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Uso adecuado de antibioticos en pediatria

Appropriate use of antibiotics in pediatrics

Maria Guadalupe Miranda-Novales,* Alfredo Herrera-Falcon*

* Unidad de Investigacion en Analisis y Sintesis de la Evidencia, Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital
de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Coordinacion de Investigacion en Salud. Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). Ciudad de México. Hospital General de Zona No. 16, IMSS, Torreon, Coahuila. México.

“La verdadera medicina no estd en recetar;
sino en saber cudando no hacerlo”

En la actualidad la resistencia antimicrobiana (RAM)
se considera un problema de salud mundial. De acuerdo
con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
RAM se presenta cuando los microorganismos —bacte-
rias, virus, parasitos y hongos— se exponen a los anti-
microbianos y estos, por diversos mecanismos, pierden
su efectividad. Este tema es de suma relevancia en la
practica clinica ya que los pacientes con infecciones por
microorganismos resistentes a los antibidticos tienen
estancia hospitalaria prolongada, incremento en el
ntumero de complicaciones y mayor riesgo de morir.!
Los programas de optimizacién de uso de antimicro-
bianos (PROAs) consisten en mediciones sistematicas e
intervenciones coordinadas disefiadas para promover el
uso apropiado de agentes antimicrobianos, incluyendo
su eleccidn, dosis, via y duraciéon de administracién. Su
objetivo principal es optimizar los resultados clinicos,
mientras se minimizan las consecuencias no deseadas
de su utilizacion, las cuales incluyen toxicidad, se-
leccién de organismos patdgenos como Clostridioides
difficile y, por supuesto, el aumento de la resistencia.?
En México, al igual que en la mayoria de los pai-
ses, se cuenta con un plan estratégico para combatir
la RAM. En 2018 se publicé la Estrategia nacional de
accion contra la resistencia a los antimicrobianos, y

en noviembre de 2019 se declaré la obligatoriedad de
poner en marcha la estrategia.?

Es preocupante que el uso elevado de antibidticos
en el primer nivel de atencién suceda en la mayoria
de los paises de todo el mundo. En los Estados Unidos
de Norteamérica se estima que entre 85y 95% de las
prescripciones de antibidticos ocurren en entornos
ambulatorios, y de ellas, un 20% se realizan en pa-
cientes menores de 20 afios. Los antibidticos de mayor
prescripcién son las penicilinas, las cefalosporinas y
los macrélidos.*

En pediatria, la prescripcién inadecuada de antibid-
ticos tiene ciertas particularidades, ya que ademas de
la falta de apego a las guias de practica clinica, se suma
la presién ejercida al médico debido a la “necesidad” de
prescribir un antibidtico para asegurar la “curacion” y
cumplir con la expectativa de los padres, disminuyendo
asi el temor de las complicaciones asociadas a la infec-
cién. Bajo este contexto, y con el propdsito de mejorar
la prescripcién de antibidticos, la Academia Americana
de Pediatria y la Sociedad de Infectologia Pediatrica
recomiendan implementar las siguientes estrategias
en pacientes ambulatorios:?

1. Implementar el uso de guias de practica clinica para
un abordaje estandarizado en todas las unidades
médicas de atencién primaria, lo cual incluye los
servicios de urgencias.

Correspondencia: Maria Guadalupe Miranda Novales. E-mail: guadalupe.mirandan @imss.gob.mx
Citar como: Miranda-Novales MG, Herrera-Falcén A. Uso adecuado de antibiéticos en pediatria. Rev Mex Pediatr. 2025; 92(3): 87-89.
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2. Priorizar las acciones en el uso adecuado de an-
tibidticos para infecciones respiratorias agudas,
evitando prescripciones para rinofaringitis, bron-
quiolitis, bronquitis aguda, y faringitis aguda (no
estreptocdcica).

3. Evitar la prescripcién de antibidticos para infeccio-
nes de vias urinarias sin contar con resultados de
analisis de orina y urocultivo.

4. Fundamentar las prescripciones para otitis media
aguda, sinusitis aguda y faringitis estreptocdcica.

5. Enfatizar el uso de antibidticos de menor espectro,
y con la menor duracién al constatar su eficacia.
Teniendo en cuenta que la administracién prolon-
gada de antibi6ticos no significa mayor curacién y
solo incrementa la probabilidad de efectos adversos.

Por su parte, el PROA de la OMS hace hincapié en las
areas de mejora que deben identificarse al realizar las
evaluaciones y supervisién del uso de antibiéticos;?las
principales se muestran en la 7abla 1, de acuerdo con los
seis elementos identificados como tipo de prescripcién.

Sin embargo, es lamentable que a pesar de todos
los programas y recomendaciones que se han publicado
desde hace méas de 10 afios, se sigue documentando el
uso no 6ptimo de antibidticos. Un ejemplo es el estudio
efectuado por Lehrer y cols., en Tennessee, donde se eva-
luaron 506,633 prescripciones en pacientes menores de
20 anos, y se encontrd que en menos de la tercera parte
la seleccién y duracién del tratamiento fueron éptimas.®

Por todo lo anterior, es necesario seguir trabajando
en diferentes frentes para disminuir la prescripcion de
antibiéticos, realizandolo de manera mas razonada.

En particular, en pediatria, el uso adecuado de anti-
bidticos implica una responsabilidad compartida entre
pediatras, padres, sistemas de salud y politicas publi-
cas. Ademads de contar con guias de practica clinica
que estén basadas en evidencia y en la epidemiologia
local, es transcendental realizar capacitacién continua
de los profesionales de salud, asi como educar a padres
y cuidadores; esto dltimo es relevante para reducir
la presidén social sobre la prescripcién innecesaria
de antibiéticos. Asimismo, la prescripcion apropiada
podria mejorarse al implementar herramientas de
diagnéstico rapidas en el punto de atencién (por ejem-
plo pruebas de deteccién de virus respiratorios, o de
estreptococo del grupo A), con el propdsito de dirigir
las decisiones terapéuticas.”

Con la finalidad de orientar de manera sintetizada a
los equipos de salud sobre el uso éptimo de los antibid-
ticos, enla Tabla 2 se presenta una serie de preguntas
que deberemos tomar en cuenta antes de proceder a
elaborar una prescripcién.

Por ultimo, creemos importante sefialar que los
programas de optimizacién de uso de antibidticos no
deben limitarse a los hospitales, ya que las consultas en
el primer nivel de atencién contribuyen notablemente
en este tipo de prescripciones. En México, la Direcciéon
General de Epidemiologia reportd, durante 2024, un
total de 2’583,935 infecciones respiratorias agudas
(se excluyen otitis media aguda y faringoamigdalitis
estreptocdcica), las cuales corresponden a la primera
causa de morbilidad en menores de 10 afios.? En una
somera estimacion, la mitad de estas infecciones reci-
ben un antibiético.”

Tabla 1: Areas de mejora para optimizar el uso de antimicrobianos en unidades médicas.

Tipo de prescripcion incorrecta

Situacion identificada

1. Uso injustificado

Prescripciones para infecciones virales o condiciones inflamatorias (por ejemplo

rinofaringitis, bronquitis aguda)

2. Espectro demasiado amplio

Uso de antibiético de mayor espectro de lo necesario (por ejemplo cefalosporinas

de tercera generacion para faringitis estreptocécica)

3. Combinacion de antibidticos

Uso de varios antibiéticos, que incluso tienen solapamiento de espectros y no

mejoran el resultado clinico

4. Seleccion errénea del antibiético

Uso de un farmaco sin eficacia clinica para la infeccion que se desea tratar

(por ejemplo aminoglucésidos para infecciones intestinales)

5. Intervalos, dosis o vias de
administracion incorrectas

6. Duracién prolongada

Errores en las prescripciones

Administracion por un tiempo mayor al recomendado en las guias de practica clinica

Adaptado de: World Health Organization (WHO).2
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Tabla 2: Preguntas principales que debe tomar en cuenta el médico, antes de la prescripcion de antibiéticos.

Pregunta Consideraciones

1. ¢ Es necesario prescribir un antibiético?

a. ¢ Se trata de una infeccidn bacteriana con
riesgo de complicaciones que se reducen con
el uso de antibiticos?

b. ¢ Se puede utilizar la estrategia de receta
diferida? (conducta expectante)

2. Qué antibiético debe utilizarse?

Precisar en lo posible el diagndstico de infeccion bacteriana/virica mediante:
— Utilizacion de pruebas de diagnéstico rapido en el punto de atencion.
Siempre recordar que més del 90% de las infecciones respiratorias
son causadas por virus
— Por ejemplo, en casos de otitis media aguda considerar retrasar el inicio si el
paciente tiene riesgo bajo y puede responder con tratamiento sintomatico
Individualizar de acuerdo con las caracteristicas del paciente
2.1 Prescripcion empirica:
— De acuerdo con el agente etiolégico mas frecuente, segun el tipo de infeccion,
grupo etario y condiciones subyacentes del paciente
— De acuerdo con los reportes epidemioldgicos locales sobre los perfiles de resistencia
— Elegir el antibiético de menor espectro y con menos efectos secundarios
2.2 Prescripcion dirigida con resultado de laboratorio:
— Elegir el antibiético de menor espectro
Utilizar las guias de préctica clinica y consensos vigentes. Indicar el menor
tiempo necesario
Es necesario instruir a los familiares sobre la necesidad o no de prescribir el antibiético,
asi como del correcto cumplimiento del tratamiento, y de los efectos adversos
- Si se cuenta con un resultado de laboratorio y se puede emplear un farmaco de
menor espectro
— Si la evolucion no corresponde al diagndstico inicial, reevaluar y considerar si se
debe continuar con antibidtico
— Si hay progresion de la infeccion, se debera reevaluar al paciente y considerar las
alternativas, no solo de tratamiento sino también de diagndstico. Tomando en cuenta
que la sola persistencia de la fiebre no es el tnico dato para modificar el antibiético

3. ¢ Duracién?

4. ;Los familiares y cuidadores conocen la importancia
de la administracion y apego al tratamiento?
5. ¢ Cuando es necesario modificar el tratamiento?

Adaptado de: Albafil MR et al.®

Como reflexion final debemos enfatizar que todos po-
demos contribuir para contener el problema de la RAM.
Si mejoramos la prescripeién, administrando antibidticos
solamente cuando esté justificado, el impacto en la resisten-
cia antimicrobiana se podra observar en un mediano plazo.

2025] Available in: https://www.cdc.gov/antibiotic-use/hcp/data-
research/stewardship-report.html

5. Gerber JS, Jackson MA, Tamma PD, Zaoutis TE; Committee
Oon Infectious Diseases, Pediatric Infectious Diseases Society.
Antibiotic stewardship in pediatrics. Pediatrics. 2021; 147(1):
E2020040295. doi: 10.1542/Peds.2020-040295

6. Lehrer BJ, Mutamba G, Thure KA, Evans CD, Hersh AL, Banerjee
R et al. Optimal pediatric outpatient antibiotic prescribing.
REFERENCIAS JAMA Netw Open. 2024; 7(10): e2437409. doi: 10.1001/
jamanetworkopen.2024.37409.
Organizacién Mundial de la Salud. Resistencia a los antimicrobianos 7. Godbout EJ, Pakyz AL, Markley JD, Noda AJ, Stevens MP.
[Internet]. www.who.int. 2020. [Fecha de acceso septiembre 2025] Pediatric antimicrobial stewardship: state of the Art. Curr Infect
Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ Dis Rep. 2018; 20(10): 39. doi: 10.1007/s11908-018-0644-7.
antimicrobial-resistance 8. Albanil MR, Rodriguez C, Jiménez R, Ares J, Mufioz E, Castellanos
World Health Organization (WHO). Antimicrobial stewardship P et al. Programas de optimizacion del uso de antibiéticos (PROA)
programs in health-care facilities in low-and middle-income en pediatria de atencién primaria. Anales de Pediatria. 2023; 136:
countries. (Access date October 2025) Available in: https://www. e.1-e.11. doi: 10.1016/j.anpedi.2022.12.005
who.int/publications/i/item/9789241515481 9. Anuario de morbilidad 2024. Morbilidad por grupo de edad.
Gobierno de México. Acuerdo por el que se declara la Disponible en: https://epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/html/
obligatoriedad de la Estrategia Nacional de Accion contra morbilidad_grupo.html
la RAM. [Fecha de acceso septiembre 2025] Disponible en: 10. Miranda-Novales MG, Flores-Moreno K, Rodriguez-AIvarez M,
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Tiempo al diagnostico y de inicio de tratamiento
oncologico en pacientes pediatricos con tumores solidos
Time to diagnosis and initiation of oncological treatment in pediatric patients with solid tumors

Mario Enrique Rendén-Macias,* Yasmani Pozo-Almanzat

* Departamento de Salud Publica, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Panamericana. México,; + Residente de Pediatria, Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional “Dr. Silvestre Frenk Freund”, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México.

RESUMEN

Introduccion: el diagnéstico oncoldgico suele ser dificil y
la prontitud del tratamiento influye en su prondstico. Obje-
tivo: comparar los tiempos requeridos para la confirmacion
diagnéstica e inicio del tratamiento oncolégico en pacientes
pediatricos con tumores solidos, segun el grado de sospecha
al envio y sus condiciones clinicas. Material y métodos:
se estudiaron 175 pacientes con diagndstico de un tumor
s6lido, atendidos en un centro de tercer nivel de atencion.
Se incluyeron pacientes con sospecha, con diagnéstico histo-
patoldgico, o bien, pacientes que llegaron por un diagndstico
no oncolégico. Se estimaron los tiempos para la referencia,
para la confirmacion diagnéstica (Lag-t-Dx) y para el inicio del
tratamiento oncolégico (Lag-t-Tx). Resultados: sesenta por
ciento tuvieron tumores del sistema nervioso central, linfomas
o tumores 6seos; el 55.4% llego en estadios llI-1V. Del total,
el 78.9% tenia sospecha de cancer, 13.7% con diagnéstico
histopatolégico y 7.4% otro diagndstico. Dieciocho se encon-
traban criticamente enfermos (10.3%). La mediana de dias
de referencia fue de dos (0-42 dias), el Lag-t-Dx de cinco
(0-45) y el Lag-t-Tx de ocho (2-49); los tiempos fueron mas
prolongados en pacientes con un diagndstico de ingreso no
oncoldgicos (Lag-t-Dx 13 dias, Lag-t-Tx 15 dias, p = 0.004 y
p = 0.049). Lag-t-Dx no difirié6 con respecto al estadio, pero
el Lag-t-Tx fue mayor en pacientes graves. Conclusiones:
en general, se comprobd que los tiempos para establecer
diagnostico y tratamiento son similares a otros paises, pero
depende del nivel de sospecha y de las condiciones clinicas
del paciente.

Palabras clave: cancer, nifios, diagndstico, tratamiento,
tiempo, oportunidad.

ABSTRACT

Introduction: oncological diagnosis is often difficult, and the
timeliness of treatment influences the prognosis. Objective:
to compare the time required for diagnostic confirmation and
for the initiation of oncological treatment in pediatric patients
with solid tumors, according to the degree of suspicion at
referral and the patients’ clinical conditions. Material and
methods: a total of 175 patients diagnosed with a solid
tumor, treated at a tertiary care center, were studied. Patients
with suspected cancer, with a histopathological diagnosis,
or patients who arrived with a non-oncological diagnosis
were included. The times to referral, diagnostic confirmation
(Lag-t-Dx), and initiation of oncologic treatment (Lag-t-Tx)
were estimated. Results: sixty percent had central nervous
system tumors, lymphomas, or bone tumors; 55.4% arrived in
stages llI-1V. Of the total, 78.9% had suspected cancer, 13.7%
had a histopathological diagnosis, and 7.4% had another
diagnosis. Eighteen patients were critically ill (10.3%). The
median number of days to referral was two (0-42 days), five
(0-45) for Lag-t-Dx, and eight (2-49) for Lag-t-Tx; the time was
longer in patients with a non-oncological admission diagnosis
(Lag-t-Dx 13 days and Lag-t-Tx 15 days, p = 0.004 and p
= 0.049). Lag-t-Dx did not differ with respect to stage, but
Lag-t-Tx was higher in critically ill patients. Conclusions: in
general, this study found that the time to establish diagnosis
and treatment in cancer patients is similar to that in other
countries but varies according to the level of suspicion and
the patient’s clinical condition.

Keywords: cancer, children, diagnosis, treatment, time,
opportunity.

Correspondencia: Mario Enrique Rendén-Macias. E-mail: mrendon @ up.edu.mx
Citar como: Renddn-Macias ME, Pozo-Almanza Y. Tiempo al diagnéstico y de inicio de tratamiento oncolégico en pacientes pediatricos con
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Abreviaturas:
TS = tumores sélidos
TSNC = tumores del sistema nervioso central

INTRODUCCION

El cancer en la edad pediatrica es un problema de salud
publica en México por su alta mortalidad.>2 La super-
vivencia varia segun el tipo de tumor y su respuesta
al manejo oncolégico.? En paises desarrollados, los
pacientes con los tumores sélidos (TS) tienen supervi-
vencia a cinco anos de hasta 80%, dependiendo del tipo
de tumor,?® exceptuando algunos tumores del sistema
nervioso central (TSNC) donde se reduce a menos de
50%.* En general, en los TS, la cirugia es el pilar del
tratamiento, por lo cual resulta importante llegar al
diagnéstico en fases tempranas, es decir, cuando el
tumor atn se encuentra localizado (estadios I-II).

Los pacientes con TS muestran una gran diversidad
de sintomas, lo cual depende del tipo de tumor, la edad
del paciente, localizacién y tamano del tumor, pero
adem4s de la funcionalidad del érgano afectado y si hay
involucro de otros érganos o sistemas.” En particular,
en TSNC, los datos pueden aun ser inespecificos, como
fatiga o cambios conductuales.®

Aunque no existe evidencia contundente sobre
cémo afecta el tiempo, desde el inicio de los sintomas
hasta al diagndstico, sobre el prondstico, el consenso
es iniciar el tratamiento en cuanto se confirma el diag-
néstico.”8 Para comprender los factores que afectan el
tiempo para llegar al diagndstico, se han establecido
dos periodos:? el primero consiste en el tiempo que
transcurre desde el inicio del primer sintoma hasta la
confirmacién del diagndstico (Lag-t-Dx); mientras que
el segundo, es el tiempo desde el diagnéstico hasta el
inicio del tratamiento (Lag-t-Tx).

A su vez, en el primer periodo se identifican dos
momentos: uno es desde la deteccion de los sintomas
por el paciente o sus familiares hasta la solicitud
de atencién (Lag-t-Paciente); y el otro es el tiempo
desde que llega el paciente a recibir consulta hasta
el momento al diagnéstico (Lag-t-Referencia).!%! El
Lag-t-Paciente puede ser muy variable, desde horas
hasta afios y puede ser dificil de establecer en funcién
de lo que recuerda el paciente o famliar.”? A diferencia
del anterior, el Lag-t-Referencia se puede estimar con
mayor precision cuando existen registros de consultas
y hospitalizaciones. Pero es necesario tomar en cuenta
que el mayor o menor tiempo depende de los procesos
que se llevan a cabo dentro del sistema de salud, asi
como de otros factores, como el nivel de sospecha

diagnéstica (conocimientos oncolégicos por parte de
los médicos de los diferentes niveles de atencién),
disponibilidad de recursos, aspectos administrativos
y condiciones clinicas del paciente.>”

En general, se espera que los pacientes lleguen
oportunamente a los centros de atencién oncoldgica;
sin embargo, en México es muy comun observar que
en estos centros se considere que hay retraso para el
envio de pacientes con sospecha de cancer, ya que los
pacientes llegan en estadios avanzados.

Los objetivos de este estudio fueron estimar los Lag-
t-Referencia a un centro de atencién especializada, asi
como el Lag-t-Dx y el Lag-t-Tx, de acuerdo con el nivel
de sospecha diagnoéstica y la gravedad del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo
realizado en pacientes menores de 17 afios, atendidos
en la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el periodo 2013 a 2014. Se incluyeron pa-
cientes de primera vez y con diagnéstico confirmado
de un TS, los cuales se agruparon en tres: grupo A,
referidos de otras unidades médicas con diagndstico
clinico e histopatolégico de un TS, para iniciar trata-
miento; grupo B, pacientes con sospecha de neoplasia,
enviados para complementacién diagnéstica; y grupo
C, ingresados por diagndsticos no oncoldgicos, pero en
los cuales finalmente se confirmé un T'S.

Se registré la siguiente informacién: grupo etario
(<1 ano, 1-4, 5-9, 10-14 y 15-16 anos), sexo y lugar de
residencia (Ciudad de México, y de otros estados), tipo
de neoplasia y estadio clinico. En pacientes sin sospecha
oncoldgica, informacion sobre la enfermedad que motivd
el ingreso. Ademas, se revisé la condicién clinica de in-
greso, con dos opciones: pacientes con riesgo de muerte
(por €j. aquéllos que requirieron atencidén en terapia
intensiva) o pacientes con estabilidad hemodinamica.

También se consideraron datos de la atencién mé-
dica antes de la llegada al hospital: unidad de envio
(primer o segundo nivel de atencién, de otro centro
especializado, o bien, si acudi6 espontdneamente) y
categoria del médico que realizd referencia (médico
general o familiar, especialista de pediatra con o sin
segunda especialidad no hemato-oncoldgica, oncélogo
pediatra o de adultos, otras especialidades no pedia-
tricas, o bien, persona no médica).

Sobre la variable de desenlace, el Lag-t-Referencia
correspondi6 a los dias transcurridos desde la fecha
registrada en la nota de envio hasta el momento
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del ingreso a nuestra unidad. Lag-t-Dx fueron los Tabla 1: Caracteristicas generales

dias transcurridos desde el ingreso hasta la fecha de de 175 pacientes con cancer.
confirmacién de diagndstico oncolbgico (por imagen,

pieza quirdrgica o reporte de patologia). El Lag-t-Tx, Datos n (%)
dias transcurridos desde el ingreso hasta el inicio de

tratamiento oncolégico, ya sea cirugia o quimioterapia. Edad [afios]

Andlisis estadistico. Los datos cualitativos se des- <1 16(9.1)
criben en frecuencias simples y porcentajes, y los datos 1a4 51(29.1)
cuantitativos en medianas y limites intercuartilicos 0 19 (81

Lo T 10a14 46 (26.3)
[C1-C3], ya que no mostraron distribucién normal. 15y 16 17(9.7)
Para el an4lisis inferencial se utilizé prueba 3> (datos Y6
cualitativos) y prueba de U de Mann-Whitney y Krus- Masculino 102 (58.3)
kal-Wallis (datos cuantitativos). Se consideré nivel de Femenino 73 (41.7)
significancia estadistica una p < 0.05; todos los analisis Tipo de tumor*
se realizaron con el programa SPSS versién 24°. TSNC [I11] 43 (24.6)
Linfomas [l1] 37 (21.1)
RESULTADOS Tumores 6seos [VIII] 25 (14.3)
Tumores renales [VI] 16 (9.1)
En la Tabla 1 se describen las caracteristicas de los W ger =S b Ol
. . o , Tumores tejidos blandos [IX] 12 (6.9)
175 pacientes incluidos; la mayoria fueron del sexo T i
. 0 . , umores hepaticos [VII] 8 (4.6)
masculino ~(58.3 %), el grupo etario mas frecuente fue Carcinomas [XI] 8 (4.6)
el de 1-4 afios (n = 51, 29.1%), el 60% presenté TSNC, Retinoblastoma [V] 7 (4.0)
linfomas o tumores dseos, y por estadio, el 55.4% se Tumores del SNP [IV] 3(1.7)
encontraba en estadios avanzados (III y IV). Estadios

Con relacién al envio, 69.1% fue referido de un I 22 (12.6)
hospital general y sélo 2.9% acudié espontdneamente. [ 25(14.3)
Un 69.1% enviado por un pediatra, seguido de médicos 1l 48 (27.4)
con otras especialidades (20.6%) y solo 5.1% por un v . 49(28.0)
médico familiar. Setenta y un pacientes (40.6%) eran No estaq|f|cado o g 81(17.7)

PR . - Procedencia o referencia (nivel de atencién)
originarios de la Ciudad de México y el resto de otras ) - ,

> . De unidad familiar (1° nivel) 25(14.3)
entidades fede.re}t,was., . . De hospital general (2° nivel) 121 (69.1)

De la condicién clinica al ingreso, 18 (10.3%) pa- Centro médico (3° nivel) 24 (13.7)
cientes ingresaron al servicio de terapia intensiva, el Domicilio (esponténeo) 5(2.9)
resto por consulta externa o por servicio de urgencias. Médico que refirio
Con relacién a la sospecha diagndstica, el grupo A pre- General o familiar 9(5.1)
sent6 la mayor frecuencia (78.9%), seguido del grupo B Pediatra 121 (69.1)
(Tabla 1). Trece pacientes fueron ingresados por otros Oncélogo 4(24)
diagnésticos no oncolégicos (7abla 2), pero finalmente Otra especialidad , 36 (20.6)
el diagnéstico de linfoma no Hodgkin fue el mas fre- _Ninguno (paciente llegd espontaneo) 5(29)
cuente (8/9 en estadios avanzados). Smo'de reS|dencf|q

En los admitidos a la terapia intensiva (18 pacien- GBI o . 71 (L0

o . . o Otro estado de la Republica Mexicana 104 (59.4)
tes), 50% tenia TSNC con datos de hlpertensmn endo- Nivel de sospecha de cancer al envio

craneana. El resto ingresaron por sepsis grave o choque Ninguna, otros diagnésticos 13(7.4)
(27.7%), lisis tumoral (11.1%), y tres por compromiso Sospecha de cancer 138 (78.9)
vital de diferentes 6rganos o sistemas (7Tabla 3). Con diagndstico histopatoldgico 24 (13.7)

Condicion clinica al ingreso

Tiempos de referencia, al Paciente estable 157 (89.7)
diagnéstico y al tratamiento Paciente grave 18(10.3)

TSNC =tumores del sistema nervioso central. SNP = sistema nervioso periférico.

Como se muestra en la /igura 1, la mediana de Lag- * Grupo, segun clasificacion de cancer en nifios.

t-Referencia fue de dos dias [C1-C3: 1-4 dias] y en
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el 82.3% fue menor a ocho dias. Para el Lag-t-Dx la El 90% recibi6 su primer tratamiento antes de los
mediana fue de cinco dias [2-9 dias], pero en el 90% se 30 dias del ingreso. Sin embargo, el inicio del trata-
confirm¢é antes del dia 11. Finalmente, la mediana de miento fue mas tardio si ingresaron en condiciones de
Lag-t-Tx fue de ocho dias [3-15 dias]. gravedad (mediana de 14, en comparacion a siete dias

Tabla 2: Tipo de cancer y estadio en 13 pacientes enviados por diagndsticos no oncoldgicos.

Diagnéstico envio Diagnéstico oncoldgico Estadio Localizacion

2 Sindrome anémico Linfoma no Hodgkin Il Retroperitoneo

3 Bicitopenia Linfoma no Hodgkin v Retroperitoneo

7 Absceso en muslo Linfoma no Hodgkin v Muslo derecho

7 Hipertension arterial/ hipocalcemia Linfoma no Hodgkin v Retroperitoneo
13 Avrtritis idiopatica infantil Linfoma no Hodgkin v Retroperitoneo
15 Micosis fungoide Linfoma cutaneo T Il Piel

1 Quiste de cordoén Rabdomiosarcoma | Testiculo

6 Secuelas trauma facial Rabdomiosarcoma NE Piso de la boca

1 Glaucoma Retinoblastoma Il Ojos

1 Vejiga neurogénica Tumor senos endodérmicos Il Retroperitoneo

1 Fungemia Histiocitosis clase | NE Sistémico

5 Tuberculosis de SNC Tumor rabdoide de tallo NE Tallo cerebral
12 Pardlisis facial y cefalea Astrocitoma anaplasico NE Supratentorial

NE = no estadificado. SNC = sistema nervioso central.

Tabla 3: Caracteristicas de 18 pacientes ingresados a la terapia intensiva.

Motivo de ingreso Diagndstico oncoldgico Estadio Localizacion
1 Hipertensién endocraneana Meduloblastoma M Fosa posterior
2 Hipertensién endocraneana Astrocitoma pilocitico NE Fosa posterior
3 Hipertensién endocraneana Glioma difuso de tallo NE Tallo cerebral
5 Hipertensién endocraneana Meduloblastoma M Fosa posterior
6 Hipertensién endocraneana Astrocitoma anaplasico Il Supratentorial
7 Hipertensién endocraneana Pineoblastoma NE Supratentorial
12 Hipertensién endocraneana Meduloblastoma NE Fosa posterior
12 Hipertensién endocraneana Meduloblastoma 1% Fosa posterior
16 Hipertensién endocraneana Pineoblastoma NE Supratentorial
1 Sepsis grave Ependimoma anaplasico M Supratentorial
1 Sepsis grave Histiocitosis clase | NE Sistémico
4 Sepsis grave Rabdomiosarcoma | Muslo
11 Sepsis grave Linfoma de Hodgkin 1% Retroperitoneo
9 Lisis tumoral Linfoma no Hodgkin 1] Mediastino
13 Lisis tumoral Linfoma no Hodgkin M Retroperitoneo
1 Compresion via aérea Linfoma de Burkitt 1% Cuello
13 Obstruccién intestinal Linfoma no Hodgkin M Retroperitoneo
12 Choquef/falla renal aguda Carcinoma embrionario 1% Pelvis

NE = no estadificado.
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Dias transcurridos

Desde la nota de
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Figura 1: Tiempo de la referencia al ingreso en dias (color rojo);
tiempo en dias de la nota de ingreso al diagndstico confirmado
(azul) del ingreso al inicio del tratamiento (verde). La caja re-
presenta el intervalo intercuartilico 1 a 3, la linea vertical es la
mediana.

en pacientes estables), pero sin significancia estadistica
(p = 0.50).

Los Lag-t-Dx y Lag-t-Tx fueron mas prolongados
en el grupo C con respecto al Ay el B (p < 0.05), asi
como en el porcentaje de pacientes confirmados en su
diagnostico dentro de los siete dias e iniciado su tra-
tamiento dentro de los 10 dias posteriores al ingreso
(Figura 2y Tabla 4).

Dos puntos adicionales, el 90% de los pacientes
graves fueron referidos dentro de las 24 horas de la
solicitud de su envio, y el estadio tumoral no influyé
en los tiempos analizados.

DISCUSION

En este trabajo nos enfocamos en establecer los tiempos
para que los pacientes pediatricos con (sospecha) cancer
sean atendidos en un centro de referencia de este tipo
de enfermedades. En primer lugar, certificamos que
nuestro sistema de referencia parece ser adecuado (me-
diana dos dias) con 90% de envio dentro de la primera
semana de sospecha o confirmacién previa; este tiempo
es menor al informado en Dinamarca (mediana nueve
dias)® y en Italia (rango 17-22 dias).’ Es de tomar en
cuenta que la mediana de dos dias también es para los
pacientes con fueron enviados con otros diagndsticos,
es decir, sin la sospecha de algun tipo de cancer.

Otro punto que se confirmé es que los pacientes
graves fueron enviados con mayor premura, muy pro-
bablemente ante el riesgo de fallecimiento. Es posible
que el corto tiempo para su referencia es porque la

atencion hospitalaria previa fue brindada por médicos
pediatras. Por otro lado, es importante senialar que en
el 92.6% de los casos, los pacientes fueron enviados
con alta sospecha de cancer (tanto por datos clinicos,
de laboratorio o por estudios de imagen), o incluso ya
con diagndstico confirmado por patologia; al respecto,
se puede entender que las condiciones de estabilidad
clinica del paciente permitieron llevar a cabo un mejor
abordaje diagndstico.

Como consecuencia de que la mayoria de los pa-
cientes tuvieron tiempos cortos de envio, en nuestro
centro de referencia también el tiempo para establecer
el diagndstico oncolbgico definitivo fue relativamente
breve. De esta forma, el 87.5% de los pacientes que
llegaron ya con un reporte histopatolégico, requiri <
7 dias para confirmar el diagndstico, ya sea mediante
la revisién de las laminillas enviadas o realizando tin-
ciones especiales; este tiempo también incluye realizar
estudios —de imagen o procedimientos armados— para
la estadificacion de la enfermedad. Por su parte, en los
casos enviados con la sospecha clinica e imagenolbgica
deun TS, el Lag-t-Dx fue més prolongado (63% tuvieron
<7 dias para confirmar el diagndstico), debido al reque-
rimiento de procedimientos quirurgicos (como toma de
biopsia o de cirugia amplia) o de estudios de imagen. A
pesar de lo anterior, es conveniente mencionar que en
este ultimo grupo, los dias estimados fueron semejantes
a lo informado por Veneroni y colaboradores,” quienes

Con diagnéstico | HITH  eo = x %
histopatoldgico §

I
= confirmado | Hilllll—— ©
[$]
a
3 Por sospecha | HF— @ o =« *
w
@ deenfermedad Hll—— o o * *
@ oncologica |  —iEE—- ™ * %
=
= Sin sospecha | [+ *
de enfermedad -+ RN
oncologica |  EEEG_G—

0 7 14 21 28 35 42 49 56 63 70 77
M Dias entre el ingreso al inicio del tratamiento

B Dias transcurridos del ingreso al diagndstico clinico
[0 Dias transcurridos desde la nota de envio a la primera consulta

Figura 2: Tiempo de referencia (amarillo), al diagndstico (verde)
y al inicio del tratamiento (rojo) segun el nivel de sospecha de
diagnéstico oncoldgico. Prueba de Kruskal-Wallis para tiempo
al diagndstico (Lag-t-Dx) p = 0.03 y para el inicio al tratamien-
to (Lag-t-Tx) p = 0.22. En el Lag-t-Dx entre grupos, aquellos sin
sospecha fue diferente entre los grupos A (sospecha oncoldgica)
y B (diagnéstico histopatoldgico), U de Mann-Whitney p = 0.04.
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Tabla 4: Comparacion de los tiempos al diag
y la condicién clinica del pa

ndstico y al tratamiento, segun el nivel de sospecha
ciente en el momento del ingreso.

Tiempo del ingreso al

Nivel de sospecha*
Diagndstico histopatoldgico previo (N = 24)
Con sospecha de cancer (N = 138)
Sin sospecha de cancer (N = 13)
Condicion clinica al ingreso**
Estable (N = 157)

Diagndstico (Lag-t-Dx) Tratamiento (Lag-t-Tx)
<7dias <10 dias
n (%) n (%)
21 (87.5) 17 (70.8)
87 (63.0) 79 (57.2)
5(38.5) 5 (38.5)
101 (64.3) 93 (59.2)
12 (66.7) 8 (44.4)

Grave (N = 18)

* Prueba ¥ Lag-t-Dx p = 0.002; Lag-t-Tx p = 0.05. ** Prueba y* Lag-t-Dx p =

reportaron un promedio de siete dias; pero fue mucho
mas corto de las 3-6 semanas sefialadas en publicacio-
nes de paises con menores recursos.'%13

El diagnéstico oncoldgico en pediatria no siempre es
sencillo, en los TS la presencia de una masa palpable
facilita la sospecha; sin embargo, la deteccién se limita
cuando los tumores se localizan en zonas no accesi-
bles a la exploracién fisica.'*'6 En ocasiones, durante
tiempos prolongados los pacientes son asintomaticos
o con manifestaciones muy sutiles, hasta que emergen
sintomas criticos, como algunos pacientes con TSNC
en quienes la primera manifestaciéon es hipertension
endocraneana. Esta situacion fue observada en el 50%
de los casos graves del presente estudio, lo cual esta
en concordancia con informes de hasta 87% en casos
detectados en servicios de urgencias.!”

Otros TS suelen detectarse por el involucramiento
de estructuras adyacentes o a distancia; por ejemplo
13 de nuestros pacientes fueron ingresados con diag-
nosticos distintos a los oncolédgicos (Tabla 3). En estos
casos, el curso clinico aberrante para los diagndsticos
iniciales propuestos, o bien, ante la falla terapéutica,
motivan la busqueda de otras etiologias. En este grupo,
el Lag-t-Dx fue méas prolongado (mediana 14 vs 4 dias,
p =0.03); esto ha sido descrito previamente, por lo que
el impacto de programas educativos para la “deteccion
temprana” dirigidos a médicos de primer y segundo
contacto, posiblemente tendran un efecto limitado.8 Al
respecto, se ha estimado que un médico pediatra vera
un caso de cancer cada cinco afios y lo méas frecuente
serd un paciente con leucemia,® ya que para los TS la

0.84; Lag-t-Tx p = 0.23.

probabilidad es menor. Lo anterior, no contradice un
envio inmediato cuando se tenga sospecha y, de prefe-
rencia, si se disponen de recursos diagnésticos, llevarlos
a cabo con prontitud para orientar el diagnéstico. Esto
altimo evitaria el envio excesivo de pacientes con diag-
nosticos diferentes al cancer a centros especializados.

En nuestra serie, el Lag-t-Tx fue corto. Lo anterior
fue debido a que los pacientes con sospecha llegan a la
confirmacion diagnéstica realizando procedimientos
quirurgicos de manera expedita. Mientras que en
otros pacientes llevar a cabo rapidamente estudios
de imagen o biopsias por punciéon pueden acelerar el
tratamiento neoadyuvante previo a una cirugia. Esto
altimo fue realizado dentro de las 24 horas posteriores
al diagndstico, pero se retrasé en los pacientes con co-
morbilidades y clinicamente graves hasta que se logrd
la estabilizacién clinica.

Por ultimo, resaltamos que, aunque 55.4% de
los pacientes con TS estaban en estadios avanzados
al diagnéstico, el porcentaje difiere de lo publicado
previamente.'® En general, se reconoce que la mayor
supervivencia depende del tipo de tumor y su respuesta
al tratamiento;?° sin embargo, tumores de dificil acceso
pueden generar alta mortalidad, como los gliomas de
tallo cerebral.?!

Este estudio tiene algunas fortalezas como el ana-
lizar casos confirmados histopatolégicamente, con un
seguimiento preciso de los tiempos analizados. Aunque
la muestra no es grande, involucrd todos los grupos
etarios infantiles y los principales TS. Pero debemos
reconocer sus limitaciones, como analizar solamente un
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solo centro de una institucién, asimismo, por el nime-
ro de pacientes incluidos no fue posible realizar otros
andlisis relacionados con la sintomatologia o aspectos
administrativos de la atencion médica.

CONCLUSIONES

En esta serie encontramos que para los pacientes pedia-
tricos con cancer con TS, los tiempos para su referencia
y para establecer el diagndstico e iniciar tratamiento
oncolégico es aceptable, similar a otras partes del mun-
do. El factor que mas influye para establecer con mayor
rapidez el diagnéstico es la alta sospecha de cancer
antes de su envio, mientras que el retraso para iniciar
el tratamiento depende de las condiciones clinicas del
paciente. Esperamos que esta informacién contribuya
para que la referencia de pacientes con sospecha de
una enfermedad oncoldgica a centros oncolbgicos sea
lo més pronto posible.
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RESUMEN

Introduccion: en los paises de ingresos bajos y medianos,
la mortalidad por cancer infantil continta siendo alta. El ob-
jetivo del estudio es evaluar la percepcion de los pediatras
mexicanos sobre las limitaciones y areas de oportunidad para
obtener un diagndstico oportuno de los tumores sdlidos en
entornos de atencion primaria. Material y métodos: encuesta
validada, que fue aplicada a través de Internet; la encuesta
consta de 20 preguntas sobre las limitaciones y las areas de
oportunidad para obtener un diagnéstico oportuno en nifios y
adolescentes con tumores solidos. Resultados: 194 pedia-
tras respondieron la encuesta; la mayoria estuvo de acuerdo
en los factores considerados significativos en el retraso en el
diagndstico. Especificamente, el 74-89% de los participantes
coincidié en que una baja sospecha clinica, signos y sintomas
inespecificos y una deficiente comunicacion con pacientes
adolescentes fueron factores clinicos limitantes. El 72-76%
consider6 que los reducidos tiempos de las consultas, la falta
de estudios de imagen, la poca cobertura de los programas
de seguridad social y los problemas familiares limitan el diag-
nostico oportuno. En las areas de oportunidad, los pediatras
concuerdan que es importante realizar maniobras especificas

ABSTRACT

Introduction: in low- and middle-income countries, childhood
cancer mortality remains high. The objective of this study is to
assess Mexican pediatricians’ perceptions of the limitations
and opportunities for obtaining timely diagnoses of solid
tumors in primary care settings. Material and methods:
a validated survey, administered online, consists of 20
questions about the limitations and opportunities for obtaining
a timely diagnosis in children and adolescents with solid
tumors. Results: 194 pediatricians responded to the survey;
the majority agreed on the factors considered significant in
diagnostic delays. Specifically, 74-89% of participants agreed
that low clinical suspicion, nonspecific signs and symptoms,
and poor communication with adolescent patients were
limiting clinical factors. 72-76% considered short consultation
times, the lack of availability of imaging studies, the limited
of social security coverage, and family problems limit timely
diagnosis. In areas of opportunity, pediatricians agree that
it is important to perform specific maneuvers (checking the
red reflex, testicular palpation and search for abdominal
masses) and to request imaging studies when specific clinical
signs are detected. Conclusions: this study identifies the
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(revision del reflejo rojo, palpacion testicular y busqueda de
masas abdominales), y solicitar estudios de imagen cuando
se detectan datos clinicos especificos. Conclusiones: el
presente estudio identifica las limitaciones que perciben los
pediatras para diagnosticar oportunamente a pacientes pe-
diatricos con tumores sélidos. Los resultados pueden servir
de base para implementar estrategias de capacitacion en
médicos de primer contacto.

Palabras clave: neoplasias solidas, diagnostico, pediatras,
acceso a la salud, percepcion, oncologia.

INTRODUCCION

El cancer representa la principal causa de muerte por
enfermedad en nifios. De todas las neoplasias malignas
que se presentan en pacientes pediatricos, se estima
que los tumores sélidos ocupan un 60%.%2 En paises
de ingresos bajos y medianos (LMIC, por sus siglas en
inglés), la mortalidad por cancer continda siendo des-
proporcionadamente alta, ya que un 80% de las muertes
en pacientes con cancer en edad pediatrica en todo el
mundo ocurren en LMIC. Las demoras en el diagnds-
tico y en el tratamiento son factores que contribuyen
alas elevadas tasas de mortalidad reportadas en estos
paises, ya que menos del 30% de los pacientes reciben
atencién oncolégica de manera oportuna.?

Llegar al diagnéstico de manera rapida cuando
existe una neoplasia sélida en la poblacién infantil con-
tinda siendo un desafio en el Ambito de la salud publica,
tanto en México como a nivel global. Se estima que del
40 al 60% de los tumores se diagnostican cuando se
encuentran en etapas avanzadas (IIT y IV).%5 Si bien, el
prondstico de pacientes con neoplasias sélidas depende
en gran medida del tipo de tumor y de su respuesta
a los diversos tratamientos oncoldgicos, los estadios
avanzados se asocian con pronésticos desfavorables.®

En todo el mundo se han implementado diferen-
tes estrategias para fomentar y asegurar que los
médicos generales y pediatras de primer contacto
identifiquen y diagnostiquen tumores neoplasicos
lo antes posible en pacientes pediatricos, como la
Iniciativa Mundial contra el Cancer Infantil de la
Organizacién Mundial de 1la Salud.?1° Con el mismo
fin, en México se han implementado guias de practica
clinica y talleres; no obstante, se desconoce el impacto
de estas estrategias.!!

Los médicos de atencién primaria enfrentan li-
mitaciones significativas para identificar tumores
sblidos, los cuales se relacionan con factores propios

limitations that pediatricians perceive in the timely diagnosis
of pediatric patients with solid tumors. The results can serve
as a basis for implementing educational strategies for primary
care physicians.

Keywords: solid neoplasms, diagnosis, pediatricians, health
access, perception, oncology.

del paciente o con problemas administrativos. Entre
los principales factores atribuidos a los pacientes se
encuentran la diversidad y la baja especificidad de
las manifestaciones clinicas, el repertorio sintomatico
limitado en nifios menores de seis afios, la ausencia
de pruebas de cribado y la baja incidencia de estos
tumores.!213 Al respecto, recientemente, Saatci D et
al. publicaron un extenso estudio poblacional de casos
y controles para identificar sintomas tempranos del
cancer infantil. Los autores informaron que los sin-
tomas generales, como el estrefiimiento, el dolor de
cabeza, el dolor articular y los vomitos, tienen un valor
predictivo positivo (VPP) muy bajo (0.07 a 0.13%). Sin
embargo, el VPP aumenta con datos clinicos mas es-
pecificos, como la linfadenopatia (0.26%), convulsiones
(0.28%), aumento de volumen testicular (2.36%) y la
organomegalia (5.32%).*

Por otro lado, también existen factores relacionados
con el conocimiento y la actitud de los médicos, que, en
conjunto, se pueden considerar areas de oportunidad
para reducir el retraso para llegar al diagndstico (al
menos de sospecha) lo mds pronto posible.1?18 Este
estudio tiene como objetivo evaluar la percepcion de los
pediatras mexicanos sobre las limitaciones y areas de
oportunidad para obtener un diagnéstico oportuno de
tumores s6lidos en pacientes pediatricos, en entornos
de atencién primaria.

MATERIAL Y METODOS

Se condujo un estudio transversal mediante una en-
cuesta electrénica, anénima y no probabilistica, autoad-
ministrada, dirigida a pediatras certificados en México.

La encuesta consistié en un cuestionario desarro-
llado en colaboracién con cinco oncélogos pediatras.
De un total de 35 preguntas, se llegé a un consenso
para incluir 20 preguntas utilizando una técnica Del-
phi modificada. El cuestionario final constaba de dos
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secciones: limitaciones y areas de oportunidad (con 10
preguntas o items cada una) para obtener un diagnés-
tico oportuno. En la seccién de limitaciones (Figura 1),
se agruparon cinco preguntas de tipo clinico que bus-
caban determinar en qué medida la ausencia de datos
clinicos especificos dificulta la deteccion oportuna del
cancer infantil. Las otras cinco preguntas se dirigieron
al Ambito administrativo, abordando problemas tanto
en los servicios de salud como en las familias. Por otro
lado, la seccién sobre las areas de oportunidad para
obtener un diagnéstico oportuno (Figura 2) contenia
10 preguntas divididas en tres grupos: exploracién
fisica (busqueda intencionada de signos especificos),
las pruebas de diagnéstico por imagen (solicitud de
las pruebas de diagndstico por imagen, con base en la
presencia de datos clinicos) y estrategias de cribado
(solicitud de estudios cuando no se tienen datos clinicos
especificos).

Para la seleccién de la muestra, se invitd a pedia-
tras a través de la Sociedad Mexicana de Pediatria
y se utilizé un muestreo de bola de nieve entre los
participantes.'® La participacién se facilité mediante
un enlace que dirigia a un cuestionario electronico en
Google Forms. Se solicit6 a los participantes que valo-
raran su nivel de acuerdo o desacuerdo para cada item

—_

n

@

Dominio clinico <

o &~

10 preguntas <

N o

hijos.

oo

Dominio
administrativo

o

en una escala de Likert de cuatro opciones, en relacion
con el diagndstico oportuno de tumores sdlidos en la
edad pediatrica.

Para participar, se solicitd a los pediatras -con o sin
otra especialidad-, que informaran si su practica clinica
se realizaba en una clinica privada o en un entorno
hospitalario. La encuesta estuvo abierta para recibir
respuestas desde julio de 2022 hasta mayo de 2023.

La validez del contenido del cuestionario se evalu6
mediante un analisis de componentes principales para
identificar cada dominio. La secciéon de limitaciones
incluy6 dos dominios: clinico (cinco items, autovalor
3.35, proporcién de varianza 0.33) y administrativo
(cinco items, autovalor 1.61, proporcién de varianza
0.16). Ambos dominios mostraron una buena consis-
tencia interna con alfa de Cronbach de 0.70 (IC95%
0.60-0.77) y 0.76 (IC95% 0.69-0.82), respectivamente,
como se detalla en la Figura 1.

En la seccién de areas de oportunidad, se identifica-
ron tres dominios: examen fisico (tres items, autovalor
3.1, proporcién de varianza 0.28), pruebas de diagnés-
tico por imagen (tres items, autovalor 1.56, proporcién
de varianza 0.14) y estrategias de cribado (cuatro items,
autovalor 1.16, proporcion de varianza 0.19). El alfa de
Cronbach fue de 0.54 (IC95% 0.42-0.64), 0.62 (IC95%

. No considerar la posibilidad de diagnosticar un tumor sdlido
pediatrico dada su baja frecuencia (incidencia).
. No considerar los diferentes signos o sintomas de los tumores
pediatricos, ya que pueden confundirse con otros diagndsticos.
La edad del paciente: cuanto menor es, menor es su capacidad
para comunicar y expresar sintomas. Los adolescentes tienden
a aislarse y a comunicar menos sus sintomas.
El sexo del paciente: mayor preocupacion y revision en los hombres que en las mujeres.
La presentacion clinica de algunas neoplasias con sintomas inespecificos, como
disminucion del apetito, falta de interés en el juego y disminucion del suefio.

Los tiempos breves de consulta que limitan la exploracion fisica exhaustiva.
El temor de informar a los padres sobre la posibilidad de una neoplasia maligna en sus

. No contar con estudios de laboratorio o estudios por imagen por: lejania, falta de
seguridad social o privada, negativa de los familiares a su pago.

10.

. No contar con redes de apoyo médico (colegas, internet, aplicaciones, etc.) para discutir

los casos.
Problemas administrativos o econdmicos de la familia para la incorporacién de los nifios a
centros de atencion oncoldgica.

Figura 1: Principales limitaciones de acuerdo con los dominios evaluados.
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— Examen fisico

~

Pruebas de diagnostico |

10 preguntas < por imagen

| | Estrategias de cribado o |

1. Revisar el reflejo rojo en todos los pacientes pediatricos en cada consulta y recomendar
consultas, al menos, trimestrales.

< 2. Realizar palpacién abdominal profunda en cada visita buscando masas o visceromegalias.

7. Realizar palpacion testicular en cada visita, y recomendar revisién anual a todo paciente
masculino.

— o Cronbach 0.54 (IC95%: 0.42-0.64)

3. Realizar ultrasonido o pruebas de diagndstico por imagen en toda masa palpable.

. Realizar tomografia computarizada o resonancia magnética en toda masa palpable.

5. Realizar tomografia computarizada o resonancia magnética a todos los pacientes
con convulsiones.

— o Cronbach 0.62 (IC95%: 0.52-0.70)

6. Realizar ultrasonido abdominal exploratorio cada dos afos a pacientes menores de seis arios
asintomaticos y con exploracion normal.

8. Realizar ultrasonido pélvico a todo paciente femenino asintomatico de mas de 12 afios con
exploracion normal.

escrutinio 10. Realizar radiografias dseas a todos los pacientes con dolor dseo que dure mas de 15 dias o
con incremento de intensidad, en ausencia de masa palpable.

9. Realizar estudios genéticos (polimorfismos) asociados a cancer a todos los nifios.

— o Cronbach 0.68 (1C95%: 0.58-0.74)

Figura 2: Principales areas de oportunidad segun las areas exploradas.

0.52-0.70) y 0.68 (IC95% 0.58-0.74), respectivamente,
como se muestra en la Figura 2.

Andlisis estadistico. Para cada pregunta o item,
se estimé el porcentaje de pediatras que mostraron
acuerdo (parcial o total) y se calculd el intervalo de
confianza del 95% (IC95%). Posteriormente, las res-
puestas se dicotomizaron en dos categorias: acuerdo
total o parcial (Figuras 3y 4). Se considerd que habia un
acuerdo general cuando méas del 55% de los pediatras
respondieron estar total o parcialmente de acuerdo. El
andlisis estadistico se realizé utilizando Prism® v. 10
(GraphPad Software Inc., California, EE. UU.).

Aspectos éticos. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Panamericana
(Ref. CIM-PI-071-2022, fecha de aprobacién: 22 de junio
de 2022), y se llevd a cabo siguiendo los principios de
la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

La encuesta fue completada por 194 pediatras. En
cuanto a su practica clinica, 61 (31.4%) reportaron
trabajar en consulta privada, 44 (22.6%) en hospitales

privados o publicos, y la mayoria, 89 (45.8%), en ambos
entornos.

La Tabla 1 (seccién de limitaciones) y la Tabla
2 (seccion de areas de oportunidad) presentan las
respuestas de los pediatras a cada pregunta segin la
escala de Likert. En la Figura 3 (seccién de limitacio-
nes) y la Figura 4 (seccién de areas de oportunidad) se
detallan los porcentajes de las respuestas que indican
acuerdo parcial y total.

Entre las respuestas registradas en la secciéon
de limitaciones, especificamente en los factores
relacionados con la practica clinica (dominio clini-
co), los pediatras mostraron un acuerdo general en
las preguntas 1, 2, 3y 5 (Figura 3). Los pediatras
coincidieron en que los diversos signos y sintomas
que presentan los pacientes pedidtricos con tumores
sélidos pueden confundirse con otros diagndsticos,
dado que son inespecificos para identificar una neo-
plasia. Asimismo, el 91.2% estuvo de acuerdo en que
la limitada comunicacién y expresion de los sintomas
que muestran los nifios y los adolescentes también
parece ser un factor restrictivo para un diagnéstico
oportuno (pregunta 3). En contraste, la mayoria de
los pediatras (57.7%) no considerd que el sexo de los
pacientes fuera una limitacion al realizar el examen
fisico (pregunta 4).
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En el dominio administrativo (preguntas 6, 8 y 10),
la mayoria de los pediatras encuestados coincidié en
que los factores que limitan la obtencién de un diagnés-
tico oportuno de los tumores sélidos son: el poco tiempo
de las consultas clinicas, la falta de disponibilidad de
estudios de laboratorio o imagen debido a la lejania
de los centros de salud, la ausencia de cobertura por
parte de la seguridad social o los seguros privados, la
indisponibilidad de las familias a pagar y los problemas
administrativos para la incorporacién de nifios a los
centros de atencién oncoldgica (Figura 3). Por el con-

trario, no se alcanzé un acuerdo sobre la importancia
de los items 7 y 9 (temor a informar a los padres sobre
la posibilidad de una neoplasia maligna y falta de redes
de apoyo para discutir los casos) como limitaciones.
En cuanto a las preguntas de la seccién de areas
de oportunidad (Figura 4), casi todos los pediatras
estuvieron de acuerdo en que se debe realizar examen
fisico orientado durante las consultas, por ejemplo,
la revisién del reflejo ocular (pregunta 1, 95.8% de
acuerdo), la palpacién abdominal para detectar masas
(pregunta 2, 95.8% de acuerdo) y la palpacién testicular

Figura 3:

Porcentaje de acuerdo, en
cuanto a las limitaciones
para el diagndstico oportuno.
Se presenta el porcentaje

376 . Dominio administrativo
Temor de informar un diagnéstico maligno — ——
: 60.8
Falta de redes de apoyo médico — :
72.7
Falta de estudios de laboratorio o estudios de imagen — ——
77.3
Problemas administrativos o econémicos —| ——
75.8
Tiempos breves de consulta médica —
N o 423  Dominio clinico
Diferencias en la exploracion clinica por sexo — :
. o 74.2
Sintomas no especificos —
o . 75.5
Mala comunicacion de nifios y adolescentes —
84.5
Baja incidencia del cancer —
o 89.2
Otros diagndsticos que pueden — ——
confundirse con tumores sdlidos |~ —

de acuerdo, con intervalo de
confianza al 95% (IC95%).

17 17T 1T 17T 17T 17T 1T T T T71
02030 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
% de acuerdo

38.6 3 Pruebas de cribado o de escrutinio
Ultrasonido exploratorio cada dos afos — ——
Radiografias en dolor 6seo > 15 dias — 157'2
Ultrasonido pélvico (mujeres) — 358-2
Estudios genéticos — '_91.L

TC/RM cuando hay convulsiones —
TC/RM en presencia de masas —

Pruebas por imagen en masas —

i Pruebas é:lBe diagnéstico por imagen

Palpacion testicular —
Palpacién abdominal profunda —

Reflejo rojo (0jos) —

_ { Examen fisico

84.5
91.2
—@—
82.9 )
—e— Figura 4:
95.8
—@H
95'-8 Porcentaje de acuerdo en las areas

7T T T

T T T T T T T T 1
02030 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
% de acuerdo

de oportunidad para el diagndstico
oportuno. Se presenta el porcentaje
de acuerdo, con 1C95%.
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Tabla 1: Respuestas de los 194 participantes a las preguntas de la seccion de limitaciones.

Totalmente

de acuerdo
Pregunta n (%)

Parcialmente Parcialmente Totalmente en

1. No considerar la posibilidad de
diagnosticar un tumor sélido pediatrico
dada su baja frecuencia (incidencia)

2. No considerar los diferentes signos o
sintomas de los tumores pediatricos, ya que
pueden confundirse con otros diagnésticos

3. Edad del paciente: cuanto menor es, menor
es su capacidad para comunicar y expresar
sintomas. Los adolescentes tienden a
aislarse y a comunicar menos sus sintomas

4. Sexo del paciente: mayor preocupacion y
revision en los hombres que en las mujeres

5. Presentacion clinica de algunas neoplasias
con sintomas inespecificos, como
disminucion del apetito, falta de interés
en el juego y disminucion del suefio

6. Tiempos breves de consulta que limitan
la exploracion fisica exhaustiva

7. Temor de informar a los padres
sobre la posibilidad de una
neoplasia maligna en sus hijos

8. No contar con estudios de laboratorio o
estudios de diagnéstico por imagen por:
lejania, falta de seguridad social o privada,
negativa de los familiares a su pago

9. No contar con redes de apoyo médico
(colegas, internet, aplicaciones,
etc.) para discutir los casos

10. Problemas administrativos o econémicos
de la familia para la incorporacién de los
nifios a centros de atencion oncoldgica

94 (48.40)

81 (41.70)

90 (46.40)

27 (13.90)

79 (40.70)

96 (49.50)

33 (17.00)

85 (43.80)

55 (28.40)

100 (51.50)

(pregunta 7, 82.9% de acuerdo). Adem4s, la mayoria
coincidid en que las pruebas de diagndstico por imagen
deben solicitarse cuando los datos clinicos indiquen su
necesidad. Asi, el 91.2% estuvo de acuerdo en solicitar
ultrasonido ante la palpacién de una masa, aunque el
consenso fue menor (84.5%) para pedir una tomogra-
fia computarizada (TC) o una resonancia magnética
(RM). De manera interesante, solo el 68% estuvo de
acuerdo en solicitar una TC o RM para pacientes con
convulsiones.

Finalmente, como se observa en la Figura 4, en
el dominio de estrategias relativas a las pruebas de
cribado o escrutinio, hubo un acuerdo del 91.7% en la
pregunta 10 (realizar una radiografia dsea cuando se

de acuerdo en desacuerdo desacuerdo
n (%) n (%) n (%)

69 (35.60) 23(11.80) 7 (3.60)
92 (47.40) 16 (8.20) 5 (2.60)
56 (28.90) 36 (18.60) 12 (6.10)
55 (28.30) 47 (24.20) 65 (33.50)
65 (33.50) 43(22.10) 7 (3.60)
51 (26.30) 28 (14.40) 19 (9.80)
39 (20.10) 42 (21.60) 80 (41.20)
56 (28.90) 31(15.90) 22 (11.30)
63 (32.40) 41 (21.10) 35 (18.00)
50 (25.80) 31(15.90) 13 (6.70)

presenta dolor 4seo prolongado). En contraste, para
pacientes asintomaticos, el acuerdo fue bajo en las
preguntas 6 y 8, relacionadas con la solicitud de las
pruebas de diagndstico por imagen (38.6 y 58.2%, res-
pectivamente), asi como para la solicitud de estudios
genéticos (pregunta 9, acuerdo del 57.2%).

DISCUSION

En las ultimas décadas, la tasa de supervivencia de
nifios y adolescentes con cancer ha mejorado; sin em-
bargo, la mortalidad en los LMIC sigue siendo més alta
que en paises con mayores recursos econémicos. Para
reducir la brecha entre los paises de ingresos bajos y
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los paises de ingresos altos, se han propuesto diversas
acciones, como el establecimiento de sistemas de salud
que tengan la capacidad para ofrecer deteccion eficiente
y tratamiento especializados.?’?! Se ha descrito que
la deteccién temprana de tumores s6lidos en nifios
depende en gran medida de la habilidad de los médicos
ubicados en el primer nivel de atencién para identificar
signos y sintomas iniciales, ya que, cuando esto ocurre,
los pacientes son referidos a los centros pediatricos
especializados con mayor antelacién.??

El presente estudio describe la percepcion que tie-
nen los pediatras sobre los factores que podrian facilitar
o limitar el diagnéstico oportuno de tumores sélidos en
pacientes pediatricos, lo que podria reducir el tiempo
que se necesita para establecer un diagnéstico final.

Los datos de este estudio muestran que, en general, los
participantes estan de acuerdo con las recomendaciones
propuestas en cuanto a las limitaciones y las areas
de oportunidad. Las limitaciones més importantes
incluyen la falta de sospecha clinica, el no considerar
diagnosticos diferenciales, y la mala comunicacién y
expresion de los sintomas por parte de los pacientes.
Los pediatras también mostraron acuerdo en que
los problemas administrativos son importantes, ya que
retrasan el diagndstico, algo que ya se ha evidenciado
en estudios previos.®? Para lograr llegar al diagnéstico
definitivo de tumores requiere de estudios por imagen,
que son cruciales para la identificacién, la estadifica-
cién y la planeacién del tratamiento del cancer pedia-
trico.2? La falta de los estudios de imagen por factores

Tabla 2: Respuestas de los 194 participantes a las preguntas de la seccion de oportunidades.

Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente en
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo desacuerdo
Pregunta n (%) n (%) n (%) n (%)

1. Reuvisar el reflejo rojo en todos los pacientes 146 (75.50) 40 (20.60) 5 (2.50) 3(1.50)
pediatricos en cada consulta y recomendar
consultas, al menos, trimestrales

2. Realizar palpacion abdominal profunda en 160 (82.50) 26 (13.40) 7 (3.60) 1(0.50)
cada visita buscando masas o visceromegalias

3. Realizar ultrasonido o estudios 145 (74.70) 32 (16.50) 15 (7.70) 2(1.03)
de diagnéstico por imagen
en toda masa palpable

4. Realizar tomografia computarizada 85 (43.80) 79 (40.70) 20 (10.30) 10 (5.10)
0 resonancia magnética en
toda masa palpable

5. Realizar tomografia computarizada 63 (32.50) 69 (35.60) 39 (20.10) 23 (11.80)
0 resonancia magnética a todos
los pacientes con convulsiones

6. Realizar ultrasonido abdominal 23(11.80) 52 (26.80) 59 (30.4) 60 (30.90)
cada dos afios a pacientes menores
de seis afios asintomaticos y con
exploracién fisica normal

7. Realizar palpacion testicular en 107 (55.70) 54 (27.80) 29 (14.90) 4 (2.06)
cada visita, y recomendar revision
anual a todo paciente masculino

8. Realizar ultrasonido pélvico a todo 45 (23.20) 68 (35.00) 49 (25.20) 32 (16.50)
paciente femenino asintomatico de mas
de 12 afios con exploracién normal

9. Realizar estudios genéticos (polimorfismos) 58 (29.90) 53 (27.30) 49 (25.20) 34 (17.50)
asociados a cancer a todos los nifios

10. Realizar radiografias éseas a todos 120 (61.80) 58 (29.90) 12 (6.10) 4 (2.06)
los pacientes con dolor 6seo que dure
mas de 15 dias o con incremento de
intensidad, en ausencia de masa palpable
Contenido
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econémicos o de accesibilidad limita la posibilidad de
obtener un diagndstico oportuno.?* Asimismo, el redu-
cido tiempo de las consultas médicas, la lejania de los
centros de salud, la falta de cobertura por parte de la
seguridad social o los seguros privados, y la indisponi-
bilidad de las familias a pagar son factores limitantes
significativos y areas de oportunidad para mejorar los
sistemas de salud.

Los hallazgos del presente estudio sefialan que los
médicos de primer contacto enfrentan desafios significa-
tivos para obtener un diagnéstico oportuno de tumores
s6lidos.?4?? De ahi que en la seccién de areas de opor-
tunidad, los pediatras reconocieron la importancia de
realizar un examen fisico especifico enfocado en detectar
posibles neoplasias. En este contexto y considerando
la baja frecuencia del cancer en unidades médicas de
primer nivel, se ha propuesto incrementar el conoci-
miento, mediante la capacitacién de los proveedores
de salud para establecer un diagndstico de sospecha
de neoplasias.?®27 Sin embargo, una revisién sistemé-
tica que examiné las intervenciones para abordar las
barreras del diagndstico temprano del cancer en LMIC
informé que muy pocos estudios se han publicado sobre
intervenciones para reducir el retraso en los diagnos-
ticos de cancer pediatrico. De esos estudios, debemos
destacar uno realizado en Honduras, en el cual se
demostré la reduccion de méas del 50% en la frecuencia
del retinoblastoma extraocular tras la implementaciéon
de seminarios dirigidos a la comunidad médica.?82?

También se han propuesto otras estrategias edu-
cativas; por ejemplo, las redes sociales por Internet
podrian servir de apoyo y orientacién a los médicos
para llevar a cabo la evaluacién adecuada cuando se
enfrentan a casos con sospecha clinica.?® Aunado a lo
anterior, resulta esencial que los médicos de atencion
primaria estén conscientes de la necesidad de dar
seguimiento riguroso a los pacientes que presenten
ciertos sintomas especificos. En Brasil, se report6 que
el tiempo para establecer el diagnéstico de tumores del
SNC fue menor (18.2 vs. 88.3 dias) cuando los nifios
fueron atendidos por el mismo médico, en comparacién
con aquellos asistidos por diferentes proveedores de
servicios de salud.?!

Por otra parte, en el presente estudio también se
exploré la percepcién de los pediatras sobre la necesi-
dad de realizar pruebas de diagndstico por imagen para
identificar de forma oportuna el cancer en pacientes
pediatricos. Se ha propuesto efectuar ultrasonido, TC
0 RM dos veces al afio en pacientes de alto riesgo. Sin
embargo, diferentes estudios de investigacion sefialan
que esta propuesta es controvertida, ya que la realiza-

ci6n de estos procedimientos puede generar altos costos
y riesgos innecesarios para los pacientes, sumado a
la baja efectividad en la deteccion de neoplasias en
pacientes que no presentan signos o sintomas.?332 Un
ejemplo que ilustra este caso es la ineficacia de hacer
rutinariamente T'C a todos los pacientes con traumatis-
mos craneoencefalicos. En este sentido, la mayoria de
los pediatras en este estudio estuvo de acuerdo en llevar
a cabo pruebas de diagnéstico por imagen Unicamente
a pacientes que presentan datos clinicos especificos,
como masas palpables o convulsiones.

Finalmente, las estrategias disefiadas para obtener
un diagnéstico oportuno no excluyen la importancia
de contar con tratamientos efectivos y accesibles que
incluyan un seguimiento adecuado dentro de los siste-
mas de salud y garanticen la adherencia del paciente al
mismo. Las tasas de abandono del tratamiento repor-
tadas alcanzan hasta un 60% en entornos con recursos
limitados.??3% Incluso en paises desarrollados, hasta
el 50% de los tumores sélidos en pacientes pediatricos
se diagnostican en etapas avanzadas; no obstante, los
estudios muestran mejores resultados de supervivencia
que en los paises en desarrollo.?335

Fortalezas y limitaciones del estudio

Este estudio ofrece una visién general de la perspectiva
de alrededor de 200 pediatras de un pais en desarrollo
sobre los factores limitantes y las areas de oportunidad
en la obtencién de un diagnéstico oportuno de tumores
s6lidos en pacientes pedidtricos. Esto se logré mediante
un cuestionario validado que incluye los aspectos méas
relevantes que los médicos de atencién primaria deben
considerar en su practica diaria. Por tanto, esperamos
que los resultados sean de utilidad para disefiar inter-
venciones especificas que permitan acortar el tiempo
de referencia de pacientes pediatricos con sospecha de
cancer a centros especializados.2829

Sin embargo, debemos reconocer también una limi-
tacién importante del estudio: 1a baja tasa de respuesta
de los pediatras participantes (alrededor del 30%).
Ademas, es muy probable que la informacién no sea
generalizable a otros paises.

CONCLUSIONES

El presente estudio pone de manifiesto las limitacio-
nes que perciben los pediatras al diagnosticar con
precisién tumores sdlidos en pacientes pediatricos en
México basandose en sintomas clinicos. Para promover
un diagnéstico oportuno, se propone incrementar la
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sensibilizacion entre los médicos de atencién primaria
sobre el cancer infantil y mejorar sus habilidades al
conducir examenes fisicos orientados, y para solicitar
pruebas de diagnéstico por imagen cuando se iden-
tifiquen signos o sintomas especificos, como masas
palpables, convulsiones, dolor 6seo prolongado, o un
reflejo rojo positivo. Los hallazgos abren una ventana
de oportunidad para implementar estrategias educa-
tivas orientadas a facilitar el diagnéstico temprano de
tumores sdlidos en pacientes pedidtricos en entornos
con recursos limitados.
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RESUMEN

Introduccion: las infecciones de la piel y partes blandas
se han convertido en un problema de salud, incluyendo la
poblacion neonatal. El objetivo de este caso es describir el
cuadro clinico y el tratamiento empleado en una recién na-
cida con infeccidn necrosante de la piel. Presentacion del
caso: paciente femenino de 18 dias, con lesiones cutaneas
en la regién glutea derecha, diagnosticadas como celulitis
necrosante. Se brindd tratamiento antimicrobiano con triple
esquema, ademas de terapia local. La paciente evolucioné
satisfactoriamente, sin requerir cirugia. Conclusiones: la
celulitis necrosante constituye una condicion clinica poten-
cialmente grave en los neonatos, que puede presentarse
de forma aislada o asociada a sepsis grave. El tratamiento
precoz es fundamental y se puede requerir de intervencion
quirurgica para la desbridacion del tejido necroético.

Palabras clave: celulitis, necrosante, recién nacido.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) plantea
que cada afio fallecen alrededor de 4 millones de recién
nacidos (RN) a nivel mundial, de ellos aproximadamen-
te 45% en el primer dia de vida y 75% en la primera
semana. A pesar de los avances en el diagndstico y

ABSTRACT

Introduction: skin and soft tissue infections have become
a health problem, including in the neonatal population. The
objective of this case is to describe the clinical presentation
and treatment used in a newborn with necrotizing skin
infection. Case presentation: an 18-day-old female patient
with skin lesions on the right gluteal region, diagnosed as
necrotizing cellulitis. Antimicrobial treatment was provided
with a triple regimen, in addition to local therapy. The
patient recovered satisfactorily, without requiring surgery.
Conclusions: necrotizing cellulitis is a potentially serious
clinical condition in newborns, which may present in isolation
or associated with severe sepsis. Early treatment is essential,
and surgical intervention may be required to debride necrotic
tissue.

Keywords: cellulitis, necrotizing, newborn.

tratamiento, la mayoria de los decesos (30-50%) estan
relacionados con las infecciones.!-2

Bajo el término infecciones de piel y partes blandas
(IPPB) se engloban los procesos infecciosos que afectan
a la piel, anexos cutaneos, tejido celular subcutaneo,
fascias y musculos.>* Los gérmenes implicados con
mayor frecuencia en este tipo de infeccién son Staphylo-
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coccus aureus, Streptococcus pyogenes, Escherichia coli
y diferentes especies de Candida.

Las IPPB se clasifican en primarias (si afectan piel
sana), o secundarias (si afectan piel enferma [quemadu-
ra, eczema, psoriasis]); pueden ser de evolucién aguda
o crénica, necrosantes, localizadas o diseminadas.?”

La mayoria de las infecciones no causan la muerte
de la piel ni de los tejidos cercanos. Sin embargo, algu-
nas veces, las infecciones bacterianas pueden provocar
la coagulacién de los vasos sanguineos pequefios del
area infectada, lo que provoca que el tejido muera por
falta de irrigacion sanguinea. El tejido muerto se de-
nomina necrético. Este tipo de infecciones puede ser
tan grave que la persona afectada puede morir, incluso
con el tratamiento adecuado.®

Las infecciones necrosantes de la piel que se
extienden profundamente al tejido conjuntivo que
cubre el musculo (fascia) se conocen como fascitis
necrosante. Mientras que las infecciones necrosantes
que se extienden en las capas externas se denominan
celulitis necrosante. Pueden causarlas diferentes
bacterias, como Streptococcus y Clostridia, aunque
existen combinaciones. La infeccién necrosante cau-
sada por estreptococos ha sido denominada “enfer-
medad carnivora” por la prensa no especializada. La
gangrena gaseosa (también llamada mionecrosis por
clostridios) es una infeccién necrosante que afecta
el musculo y los tejidos circundantes, generalmente
causada por Clostridia.?

Los signos y sintomas de las infecciones necrosan-
tes de la piel comienzan de la misma manera que una
infeccidn cutanea comun, una celulitis. Al principio, la
piel puede presentar aspecto palido, pero rapidamente
adopta color rojo o de bronce y se vuelve tibia al tacto e
hinchada. El dolor llega a ser intenso.® Posteriormente
la piel se torna violeta, y pueden aparecer ampollas
(bullas), cuyo liquido es de color marrén, y a veces
tiene olor fétido. Las zonas de piel muerta (gangrena)
se vuelven negras. En ocasiones, las infecciones por
Clostridia generan gas. Al principio, la zona infectada
es dolorosa, pero cuando la piel muere, la zona pierde
la sensibilidad.®

Los RN con este tipo de infeccién por lo general se
muestran irritables, presentar fiebre y rechazo a la
alimentacién; cuando la infeccién avanza, el bebé esta
decaido, hipoté6nico, puede presentar dificultad respira-
toria, e incluso fallecer por estado de choque.?

En vista de que los reportes de celulitis necrosan-
te en RN son escasos, presentamos este caso a fin de
ampliar el conocimiento de esta entidad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 18 dias de edad, producto
de parto eutécico a término; sin embargo, el peso al nacer,
prueba de Apgar, antecedentes prenatales y perinatales
desconocidos porque naci6 en una comuna. Al momento del
ingreso, la paciente tenia peso de 3,000 g, circunferencia

Figura 1:

Aspecto de las lesiones al
ingreso, en forma de placas
necréticas en region glutea, sin
pus y con eritema inflamatorio.
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Figura 2:

Evolucion de
las lesiones
alos cinco
dias del
tratamiento.

cefalica 34 cm y talla de 50 cm. Los integrantes de la familia
eran ambos padres y la bebé.

Fue remitida al servicio de Neonatologia del Eta-
blissement Hospitalier Specialise “Gueddi Bakir” en
Ghardaja, el 2 de agosto de 2024, desde una comuna
aledafia por presentar una lesién en la piel y tejidos
blandos en la regién glitea, sin precisar los dias de
evolucion. Los familiares negaron historia de trauma
u otra lesidn fisica o quimica, asi como fiebre u otra
sintomatologia.

En el examen fisico, temperatura 36.8 °C, frecuen-
cia cardiaca 146 latidos/min frecuencia respiratoria
66 respiraciones/min. Presentaba ictericia en esclera
y el tronco, en buenas condiciones generales, succién
adecuada, hidratada, pulsos normales, buen llenado ca-
pilar, reflejos conservados y patrén respiratorio normal.

En la region glitea se encontraron tres lesiones
de aspecto necroético, con bordes hiperémicos, bien
definidos y engrosados, con ausencia de crepitacién y
dolorosas al tacto, que ocupan gran parte del gluteo
derecho (Figura 1), localizada particularmente en los
dos cuadrantes mediales del gluteo.

Se decidié su hospitalizacién de urgencia, ya que se
consider6 en estado critico por posibilidad de desarro-
llar choque. Se procedi6 a dar fluidoterapia a 100 mL/
kg/dia, administracién de antimicrobianos (imipenem,
vancomicina y metronidazol), analgesia con paraceta-
mol y curaciones locales con compresas estériles, solu-
cién salina 0.9% y vaselina. Inicialmente las curaciones
se realizaron cada 12 horas, durante cinco dias.

Torres-Batista FE y cols. Celulitis necrosante en un recién nacido

Los resultados de estudios de laboratorio: hemoglo-
bina 11 g/dL, leucocitos 22.36 % 10%L, linfocitos 34.9%,
granulocitos 53.3%, plaquetas 132 x 103/mm?, glicemia
143 mg/dL, calcio 9.5 mg/dL, CRP 0.6 mg/L. Estudios
de imagen: radiografia de térax normal, ecografia abdo-
minal normal. Se aclara que no se llevé a cabo estudio
microbiolbgico por falta de recursos.

Durante los 14 dias de estancia hospitalaria evolu-
cion6 de forma favorable (Figuras 2y 3), sin presentar
complicaciones. Se egresd con tratamiento oral y topico.

DISCUSION

La celulitis necrosante es una enfermedad bacteriana
poco frecuente, que puede ser grave y de instalacién
rapida. Lo trascendente es la necrosis del tejido celular
subcutaneo con difusién progresiva que llega a despla-
zarse a areas adyancentes.’

EI RN que se describe en este reporte fue diagnos-
ticado como celulitis necrosante, dada la extensioén y
profundidad de la lesion, las caracteristicas clinicas, asi
como por su rapida instauracién. No se pudo constatar,
s1 existi6 lesién traumaética primaria que sirviera de
entrada para la infeccion. Como etiologia se planted
la posible asociacién de flora polimicrobiana, funda-
mentalmente gérmenes grampositivos (Staphylococcus
aureus 'y Streptococcus pyogenes), ya que al no existir
crepitacion ni formacion de bulas gaseosas se consideré
menos probable la participacion de bacterias gram-
negativas o anaerobias. Lo ideal hubiera sido tomar

Figura 3:

Evolucion de
las lesiones
a los nueve
dias del
tratamiento,
yasin la
costra. No se
observa dafio
muscular.
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cultivos para determinar el o los gérmenes causales,
pero desafortunadamente no se logré por problemas en
el hospital y financieros.”

Nuestra paciente evolucion satisfactoriamente con
la terapéutica aplicada, pero esta entidad puede ser un
desafio para los neonatélogos y pediatras. En la busque-
da intencionada de publicaciones con casos similares, no
se logr6 encontrar otros reportes, a fin de comparar el
comportamiento de la paciente que presentamos. Pero
creemos importante sefialar que la administracion pre-
coz de terapia antibidtica empirica y cuidados de apoyo
contribuyeron al desenlace satisfactorio, sin requerir la
intervencién quirdrgica. Esto ltimo, en muchas ocasio-
nes es indispensable para retirar el tejido necrético para
mejorar significativamente el estado clinico del paciente
y evitar otras complicaciones.
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Recién nacido con miocardiopatia hipertrofica
secundaria a variante en el gen MYBPC3

Newborn with hypertrophic cardiomyopathy secondary to a variant in the MYBPC3 gene
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RESUMEN

Introduccioén: las miocardiopatias son trastornos que cursan
con alteracion estructural o funcional del musculo cardiaco, pero
tienen diferente etiologia. Presentamos a un recién nacido con
miocardiopatia en quien fue posible identificar una causa ge-
nética. Descripcion del caso: masculino de 18 dias derivado
para estudio de un soplo cardiaco sistélico auscultado inciden-
talmente. Se encontraba asintomatico. Mediante estudios de
imagen se establecio el diagndstico de miocardiopatia hipertro-
fica asimétrica de predominio septal, no obstructiva. Después
de descartar causas secundarias, se solicité estudio genético,
en el cual se identificé una variante patogénica en homocigosis
en elgen MYBPC3(NM_000256.3:c.1513_1515delAAG + NC
_000011.9:9.47364241_47364243delCTT; NP_000247.2:p.
Lys505del). Esta misma variante se encontré en ambos pro-
genitores, pero sin afectacion fenotipica. Conclusiones: en
pacientes con miocardiopatia, el diagndstico diferencial debera
incluir causas genéticas, ya que su identificacion permite guiar
el tratamiento del paciente y brindar consejo genético.

Palabras clave: miocardiopatia hipertréfica, recién nacido,
gen MYBPCS3, errores innatos del metabolismo, etiologia,
soplo cardiaco.

ABSTRACT

Introduction: cardiomyopathies are disorders that cause
structural or functional alterations in the heart muscle, but
they have different etiologies. We present a newborn with
cardiomyopathy in whom a genetic cause was identified.
Case description: an 18-day-old male was referred for
evaluation of an incidentally identified systolic heart murmur.
He was asymptomatic. Imaging studies established a
diagnosis of non-obstructive, septal-predominant asymmetric
hypertrophic cardiomyopathy. After ruling out secondary
causes, a genetic study was requested, which identified
a homozygous pathogenic variant in the MYBPC3 gene
(NM_000256.3:c.1513_1515delAAG + NC_000011.9:9.4
7864241_47364243delCTT; NP_000247.2:p.Lys505del).
This same variant was found in both parents, but without
phenotypic affectation. Conclusions: in patients with
cardiomyopathy, the differential diagnosis should include
genetic causes, since their identification allows guiding the
patient’s treatment and providing genetic counseling.

Keywords: hypertrophic cardiomyopathy, newborn, MYBPC3
gene, inborn errors of metabolism, etiology, heart murmur.

INTRODUCCION afectacién. En general, se consideran entidades raras, con
incidencia anual global de 1 por 100,000 habitantes. La
edad de debut clinico y las caracteristicas clinicas de pre-
sentacion son los principales factores que orientan hacia la

identificacién de la causa especifica de la miocardiopatia.®

Las miocardiopatias son alteraciones de la estructura o
funcién del musculo cardiaco, que se presentan en au-
sencia de otras enfermedades capaces de explicar dicha
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Los datos clinicos y el electrocardiograma (ECG)
orientan la sospecha diagndstica de una miocardio-
patia,? los cuales justifican la ampliacién de estudios,
como la ecocardiografia y resonancia magnética. Con
estos ultimos se establecen tanto los rasgos morfold-
gicos, como hipertrofia, dilatacion ventricular o re-
emplazo adiposo miocardico; como las caracteristicas
funcionales, que describen el grado y tipo de disfuncién
ventricular (por ejemplo, sistélica o diastélica; global o
regional; o bien, de fisiologia restrictiva). Con esta infor-
macién se clasifican cinco fenotipos de miocardiopatia:
1) hipertréfica (MCH), 2) dilatada (MCD), 3) no dilatada
del ventriculo izquierdo (MNDVI), 4) arritmogénica del
ventriculo derecho (MCAVD) y 5) restrictiva (MCR).?
Los tipos més frecuentes en pediatria son la MCD, con
incidencia de 0.003-0.006%; y la MCH, con incidencia
de 0.002-0.005%.4

La etiologia de cualquier tipo de miocardiopatia
es diversa, siendo mayor entre menor es la edad del
paciente. En menores de un afio son habituales los
errores innatos del metabolismo (EIM), los sindromes
y otras causas menos frecuentes, como las enferme-
dades neuromusculares, infecciones o intoxicaciones.
Mientras que, en pacientes con edades mayores, el
espectro de enfermedades miocardicas es muy similar
a la de los adultos, las cuales generalmente son por
mutaciones en genes codificantes de diversas pro-
teinas del miocardiocito (sarcémero, citoesqueleto,
uniones intercelulares, canales i6nicos). Su expresion
y penetrancia son variables, que se modulan por
diferentes factores como edad, sexo, la exposicién a
téxicos o las infecciones.

En el estudio de pacientes pedidtricos con mio-
cardiopatia, una vez que fueron excluidas las causas
secundarias, se debe considerar la etiologia genética,
guiada por el fenotipo clinico. Presentamos a un recién
nacido con miocardiopatia en quien fue posible identi-
ficar una causa genética, con el objetivo de ampliar el
conocimiento de esta entidad, y para que sirva de base
en la identificacion de casos similares.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 18 dias de edad derivado a cardiologia
pediatrica por soplo sistélico que fue identificado en
una revision de rutina. A excepcién de una infeccién
del tracto urinario por Citrobacter koseri a los 10 dias
de edad, no tenia antecedentes personales relevantes:
gestacion normoevolutiva, con parto eutdcico a término,
peso adecuado para la edad gestacional, periodo perina-
tal sin incidencias y tamiz metabdlico normal. Padres

sanos, originarios de Espafia, no consanguineos, aun-
que procedentes del mismo pueblo; un hermano sano.

A la exploracién, se encontraba asintomatico, con
peso de 3,950 g y talla 50 cm. No mostraba signos de
fatiga durante la alimentacion. Signos vitales normales
(FC 141 Ipm, TA 86/52 mmHg) y pulsos periféricos pal-
pables en las cuatro extremidades. No se identificaron
rasgos dismorficos, tampoco alguna masa o megalia
abdominal. En precordio se auscultaba soplo sistélico
II/VI en borde paraesternal izquierdo. El ECG mostrd
signos de crecimiento de cavidades derechas, sin otras
alteraciones (Figura 1). La radiografia de térax era
normal, sin cardiomegalia (Figura 2).

Ante datos sugestivos de miocardiopatia se realizd
ecocardiograma transtoracico, que mostré aumento de
grosor miocardico en ventriculo izquierdo, de predominio
septal que se considerd grave (tabique interventricular
7.8 mm, z-score +4 para peso y talla). No se evidenciaron
datos de obstruccion intraventricular, mientras que la
funcién y contractilidad ventricular estaban conserva-
das. Se diagnostic6 miocardiopatia hipertréfica asimé-
trica septal no obstructiva (Figuras 3y 4).

En exdamenes de laboratorio, hemograma, bioqui-
mica, gasometria y amonio fueron normales; pero
pro-BNP fue de 2,246 pg/mL (valores de referencia en
lactantes 28-7,250 pg/mL).? El cribado para enferme-
dad de Pompe y Fabry, y de otros EIM (aminoacidos en
sangre y orina, pterinas en orina, acidos organicos en
orina, perfil de acilcarnitinas, dcido pristanico, acido
fitanico y acidos grasos de cadena muy larga, creatina y
acido guanidinoacético, acido pipecdlico, test del déficit
de adenilosuccinato, liasa, piruvato y lactato, test de

Figura 1: Electrocardiograma. Ritmo sinusal. Signos de hiper-
trofia de cavidades derechas con eje QRS levemente desviado a
la derecha y AVR con complejo QRS positivo (flecha roja).
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Figura 2: Radiografia de térax. No muestra cardiomegalia ni
otras alteraciones. Se evidencia sombra timica como hallazgo
normal para la edad (flecha amarilla).

porcentaje de transferrina deficiente en carbohidratos,
biotinidasa cualitativa y cuantificacién de oligosaca-
ridos) resultaron negativos. También se descartaron
causas secundarias.

Se solicit6 estudio genético, mediante secuen-
ciacién de nueva generaciéon (NGS) con un panel
compuesto por los genes mas frecuentemente aso-
ciados a miocardiopatia hipertréfica. Se detecté una
variante sarcomérica patogénica en homocigosis en
el gen MYBPC3 (NM_000256.3:c.1513_1515delAAG
+ NC_000011.9:.47364241_47364243delCTT). Esta
variante in-frame afecta a la proteina NP_000247.2:p.
Lys505del, correspondiente a la isoforma cardiaca de
la proteina C de unién a la beta-miosina. Esta variante
ya habia sido claramente asociada al desarrollo de
miocardiopatia hipertréfica.®

Alos 23 meses de edad, el paciente no ha presentado
algin problema clinico de tipo cardioldgico, tampoco se
han detectado arritmias por Holter. Ante la ausencia de
arritmias ventriculares solamente se ha mantenido en
vigilancia. Sin embargo, tiene riesgo de muerte subita
a los cinco afios del 7.2%,7 por lo que ha sido derivado
a un centro quirdrgico para valorar implante de desfi-
brilador automatico.

En el estudio genético familiar, sus padres han re-
sultado portadores heterocigotos de la variante, aunque
sin expresion clinica ni fenotipica, con ecocardiograma
normal. Su hermano no es portador de la variante. Se
brindé consejo genético y diagndstico preimplantacional
en el caso de deseo genésico posterior.

DISCUSION

Tomando en cuenta el presente caso, en situaciones
similares ante un recién nacido o lactante con hi-
pertrofia ventricular deberan descartarse en primer
lugar las causas reversibles (como la diabetes ges-
tacional o el tratamiento con corticoides durante la
gestacion) y las secundarias (cardiopatias congénitas,
EIM, infecciones, enfermedades neuromusculares,
intoxicaciones).

La sospecha de EIM adquiere especial relevancia;
el diagnéstico puede sospecharse especialmente ante
signos como hipotonia muscular, hiperCKemia, hiper-
transaminasemia o consanguinidad. Algunos casos de
MCH pueden ser secundarios a glucogenosis de inicio
infantil tipo Ila (enfermedad de Pompe), los defectos
de la oxidacion de acidos grasos o las alteraciones
mitocondriales. En otras enfermedades de depdsito la
afectacién miocardica se produce mas tardiamente,
por lo general en la adolescencia, como la glucogeno-
sis tipo IIb (Danon), enfermedad de Anderson-Fabry,
enfermedad PRKAG2 (genes LAMP2, GLA, PRKAG2,
respectivamente), que se pueden asociar a alteraciones
neurolégicas, visuales o en el sistema de conduccién.810

La posible etiologia genética de las miocardiopatias
deberan considerarse posterior a que el estudio de causas
reversibles y secundarias resulten negativas. En este
contexto, la sospecha diagnéstica siempre debera estar
guiada por los rasgos fenotipicos, ya que el tipo de estu-
dio genético a realizar variara en funcién de los signos
o sintomas de cada paciente (miocardiopatia aislada, o

TES1Y NIl

Figura 3: Ecocardiografia. Plano paraesternal eje largo. Engro-
samiento septal con medida del tabique interventricular de 7.8
mm, equivalente a hipertrofia grave del tabique. La flecha amari-
lla sefiala el tabique interventricular.
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Figura 4: Ecocardiografia. Plano apical cinco camaras. Engro-
samiento septal sin generar aceleracion. Doppler en tracto de
salida del ventriculo izquierdo, lo que sugiere ausencia de obs-
truccion. La flecha amarilla sefiala el flujo Doppler en azul.

bien, signos sugestivos de algiin sindrome polimalfor-
mativo o de entidad concreta). El diagnéstico de ciertas
entidades puede ser datos clinicos puntuales, como cuan-
do hay obstruccion del tracto de salida biventricular en
contexto de dismorfismos; o bien, las anomalias cutaneas
o0 esqueléticas pueden sugerir sindromes neuro-cardio-
facio-cutaneos, como las rasopatias.

En casos de miocardiopatia aislada se podra plan-
tear un primer estudio con paneles de genes orientados
al tipo especifico de miocardiopatia, como se realiz6 en
nuestro paciente.!! La MCH aislada suele heredarse
como un rasgo genético mendeliano, con patrén de he-
rencia autosémica dominante. La mayoria de los genes
implicados codifican proteinas del sarcémero, por lo que
se denominan mutaciones sarcoméricas. Destacan los
genes de la cadena pesada de la beta-miosina (MYH7)
y de la proteina C de unién a la beta-miosina (MYBPCS3),
responsables en conjunto del 80%. Otros genes descritos
son TNNT2, TPM1, MYL2, MYL3, TNNI3 y ACTC1.1""13
Sean heredadas de alguno de los progenitores o de
novo, estas mutaciones se caracterizan por tener una
expresion variable y penetrancia incompleta, por lo
que los portadores pueden presentar o no el fenotipo
caracteristico. A veces, esto ocurre en funcién de la
edad: la expresién fenotipica en un paciente portador
suele ocurrir en el 5% durante la primera década de
la vida y va aumentando 10-20% por década, desde la
segunda a la séptima.? Esto justifica la necesidad de
seguimiento en pacientes portadores sin fenotipo al
diagnéstico.'! Cuando el debut clinico es temprano, es
frecuente que se trate de variantes dobles o compues-

tas, como es el caso que presentamos, lo cual se asocia
a un peor prondstico.

El pronéstico variara ampliamente en funcién de la
causa de la MCH.!415 Existen herramientas validadas
para la estratificaciéon del riesgo de muerte subita a
cinco afios en pacientes pediatricos, como el HCM Risk
Kids.” Estas herramientas pueden ser especialmente
utiles, cuando se plantea la duda sobre la necesidad
de derivacién a un centro quirurgico para valorar el
implante de un desfibrilador automatico.
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RESUMEN

Introduccion: el trasplante es el tratamiento que puede ser
definitivo para un gran nimero de enfermedades graves. En
general, los adultos son los principales donantes de érganos,
inclusive para pacientes en edad pediatrica. Las indicaciones
para la donacién se han establecido desde hace varias dé-
cadas. El cancer, en algunas guias, se considera como una
contraindicacion; sin embargo, existen estudios donde se han
documentado casos exitosos de donacién, especialmente a
partir de pacientes con tumores del sistema nervioso central
(SNC). Caso clinico: presentamos un adolescente con diag-
noéstico de tumor germinal de la glandula pineal, quien inicié
con datos clinicos de hipertension craneal grave. Después
del diagnoéstico se realiz6 intervencion quirurgica para la
extirpacion del tumor, pero en el periodo postoperatorio tuvo
complicaciones llegando a muerte encefalica. Los padres
autorizaron la donacion multiorganica tras una conversacion
con un equipo multidisciplinario. Se logré la procuracion de
corazon, higado, rifiones y cérneas. Conclusion: dada la
baja frecuencia de la donacion de pacientes en edad pedia-
trica, parece conveniente conocer los criterios de donacion,
incluyendo patologias como el cancer, con el propésito de
aumentar las oportunidades de trasplante.

Palabras clave: donacion de 6rganos, trasplante, cancer,
sistema nervioso central, pediatria, muerte cerebral.

ABSTRACT

Introduction: transplantation is the treatment that can be
definitive for many serious diseases. In general, adults are
the main organ donors, even for pediatric patients. The
indications for donation have been established for several
decades. In some guidelines, cancer is considered a
contraindication; however, there are studies where successful
cases of donation have been documented, especially from
patients with central nervous system (CNS) tumours. Clinical
case: we present an adolescent diagnosed with germ cell
tumor of the pineal gland, who began with clinical signs of
severe cranial hypertension. After diagnosis, surgery was
performed to remove the tumor, but in the postoperative
period there were complications leading to brain death. The
parents authorized multi-organ donation after a conversation
with a multidisciplinary team. The heart, liver, kidneys and
corneas were obtained. Conclusion: given the low frequency
of donation from pediatric patients, it seems necessary to
have an in-depth understanding of the donation criteria,
including pathologies such as cancer, to increase transplant
opportunities.

Keywords: organ donation, transplant, cancer, central
nervous system, pediatrics, brain death.
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INTRODUCCION

La donacién de 6rganos es un programa esencial en
instituciones de salud tanto publicas como privadas,
en vista de que para ciertos pacientes con enfermeda-
des graves —congénitas o adquiridas—, el trasplante de
érganos, tejidos o células humanas puede ser la tnica
posibilidad para su supervivencia.!

Sin embargo, existe un rezago importante para el
trasplante de érganos, lo cual parece ser mas critico
en nifios. A nivel mundial, la donacién de 6rganos
proviene mayormente de adultos, por lo que un gran
numero de pacientes pediatricos no tendran oportu-
nidad de recibirlos. Ante esta situaciéon, la Academia
Americana de Pediatria (AAP) recientemente actualizé
sus recomendaciones para aumentar la donacion de
pacientes en edad pediatrica; entre otras acciones se
insiste en orientar anticipadamente sobre la donacién
de 6rganos a los padres durante las visitas de atencion
médica rutinaria de nifios y adolescentes, dado que es
mas dificil que se acepte la donacién en los momentos
finales de la vida de sus hijos.2 Esta recomendacién es
relevante debido a las dificultades que enfrentan los ni-
fos mas pequefios para encontrar un donante de 6rgano
compatible, ya que, a diferencia de los adolescentes y
nifios mayores que pueden recibir érganos de adultos,
los recién nacidos y lactantes requieren donantes con
un tamano corporal similar.?4

En general, las indicaciones y contraindicaciones
para la donacién son similares para adultos y nifos.
Para determinar si una persona puede ser donador
se requiere de una evaluacién, que incluye historia
clinica, exploracion fisica, exdmenes de laboratorio,
serologia y de algunos estudios complementarios.
Las contraindicaciones para la donacién se dividen
en absolutas y relativas; en especifico para México, el
Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) menciona
que las absolutas son: cuando no se conoce la causa de
muerte, infecciones sistémicas, encefalitis, la mayoria
de las neoplasias malignas, enfermedades vasculares
generalizadas, asi como enfermedades sistémicas
que afectan los 6rganos a trasplantar. Mientras que
entre las contraindicaciones relativas se incluye a las
infecciones activas tratables, edad avanzada y el dafo
crénico de 6rganos.?

El cancer suele considerarse una contraindicaciéon
para la donacién de d6rganos, sin embargo, existen
publicaciones que documentan casos de donacién en
pacientes con este tipo de condicién. Un informe de la
United Network for Organ Sharing (UNOS) de 1994 a
1996 revel6 que, de un total de 14,705 donantes, 257

(1.7%) tenian antecedentes de cancer, de los cuales
se trasplantaron 650 6rganos. La mayoria provenia
de personas con cancer de piel, tumores primarios
del sistema nervioso central (SNC) y de tracto geni-
tourinario.® En un informe m4s reciente de la UNOS
(1987-2014) se analizaron 337 receptores de 6rganos
toracicos, a partir de donantes adultos con neoplasia del
SNC; en ningtn caso se registrd transmisién tumoral.”

Después de realizar una revision sobre publicacio-
nes a partir de donantes con cancer, no se identific6 que
especificamente hubiera casos de pacientes pediatricos.
Por lo anterior, y con el propésito de mostrar que la
donacién es posible, en este articulo se presenta el caso
de un adolescente que desarrollé muerte encefalica por
un tumor en el SNC, quien fue donante de diferentes
érganos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 13 afios, originario de Chiapas,
sin antecedentes de importancia. En febrero de 2024,
presenta dificultad para concentrarse en actividades
diarias y escolares, ademas de cefalea y dificultad en
la memoria. En marzo, los sintomas empeoran, con
cefalea holocraneana intensa y se agrega vomito en tres
ocasiones. Se automedica con analgésicos, obteniendo
alivio parcial, pero en las siguientes semanas inicia
con pérdida de cabello. Acude a una clinica familiar,
en donde se le diagnostica salmonelosis, prescribiendo
antibiéticos por siete dias, sin mejoria. Posteriormente,
al continuar con la misma sintomatologia, los padres lo
llevan a un médico particular, quien cambia el esquema
antibidtico, pero tampoco hubo recuperacion.

El 21 de marzo, acude al servicio de urgencias de un
hospital general en Chiapas y se administra amikacina
y antieméticos. Cuatro dias después, sufre otro episodio
de cefalea intensa y vomito en 10 ocasiones; se agregd
deterioro neurolbgico evolucionando a la ausencia de
respuesta a estimulos externos. A su llegada, se efectia
tomografia de craneo, en la cual se observé hidrocefalia
obstructiva secundaria a un tumor pineal. Al dia siguien-
te se hace derivacion ventriculo-peritoneal, ingresando
a terapia intensiva. Tras 12 horas de sedoanalgesia, se
realiza extubacion y el paciente se recupera totalmente,
iniciando el proceso para su traslado a un hospital de
tercer nivel de atencién en la Ciudad de México.

El 11 de abril ingresa a la UMAE Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI;
se encontraba consciente, reactivo, con pupilas iso-
céricas, movimientos oculares normales y lenguaje
coherente. En nuevos estudios de imagen (Figura 1)
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Figura 1: Angiotomografia de craneo con cortes en fase simple
y contrastada. Se observa ocupacion del sistema ventricular por
material hiperdenso que forma nivel en las astas posteriores de
los ventriculos laterales. El trayecto de la valvula de derivacion
ventriculo peritoneal se encuentra rodeado por material hiper-
denso compatible con material hemorragico. El paso del medio
de contraste presenta retardo importante, logrando identificar
permeabilidad de las estructuras vasculares que componen el
poligono de Willis; sin embargo, el calibre se encuentra adel-
gazado en forma generalizada, con impresion diagndstica de
vasoespasmo en poligono de Willis en corte axial.

Figura 2:

Fotomicrografia en la que se identifica
neoplasia dispuesta en nodulos
delimitados, con componente hemorréagico
(HE, 10x izquierda). Acercamiento con
la presencia de células neoplasicas,
grandes con nucleos centrales y
nucléolos evidentes acompanados de
citoplasma claro (HE, 40x derecha).
CD117 (Ckit) con inmunomarcacion
en membrana citoplasmatica
(recuadro izquierdo, flecha negra).

se confirma la presencia de tumoracion, por lo que
se programa para cirugia. El 20 de abril se realiza
craneotomia con reseccién parcial de la lesidn, se
retira la derivacién ventriculo-peritoneal colocada
previamente, y termina la cirugia con la realizaciéon
de ventriculostomia.

Al concluir la cirugia, ingresé a la Unidad de
Terapia Intensiva, donde en los siguientes cuatro
dias tiene mala evolucidén ya que presenta deterioro
neuroldgico progresivo y datos clinicos de edema
cerebral. Al quinto dia de estancia, a pesar del tra-
tamiento médico intensivo, en la exploracién neuro-
l6gica se determiné la ausencia de reflejos del tallo
cerebral. Se suspende sedacién para llevar a cabo
una valoracién neurolégica posterior. El 26 de abril
se efectia angiotomografia, reportando vasoespasmo.
Al dia siguiente, en una gammagrafia cerebral se
confirmé la ausencia de flujo cerebral, por lo que se
diagnostica muerte encefalica.

Después de que el equipo médico se entrevistara
con los padres para que aceptaran que su hijo fuera
donante, se autorizé la donacién multiorgdnica. La
procuracion se realizé ese mismo dia, obteniéndose con
éxito corazon, higado, rifiones y corneas.

Cabe senalar que el reporte de patologia en el posto-
peratorio fue de tumor maligno de glandula pineal y,
posteriormente, mediante tinciones especificas se esta-
blece el diagndstico de tumor germinal puro (Figura 2).
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DISCUSION

En paises en vias de desarrollo, como México, la donacién
de 6rganos no satisface las necesidades de la poblacién
que los requiere. En parte, esta situacion se debe a que
en nuestro entorno la mayoria de las donaciones son
de pacientes adultos vivos relacionados, a diferencia de
los paises de mas altos ingresos donde predominan las
donaciones cadavéricas. En pediatria, el problema de
la donacién es mucho mas grave, ya que hay pacientes
con enfermedades que requieren ser trasplantados en
los primeros meses de vida, como en algunos tipos de
cardiopatia congénita; sin embargo, el trasplante sélo
puede realizarse con 6rganos provenientes de pacien-
tes con aproximadamente la misma edad y, entre mas
pequefios, hay menor oportunidad de un donante. Cabe
mencionar que incluso en paises con programas de tras-
plante muy bien establecidos, como Estados Unidos de
Norteamérica o Espaiia, los pacientes pediatricos pue-
den estar en lista de espera por mas de un afio y muchos
mueren esperando ser trasplantados.?*

Existen factores que se han relacionado con la baja
frecuencia de donacién de érganos de nifios y adoles-
centes, en comparacion con la poblaciéon adulta. Los
principales factores son la menor tasa de mortalidad
pediatrica (en contraste con la de adultos) especial-
mente en casos de muerte por criterios neurologicos, la
percepcién de mayor dificultad al momento de discutir
la donacién con los padres en duelo, asi como la falta de
conocimiento sobre los criterios de donacién de érganos
provenientes de nifios pequefios.?

El caso que presentamos en este articulo es re-
levante ya que, al revisar los criterios para ser can-
didato a donacién cadavérica, un factor que parece
ser decisivo para determinar si un paciente puede
ser donante es la presencia de cancer, ya que existe
el temor de la transmision de células cancerosas al
receptor.? Al respecto, es interesante sefialar que en
algunas guias vigentes se indica que los pacientes
con cancer no deben ser candidatos para la donacién.
Pero para otras organizaciones no es una contrain-
dicacién absoluta; por ejemplo, la AAP sefiala que
la donacién no se debe llevar a cabo cuando los pa-
cientes son portadores de alguna neoplasia maligna
hematolédgica (como las leucemias o linfomas), o bien,
en pacientes con tumores solidos con enfermedad
metastdsica activa.?

En este articulo presentamos el caso de un ado-
lescente con un tumor del SNC que fue donante de
diferentes 6rganos después de documentarse muerte
encefalica. Al revisar la literatura, los estudios donde se

analiza la posible relacién de la transmision de cancer,
no hay mencién sobre pacientes en edad pediatrica.
Greenhall y colegas, en Reino Unido, analizaron 282
pacientes (mediana de edad 42 afios) con tumores del
SNC que fueron donantes entre 2000 y 2016. De un
total de 778 trasplantes, se identificé que después de
mas de cuatro afios del trasplante, 79 (10.1%) desarro-
llaron alguna neoplasia, pero en ningun caso fue del
mismo tipo histolégico del donante.?

En el Israel Penn International Transplant Tumor
Registry (IPITTR) se sefiala que la transmisién de
enfermedades depende de los factores de riesgo presen-
tes en el donante.!? Al respecto, Ince y colaboradores
mencionan que los pacientes adultos con tumores del
SNC presentan bajo riesgo de transmisién.!! Se estima
que el riesgo de transmisién tumoral a receptores es
menor a 3%.

Los tumores primarios del SNC representan 1.5%
de las causas de muerte en donantes de érganos.
Factores como tipo histolégico, grado de malignidad,
localizacidn, cirugias previas, derivaciones, quimio-
terapia, radioterapia y duraciéon de la enfermedad
influyen en el riesgo de diseminacién extraneural.!?
Aunque 10% de las metastasis ocurren sin interven-
cién quirdrgica, los glioblastomas y meduloblastomas
son los més propensos a metastatizar fuera del cra-
neo, afectando pulmones, ganglios linfaticos, huesos,
pleura e higado.

En el paciente que reportamos, el diagndstico fue
de tumor germinal de la glandula pineal. Los tumores
primarios de células germinales intracraneales se
originan a partir de células germinales primordiales.
En América del Norte, representan entre 0.5y 3.5%
de los tumores cerebrales, siendo mas comunes en la
poblacién pediatrica, especialmente en personas de
entre 10y 19 afos. Estos tumores suelen desarrollarse
en las regiones pineal y supraselar, y se ha reportado
que en aproximadamente 6-10% de los casos puede
haber recurrencia o diseminacién tardia al liquido
cefalorraquideo, tras un tratamiento efectivo.

Por dltimo, los autores de este articulo esperamos
que este caso sirva de incentivo para aumentar el
namero de posibles donantes en edad pediatrica. En
el contexto del caso que se presenta, parece necesario
que el equipo médico que atiende nifios y adolescentes
con cancer identifique los posibles donantes, para que
este mismo grupo sea la fuente primaria de comunica-
cién con las familias, a fin de sensibilizarlos. De esta
forma, en conjunto con otros profesionales de la salud,
se podra lograr la donacion exitosa, tal y como ocurrid
en el presente caso.
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Sinostosis radiocubital proximal congénita unilateral

Unilateral congenital proximal radioulnar synostosis
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RESUMEN

La sinostosis radiocubital es una anomalia congénita muy
poco frecuente que ocasiona dificultad para la movilidad del
antebrazo, la cual puede tener diferentes grados. Presenta-
mos las imagenes de un paciente masculino de nueve afios
con sinostosis radiocubital.

Palabras clave: sinostosis, radio, cubito, malformacién
congénita, antebrazo.

INTRODUCCION

La sinostosis radiocubital congénita también es conocida
como deformidad de Sandifort-Lennoire; el primero re-
conocid la patologia en 1793, mientras que el segundo la
entendi6 como causa de enfermedades.! Es un trastorno
poco frecuente que afecta al codo y al antebrazo, carac-
terizado por un puente fibroso u éseo entre los extremos
proximales del radio y el cabito. La prevalencia oscila
entre 1/5,000 y 1/1°000,000 de nacidos vivos, siendo més
frecuente en la poblacién de China.?

El origen de esta alteracién es por detencién en la
diferenciacién en el plano longitudinal de los esbozos
cartilaginosos del radio y el ctibito durante el periodo
embrionario, lo que provoca falta de separacion del
radio y el cubito. Esta condicién puede asociarse a otras
anomalias del desarrollo, como atrofia del musculo
supinador corto, hipoplasia del pulgar y del primer

ABSTRACT

Radioulnar synostosis is a very rare congenital anomaly
that causes difficulty with forearm mobility, which can vary
in severity. We present the images of a nine-year-old male
patient with a radioulnar synostosis.

Keywords: synostosis, radius, ulna, congenital malformation,
forearm.

metacarpiano, luxacién de caderas, sinostosis de los
huesos del tarso, exdstosis multiple, o bien, formar
parte de algin sindrome, como el de Poland, Cornelia
Lange y sindactilia de Cenani-Lenz.?

La presentacion clinica depende principalmente de
la posicién fija de la deformidad del antebrazo, y menos
de factores como la estabilidad de la cabeza radial y la
edad del nifio. La pronacién leve del antebrazo puede
enmascarar el diagnéstico, ya que las funciones diarias
pueden compensarse con las articulaciones del hombro
y la mufieca. Sin embargo, la deformidad en pronacién
extrema del antebrazo afecta las actividades de la vida
diaria, reduciendo la calidad de vida.*

Recientemente, el Grupo de Estudio Ortopédico
Pediatrico Multicéntrico de China (CMPOS) ha pro-
puesto un nuevo sistema de clasificaciéon basado en
radiografias e imagenes por resonancia magnética
(IRM). La clasificacion del CMPOS consta de tres tipos:
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I) pseudosinostosis fibrosa con cualquier forma de la
cabeza radial; IT) sinostosis 6sea con o sin cabeza radial
dislocada; III) cabeza radial radiografica inobservable
y sinostosis ésea con el ctibito.?

Se recomienda la intervencién quirirgica en casos
graves; en particular, cuando existe hiperpronacion
(>90°), sinostosis bilateral o cuando el angulo de pro-
nacién es > 60°, la indicacién de cirugia es absoluta.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de nueve afos, sin antecedentes
personales o heredofamiliares de importancia. La ma-
dre refiere que desde el afio de edad notd que su hijo
tenia dificultad a la supinacién del antebrazo izquierdo;
sin embargo, al ver que el paciente compensaba los
movimientos de la rutina diaria no le dio importancia.
En la exploracion fisica, se identificé supinacién in-
completa del antebrazo izquierdo tanto en flexién como
en extension de codo (Figura 1). El resto de los rangos
del movimiento de dicho antebrazo estan respetados.

Por las caracteristicas del cuadro clinico, se decide
tomar radiografias radiocubital bilateral (Figura 2).
Con los hallazgos radiograficos se llega al diagndstico
de sinostosis radiocubital proximal congénita unila-
teral, solicitando interconsulta al servicio de trauma-
tologia y ortopedia pedidtrica. Se decide no brindar

Figura 1: Pronacion de antebrazos respetada, supinacion de
antebrazo izquierdo incompleta.

Pachicano-Leal JLT y cols. Sinostosis radiocubital congénita

Figura 2:
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tratamiento, y solamente mantener vigilancia por
consulta externa.
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Revista Mexicana de

La Revista Mexicana de Pediatria es el 6rgano
oficial de la Sociedad Mexicana de Pediatria (SMP)
y publica textos en espafiol o en inglés de estudios,
informes y trabajos en pediatria, puericultura y areas
del conocimiento de la salud de nifos y adolescen-
tes. Para la publicacién de los manuscritos enviados,
existe un proceso de evaluacién por pares. Los ma-
nuscritos que se evalGan son: articulos originales,
articulos de revision, historia de la Pediatria, informes
de casos clinicos, imagenes en pediatria y cartas al
editor. Las notas editoriales son por invitacion directa
del Editor y a propuesta del cuerpo editorial.

Los manuscritos deben ajustarse a los requerimien-
tos del Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas, disponible en: www.medigraphic.com/
requisitos

Sélo seran considerados los manuscritos inéditos
(trabajos atin no publicados en extenso), los cuales
no deberdn ser sometidos a otra revista 0 medio de
difusién durante el proceso de evaluacién (desde
su recepcion hasta su dictamen). La propiedad
de los manuscritos serd transferida a la Sociedad
Mexicana de Pediatria, por lo que no podran ser
publicados en otras fuentes (como revistas, libros o
sitios de Internet), completos o en partes, sin previo
consentimiento por escrito del Editor.

El Comité Editorial decidira cudles manuscritos
seran evaluados por drbitros expertos en el tema,
pero s6lo se admitiran los manuscritos presentados
que sigan cabalmente los requerimientos que se
solicitan mds adelante. El dictamen del Comité para
publicacién es inapelable y podra ser: Aceptado,
Aceptado con modificaciones, Rechazado.

Los articulos deberan enviarse a la Revista
Mexicana de Pediatria, a través del editor en linea
disponible en https://revision.medigraphic.com/
RevisionPediatria

En este sitio y mediante la comunicacién directa
(correo electrénico), el autor podra informarse sobre
el estado de su manuscrito durante fases del proceso:
recepcion, evaluacién y dictamen.
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1. Articulo original: Puede ser investigacion bési-
ca o clinica y tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos o del
disefio del estudio. Agregar un titulo corto
para las paginas internas.

b) Resumen estructurado: Debe incluir intro-
duccién, objetivo, material y métodos, resul-
tados y conclusiones; en espanol y en inglés.
Maximo 250 palabras. Al final agregar de 3 a
6 palabras clave y key words.

c) Introduccion: Describe los estudios, de
manera sucinta, pertinentes para entender
el objetivo del trabajo, mismo que se DEBE
incluir al final de la introduccion.

d) Material y métodos: Explicacion a detalle
sobre como se desarroll6 la investigacion, a
fin que el estudio pueda ser reproducible. De-
bera incluir el disefio del estudio, los criterios
de inclusion y exclusion de los participantes,
las variables en estudio, la forma en que se
recolectaron los datos, asi como una seccién
de andlisis estadistico. Es indispensable agre-
gar los aspectos éticos de la investigacion,
incluyendo por lo menos, la autorizacién por
parte de comités y solicitud de participacién
mediante consentimiento informado.

e) Resultados: De acuerdo con el disefio del es-
tudio, deben presentarse todos los resultados.
Sin hacer comentarios. Si hay tablas de resul-
tados o figuras (graficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Gltimas paginas, con
pie de figura. Tanto tablas como figuras deben
estar comentadas en el cuerpo del manuscrito.

f) Discusion: Apoyada en bibliografia actua-
lizada y los resultados. Las conclusiones se
mencionan al final de esta seccién.

g) Bibliografia: Debera seguir las especificacio-
nes descritas mas adelante.

h) Reconocimientos: En el caso de existir, los
agradecimientos y detalles sobre apoyos,
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3.

farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) de-
ben citarse antes de las referencias.

i) Nuamero de paginas o cuartillas: un maximo
de 10. Figuras y Tablas: 5-7 maximo.

Caso clinico: (1-2 casos) o serie de casos (més
de 3 casos clinicos):

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos.

b) Resumen estructurado: Debe incluir obje-
tivo de la presentacién, descripcion del caso
y conclusiones; en espafol y en inglés, con
palabras clave y key words.

c) Introduccion: Describir la enfermedad o
causa atribuible. Incluir reportes de casos si-
milares al que se presenta, de preferencia de
autores latinoamericanos. Sefalar el objetivo
(por ser caso inédito, variante(s) extraordinaria
de enfermedades conocidas, o bien, de edu-
cacion cuando es similar a otros reportados)
de la presentacion del caso clinico.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s):
Descripcion clinica, laboratorio y otros.
Mencionar el tiempo en que se reunieron
estos casos. Las figuras o cuadros deben ser
enviados en archivos independientes aparte.

e) Discusion: Se deberd hacer un anélisis del
caso(s) presentado(s), apoyado en bibliografia
reciente que presente casos similares, para
entender la relevancia de su presentacion.

f) Namero de cuartillas: maximo 10. Figuras:
5-8.

Articulo de revision: Se admitirdn para eva-
luacién aquéllos que sean relevantes para la
practica pediatrica.

Instrucciones para los autores

a) Titulo: Especificar claramente el tema a tratar.

b) Resumen: en espafol y en inglés, con pala-
bras clave y key words.

c) Introduccion: Puede iniciarse con el tema a
tratar sin divisiones.

d) Cuerpo del texto: En esta seccién se debera
desarrollar el tema; si se considera necesario
se puede agregar subtitulos, asi como tablas
y figuras.

e) Bibliografia: Reciente y necesaria para el
texto, minimo 15 citas y maximo 40.

f) Nuamero de cuartillas: 10 maximo.

Imagenes en Pediatria y cartas al editor: Esta
seccién no tiene un formato especial. Maxi-
mo 2 cuartillas con 5 referencias bibliograficas,
como maximo. Cada una de las imagenes debe
incluir una descripcién detallada de lo que se
presenta.

Articulo de historia de la Pediatria: Al igual
que en «carta al editor», el autor tiene la liber-
tad de desarrollar un tema sobre la historia de
la medicina, pero relacionado especificamente
a la practica de la Pediatria. Se aceptan cinco
imagenes como maximo.

Nota importante: Imagenes, figuras o diagra-

mas tomados de otras fuentes. Si los autores de
cualquier manuscrito desean publicarlos, deberdn
enviar carta de autorizacion de la editorial corres-
pondiente.

Para cualquier aclaracién, el autor responsable

del articulo puede enviar correo electrénico a:
revmexpediatr@gmail.com

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion. El formato se

encuentra en la versién extensa de las instrucciones para los autores,
disponible en www.medigraphic.com/pdfs/pediat/sp-instr.pdf.
Los autores deberdn descargarla e ir marcando cada apartado una
vez que éste haya sido cubierto durante la preparacién del material
para publicacion. Se debera enviar como un archivo independiente

al manuscrito.
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