiasis biliar, pancreatitis y hamartoma 
biliar.1,7

La ecografía es el estudio de imagen de elección 
para el abordaje inicial y de seguimiento postoperato-
rio.1,2,4,7,8 Se sugiere realizar tomografía computarizada 
simple y contrastada de abdomen preoperatoria para 
mostrar la continuidad del quiste con el árbol biliar, su 
relación con las estructuras adyacentes y la presencia 
de malignidad asociada. También puede ser útil la co-
langiopancreatografía por resonancia magnética, para 
visualizar la anatomía de la vía biliar y de la unión 

pancreaticobiliar, así como para identificar posible 
compromiso vascular.2,3,7 

El tratamiento definitivo es la resección quirúrgica 
y la técnica dependerá del tipo de quiste de colédoco.2,7-9 
La técnica quirúrgica más utilizada es la quistectomía 
con reconstrucción de la continuidad de la vía biliar, 
mediante hepático-yeyunoanastomosis en Y de Roux.8 
Sin embargo, la hepático-duodenoanastomosis también 
puede ser empleada con seguridad.10 La cirugía lapa-
roscópica también es una alternativa terapéutica de 
los quistes de colédoco gigantes, principalmente en los 
recién nacidos, debido al menor número de adherencias 
intestinales que presentan.3,10-13 

Las complicaciones postoperatorias ocurren con 
mayor frecuencia en adultos. Los quistes tipo IVa se 
asocian con litiasis biliar y hepática, colangitis, cirrosis 
biliar y estenosis de la anastomosis,1,8 inclusive un 
quiste hidatídico en el interior del quiste biliar, como 
complicación atípica.14

El tratamiento quirúrgico tiene buen pronóstico, 
con más de 90% de resolución exitosa y una baja mor-
bilidad postoperatoria (2.5-27%) y mortalidad (0-6%), 
con supervivencia mayor del 90% a cinco años. Sin 
embargo, el riesgo de malignidad biliar, principalmente 
de colangiocarcinoma, aumenta 20-30% en los quistes 
tipo I y IV, incluso 15 años después de la escisión. El 
seguimiento se debe realizar con evaluación bioquímica 
y ecografía abdominal, particularmente en pacientes 
con dilatación biliar intrahepática persistente.1,8,15
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