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95 anos de la Sociedad Mexicana de Pediatria

95 years of the Mexican Society of Pediatrics

Patricia Laurean-Ibarra,* Miguel Angel Villasis-Keevert

* Presidenta de la Sociedad Mexicana de Pediatria, ¥ Unidad de Investigacion en Andlisis y Sintesis
de la Evidencia, Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

En el marco de 1la 122 Cumbre de Pediatria, celebra-
da del 15 al 17 de octubre de 2025, 1a Sociedad Mexi-
cana de Pediatria (SMP) conmemor6 los 95 afios de
su fundacién y, como parte de esta celebracién, en
este articulo deseamos exponer algunas reflexiones.

Son 95 afios de historia, de compromiso, de
ciencia y de vocacién, en los cuales miles de pedia-
tras han dejado una huella profunda e imborrable
en la salud y el bienestar de la nifiez mexicana.
Por esta razon, hoy rendimos homenaje a esa gran
trayectoria: a quienes nos antecedieron, a quienes
sembraron las bases de esta institucién y a quienes,
con su visién y liderazgo, la han fortalecido a lo
largo del tiempo.

Expresamos un profundo agradecimiento y reco-
nocimiento a todas y todos los expresidentes de la
SMP. Es importante sefalar que, tanto a quienes
se nos adelantaron, como a quienes aun viven, los
consideramos parte fundamental de esta gran fami-
lia. Reconociendo que su liderazgo ha sido la piedra
angular en la construccién de esta institucién, y que
su legado esta vivo en cada accién que realizamos,
en cada proyecto, asi como en cada voz que se alza
por la salud infantil. Gracias por su entrega, por su
ética, pero en especial por su defensa incansable de
la pediatria mexicana.

Llevar a cabo una sintesis de los logros de todos
estos 95 afios en unas cuantas lineas es complicado, ya
que son multiples las actividades y acciones emprendi-
das por cada uno de los 67 expresidentes (Anexo 1), en
conjunto con los integrantes de sus mesas directivas.
Pero, sobre todo, no se puede cuantificar el beneficio
a la nifiez, lo cual se ha logrado por la capacitacién a
innumerables profesionales de la salud, a través de
los cientos o quizéa miles de actividades de educacién
médica continua (como talleres, conferencias, mesas
redondas y cursos) realizadas durante todo este tiempo,
ya sea de manera presencial en las instalaciones de
la SMP y, mas recientemente —con un gran impulso—,
mediante cursos en linea. Esto dltimo, seguramente ha
permitido alcanzar audiencias de diferentes partes de
la Republica Mexicana y del extranjero. Al respecto, es
necesario sefalar que todas las actividades educativas
estan en concordancia con la misién de la SMP, la cual
es: “promover y divulgar conocimientos de excelencia
en el drea de pediatria y sus especialidades afines entre
nuestros socios, a través de herramientas innovadoras;
incidiendo ast, en una atencién con calidad cientifica 'y
profundo sentido ético y humano para sus pacientes”.

Con el propésito de destacar lo mas trascendente,
creemos importante sefialar lo que hemos denominado
hitos de la SMP:

Correspondencia: Miguel Angel Villasis-Keever. E-mail: miguel.villasis @ gmail.com
Citar como: Laurean-lbarra P, Villasis-Keever MA. 95 afos de la Sociedad Mexicana de Pediatria. Rev Mex Pediatr. 2025; 92(4): 127-130.

https://dx.doi.org/10.35366/121822
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PRIMER HITO

Primera sociedad cientifica de
especialidad médica en el pais

En el afio de 1930 se fundé la Sociedad Mexicana de
Puericultura que posteriormente cambiaria de nombre
a Sociedad Mexicana de Pediatria.

Para este acontecimiento, un destacado pediatra de
nuestra Sociedad, lo narré de la siguiente forma: T...]
para ser exactos, el 18 de enero, se da lugar a la primera
reunion de la sociedad, integrada por médicos de talla
especial (mistica y profunda devocion) que laboraban
en La Casa Cuna, La Maternidad de las Lomas y los
hogares infantiles establecidos por la Asociacion Na-
cional de Proteccion a la Infancia, asi como el Servicio
de Higiene Infantil del Departamento de Salubridad
Publicay el Servicio de Higiene Escolar de la Secretaria
de Educacion Publica’.

Pero también, en un articulo publicado en el afo
1968 en la Gaceta Médica de México por el Dr. Anto-
nio Prado Vértiz, pediatra y miembro de la Academia
Nacional de Medicina, donde informa la historia de la
Pediatria de nuestro pais, partiendo desde el México
prehispanico, lo describe de la siguiente forma: {...] la
inquietud de este grupo de iniciadores pediatras tenia
una expresion académica o societaria. El 18 de enero
de 1930 el Maestro Isidro Espinosay de los Reyes inicié
la Sociedad Mexicana de Pediatria, que entré en activo
trabajo, dividiéndose en secciones que son la esencia de
la definicion que hemos dado de Pediatria. La expresion
escrita de este acontecimiento se plasmé en la Revista
Mexicana de Puericultura que dirigié el Dr. Anastasio
Vergara [...]”". Ademas, mas adelante sefnala que: “[...]
la trayectoria limpia y dindmica de sus pioneros se
debe a la institucion y éxito de los 10 sucesivos Con-
gresos Nacionales de Pediatria, que por su asistencia,
organizacion, y frutos han sido un alto exponente de la
cultura, profundidad y valia de la Pediatria Mexicana
de todo el mundo”. Con estas lineas, podemos enten-
der cémo la SMP fue y ha sido un referente nacional,
creando las bases para el establecimiento de diferentes
sociedades y agrupaciones médicas en distintos estados
de la Republica Mexicana. Pero sin lugar a duda, fijé
los cimientos de la Asociacién Mexicana de Pediatria
y de la Academia Nacional de Pediatria.

SEGUNDO HITO

Primera agrupacion que organizo los
congresos hacionales de Pediatria

Al respecto, ademéas de lo ya comentado por el Dr.
Prado Vértiz, en otros documentos, se puede leer: 7...]
las primeras Jornadas de Pediatria en Provincia de la
Sociedad Mexicana de Pediatria A.C., se desarrollan
en Mérida, Yucatdn del 23 al 25 de enero de 1945,
coordinadas por el Dr. Agustin Navarro Hidalgo,
sientan un precedente de acercamiento, disposicion y
cooperacion entre los pediatras de la Republica Mexi-
cana para tratar los problemas de salud publica de la
época. Las segundas jornadas realizadas en Oaxaca,
coordinadas por Federico Gémez, las terceras en San
Luis Potosi, conducidas por Francisco Padrén y las
de Culiacdn, encabezadas por Rigoberto Aguilar Pico.
Fue asi como la sociedad logra proyectar, difundir y
enlazar intereses pedidtricos genuinos y legitimos.
Entonces, la sociedad ya de cardcter nacional que
agrupa a pediatras de muchos lugares de la Republi-
ca, organiza los 4 primeros congresos nacionales de
la especialidad”.

TERCER HITO

Primera revista médica dedicada
a poblacion pediatrica

Un ano después de la fundacién de la SMP, inicia la
publicacién de la Revista Mexicana de Puericultura
(que anos mas tarde se cambié el nombre a la Revista
Mexicana de Pediatria), constituyendo la primera revis-
ta médico-cientifica en México dedicada exclusivamente
a recién nacidos, nifios y adolescentes.

Esta revista se ha mantenido vigente todos los 95
anos de la SMP y, para que su publicaciéon haya sido
posible, 15 editores en jefe han participado para su
elaboracion, de los cuales, sin duda, se debe reconocer
la dedicacién de los doctores Isidro Avila Cisneros y
Leopoldo Vega Franco, ya que cada uno contribuyé
por mas de 10 afios con arduo trabajo para lograr su
continuidad.

La trascendencia es tal que la revista es consultada
en México, diversos paises de Latinoamérica, asi
como de Espana y Estados Unidos de Norteamérica.
Para dar una idea m4és precisa, aproximadamente
45% son lectores mexicanos y el resto de otros
paises. Cada ano, hay mas de 700,000 visitas a la
plataforma, es decir, casi 2,000 por dia y alrededor
de 4 mil articulos se descargan cada semana. Por
lo anterior, desde hace mas de 10 afios ha estado
incluida en 19 indices que concentran las revistas
médico-cientificas, siendo las més importantes
Scopus, EMBASE y SciELO.
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CUARTO HITO

Fundacion del Centro de Adiestramiento
en Reanimacion Pediatrica (CARP)

Hace unos afios, el Dr. Manuel Angel Correa expresi-
dente de la SMP, describié este acontecimiento de la
siguiente manera: “En el afio 2001 un grupo de médicos
pediatras, intensivistas y cirujanos apasionados por la
RCP en Pediatria crean el CARP, Centro de Adiestra-
miento en Reanimacion Pedidtrica CARP “Dr. Remigio
Veliz Pintos” quien fue su primer director y fundador
junto con los pioneros en ser instructores de simula-
cion reanimacion cardiopulmonar en México mismos
que hasta el momento se mantienen a la vanguardia,
como el Dr. Eduardo Garcia, Dr. Eduardo Velasco, Dr.
José Luis Pinacho, Dr. Miguel Cernicharo, Dra. Linda
Espinosa y su servidor.”

Si bien, en ese afio se fundd el CARP, debemos
reconocer que en la SMP los cursos de capacitacién en
materia de reanimacion iniciaron en 1996. Y, a partir
de 2003, el CARP inicia el proceso de convertirse en una
organizacién de capacitaciéon perteneciente a la red de
la American Heart Association (AHA). Para octubre de
2005, 1a AHA otorga al CARP su autorizacién para ser un
Centro Internacional de Capacitaciéon en reanimacion,
sentando las bases para el comienzo de una larga
relacion de trabajo hasta la actualidad. Por lo anterior,
hoy en todos los cursos de PALS (Pediatric Advanced
Life Support) y RENEO (Reanimacién Neonatal) los
participantes reciben constancias avaladas por la AHA.

Con estos cuatro hitos hemos tratado de resumir
95 anos, pero seguramente existen muchos mas logros,
ya que lo que hoy es nuestra sociedad es resultado de
multiples actividades llevadas a cabo por 67 gestiones.
Por ejemplo, la publicacion de decenas de libros de
diferentes areas de la pediatria, o bien, el desarrollo
y consolidaciéon del portal de internet que ha transfor-
mado la manera de administrar y asegurar los cursos a
distancia, pero desafortunadamente el espacio es corto.

En esta serie de reflexiones, es necesario destacar
la importancia que ha tenido la labor del personal ad-

Laurean-lbarra Py col. 95 anos de la Sociedad Mexicana de Pediatria

ministrativo durante todas las gestiones. Reconocemos
y agradecemos su participacién y entrega ya que sin
su ayuda no hubiera sido posible realizar cada una de
las actividades que hemos comentado.

Antes de terminar, deseamos hacer una mencién
especial y sentida en memoria de dos grandes pilares
de nuestra comunidad, quienes lamentablemente falle-
cieron este ano: el Dr. Leopoldo Vega Franco, editor
por mas de 15 afios de la Revista Mexicana de Pediatria,
y el Dr. Remigio Antonio Véliz Pintos, fundador del
Centro de Adiestramiento en Reanimacién Pediatrica y
expresidente de nuestra sociedad. El legado de ambos
vive en cada pagina, en cada vida salvada y en cada
uno de nosotros que tuvimos el privilegio de coincidir
con ellos. Hoy les recordamos con respeto, admiracion
y profundo agradecimiento, pero también es necesario
comentar que el invaluable apoyo de sus familias fue fun-
damental para que ellos pudieran lograr su gran mision.

Por tltimo, si bien hoy celebramos con orgullo estos
95 anos de historia, nos comprometemos con el futuro,
porque la Pediatria no se detiene, evoluciona, se adap-
ta y se fortalece. Y en esa evolucion, la SMP seguira
siendo un faro de liderazgo y excelencia. A quienes hoy
la integramos, nos toca honrar su historia mirando
hacia adelante. Vivimos tiempos complejos en los que
la Pediatria enfrenta nuevos retos: desde el impacto
de la tecnologia en la salud mental infantil hasta el
acceso equitativo a servicios pediatricos de calidad en
todo el pais. Cada una de las actividades académicas
que organiza la SMP estan dirigidas no sélo a compar-
tir conocimientos, sino también para trazar juntos el
rumbo que queremos para nuestra especialidad. Un
rumbo guiado por la evidencia cientifica, por la ética
médica y por una conviccién firme: cada nifia y cada
nifno en México, merece vivir una infancia plena,
saludable y protegida.

Concluimos estas reflexiones siguiendo el legado del
Dr. Lazaro Benavides Vazquez, reafirmando que nues-
tra misién va mas alla del presente: nuestra obligacién
es dar a cada nifio un presente digno y humanamente
comprometido.

Amor y ciencia al servicio de la nifiez.
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Anexo 1: Expresidentes de la Sociedad Mexicana de Pediatria: 1930 — 2024.
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Deteccion del VIH y sifilis en mujeres
embarazadas: avances en México 2018-2023

HIV and syphilis screening in pregnant women: progress in Mexico 2018-2023

Adriana Villafuerte-Garcia,* Enrique Bravo-Garcia,*
Rebeca Sayuri Ortiz-Corrales,* Carlos Magis-Rodriguez*-+
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RESUMEN

Introduccion: la transmisién materno-infantil (TMI) del virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y la sifilis congénita
continuan representando un desafio para la salud publica
en México, particularmente en poblacién sin seguridad so-
cial. Objetivo: analizar la cobertura de deteccion del VIH y
la sifilis en mujeres embarazadas sin seguridad social, asi
como describir la evolucion de los casos nuevos notificados
de 2018 a 2023, en México. Material y métodos: estudio
descriptivo a partir de registros oficiales de la Secretaria de
Salud. Se analizé la cobertura de deteccion de VIH y sifilis, asi
como los casos notificados de TMI del VIH y sifilis congénita,
desagregados por afo y entidad federativa. Resultados: la
cobertura prenatal fue de 83%, mientras que para la deteccion
de ambas infecciones fue de 60%. En 2020 se observo una
caida en la cobertura, especialmente en sifilis (-63%). En
cuanto a los casos notificados, entre 1986 y 2023 hubo 3,231
de TMI del VIH y 5,570 de sifilis congénita. La TMI del VIH
mostré una tendencia descendente, mientras que los casos
de sifilis congénita aumentaron 800% desde 2016. Conclu-
siones: persisten deficiencias estructurales en la deteccion
oportuna de VIH y sifilis en embarazadas. Es necesario
fortalecer tanto las acciones de tamizaje -especialmente con
pruebas rapidas-, como aquéllas para reducir las inequidades
en el acceso a la atencion prenatal.

Palabras clave: transmision vertical, virus de inmunodefi-
ciencia humana, sifilis, epidemiologia, cobertura de servi-
cios de salud, seguridad social, México.

ABSTRACT

Introduction: mother-to-child transmission (MTCT) of HIV
and congenital syphilis continues to pose a significant public
health challenge in Mexico, particularly among populations
without social security. Objective: to analyze the coverage
of HIV and syphilis screening in pregnant women without
social security, and to describe the trends in reported cases
between 2018 and 2023 in Mexico. Material and methods:
a descriptive study was conducted using official records from
the Ministry of Health. We analyzed the coverage of HIV
and syphilis screening, and reported cases of HIV MTCT
and congenital syphilis, disaggregated by year and federal
entity. Results: prenatal care coverage was 83%, while
screening coverage for both infections was 60%. In 2020,
a sharp decline in screening was observed, especially for
syphilis (—-63%). Between 1986 and 2023, 3,231 cases of HIV
MTCT and 5,570 cases of congenital syphilis were reported.
HIV MTCT showed a declining trend, whereas congenital
syphilis cases increased by 800% since 2016. Conclusions:
structural deficiencies persist in the timely detection of HIV
and syphilis in pregnant women. It is necessary to strengthen
both screening efforts —especially with rapid tests—, and
efforts to reduce inequalities in access to prenatal care.

Keywords: vertical transmission, HIV, syphilis, epidemiology,
health service coverage, social security, Mexico.
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Abreviaturas:

DGIS = Direccién General de Informacién en Salud.
ITS = infecciones de transmisién sexual.

OMS = Organizacién Mundial de la Salud.

OPS = Organizacién Panamericana de la Salud.
SSA = Secretaria de Salud.

TMI = transmisién materno infantil.

VIH = virus de inmunodeficiencia humana.

INTRODUCCION

En el mundo, segin datos del Programa Conjunto de
las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida, para el afio
2023 se estimaba que aproximadamente 1.4 millones de
nifios vivian con el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), y alrededor de 120,000 adquirieron la infecciéon
ese mismo afio.!

En México, entre 1986 y 2018 se notificaron 3,989
casos de transmisién materno-infantil (TMI) del VIH,
lo que representa 96.8% de los casos registrados en
menores de 15 afios.?

Aunque el VIH afecta de manera desproporcionada
a poblaciones clave —como los hombres que tienen sexo
con otros hombres, personas transgénero y personas
que se inyectan drogas—,3 las mujeres embarazadas re-
presentan una poblacién prioritaria, debido al riesgo de
la TMI tanto del VIH como de la sifilis. Por lo anterior,
en 2010 los paises miembros de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) adoptaron la Estrategia y
Plan de Accién para la Eliminacién de la Transmision
Materno-Infantil del VIH y de la Sifilis Congénita con
la meta de lograr su eliminacién para el afio 2015.%
Sin embargo, inicamente 11 paises o territorios de la
regiéon han cumplido con los criterios establecidos por
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Cuba fue
el primero en el 2015,% seguido por Anguila, Antigua
y Barbuda, Bermudas, Islas Caiman, Montserrat y
San Cristébal y Nieves en 2017, y Dominica en 2020.7
Mientras que Belice, Jamaica y San Vicente y Grana-
dinas se sumaron en el 2024.8

En México, desde hace afios existen programas
nacionales sobre VIH/Sida e infecciones de transmision
sexual, en las cuales se establecen metas para tratar
de eliminar la TMI del VIH y de la sifilis congénita.
El programa 2001-2006 planted reducir 75% los ca-
sos de la TMI y eliminar la sifilis congénita.’ Para el
periodo 2007-2012, se propuso reduccion del 87% en
TMI del VIH y del 80% en sifilis congénita.!” Hasta el
programa 2012-2018 se planted el objetivo de eliminar
ambas condiciones,!! el cual se mantuvo vigente en el
programa 2019-2024.'2

A pesar de lo expuesto, se han logrado avances.
Destaca la creacién del Grupo Nacional de Trabajo para
la Eliminacién de la Transmision Vertical del VIH y la
Sifilis Congénita, dentro del Consejo Nacional para la
Prevencién y el Control del VIH y el Sida.!? Este gru-
po, entre 2016 y 2018 identific elementos clave en los
procesos de deteccion y atencidn, asi como acciones de
mejora para lograr la eliminacién.'*1? Sobre este con-
texto, las intervenciones implementadas en las que se
incluyen la deteccién y tratamiento oportunos del VIH
y la sifilis han demostrado reducir significativamente
las nuevas infecciones en mujeres y en sus lactantes.!®

Dado que entre 1986 y 2023 aproximadamente el
80% de los casos de TMI del VIH y el 90% de los casos de
sifilis congénita en México se registraron en poblacion
sin seguridad social,'” el objetivo de este estudio fue
analizar la cobertura de deteccion oportuna del VIH y
la sifilis en mujeres embarazadas sin seguridad social,
a nivel nacional, durante el periodo 2018-2023, asi como
describir los casos nuevos de TMI de VIH y de sifilis
congénita en este mismo periodo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, a partir de la in-
formacién obtenida del Cubo Dindmico “Servicios
Otorgados” de la Direccion General de Informacion
en Salud, utilizando las claves 200, 079 y A523 para
el namero de pruebas aplicadas. Mientras que el
namero de consultas prenatales de primera vez se
registr6 a partir de las claves 024-EMB01, EMBO02
y EMBO03, correspondientes a los tres trimestres del
embarazo.'8 Los casos de TMI del VIH se extrajeron
de la base de datos del Registro Nacional de Casos de
VIH, actualizada al 31 de diciembre de 2023.1° Por
su parte, los casos de sifilis congénita (cddigo A50)
se obtuvieron de los Anuarios de Morbilidad de la
Direcciéon General de Epidemiologia, dependiente de
la Secretaria de Salud (SSA).!7

La poblacién sin seguridad social incluye a las
mujeres atendidas en unidades médicas de la SSA,
los servicios estatales de salud, el programa Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS)-Bienestar, asi
como en instituciones privadas y organizaciones de la
sociedad civil.

Andalisis estadistico. Los indicadores de cobertura se
calcularon dividiendo el nimero de pruebas realizadas
de VIH o sifilis, entre el total de mujeres embarazadas
sin seguridad social que tuvieron una consulta prenatal
de primera vez durante cualquiera de los tres trimes-
tres del embarazo, multiplicado por 100.
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RESULTADOS

Cobertura de deteccién del VIH y
sifilis en mujeres embarazadas

Entre 2018 y 2023 se registraron 11'508,414 naci-
mientos en México, de los cuales 6°220,574 (54%) co-
rrespondieron a mujeres sin seguridad social. En este
grupo, se otorgaron 5'192,104 consultas de primera vez
para control prenatal, lo que representa una cobertura
promedio del 83%. Esta cobertura se mantuvo estable
en 2018 y 2019 (89% en ambos afios), pero disminuyo
en 2020 (75%) debido a la pandemia de COVID-19.
Posteriormente, se observo una recuperacién gradual:
79% en 2021, 82% en 2022 y 83% en 2023 (Tabla 1).

De 2018 a 2023 se aplicaron un nimero similar de
pruebas para la deteccién del VIH y la sifilis a mujeres
embarazadas: 3'134,838 y 3'128,360, respectivamente.
Durante 2018 y 2019, ambos tipos de pruebas alcan-
zaron sus cifras mas altas, con un maximo en 2019 de
771,606 pruebas de sifilis y 661,883 de VIH. Es nota-
ble que en ambos afos se realizaron mas pruebas de
sifilis que de VIH. En 2020 se registré una caida en la
aplicacion de pruebas: VIH (-51.5%) y sifilis (-63.3%),
lo que coincide con la interrupciéon de servicios por
el COVID-19. A partir de 2021 hubo incremento, al-
canzando en 2023 cifras cercanas al medio millén de
pruebas, aunque sin llegar a los niveles previos a la
pandemia (Figura 1).

Sobre la cobertura, en los seis afios analizados, el
promedio nacional de deteccién de VIH fue de 60.4 y
60.3% para sifilis. En 2019 se registraron los valores
mas altos, 71.8 y 61.6%, respectivamente. Pero para
el 2020 disminuy6 a minimos historicos: 43.7 y 38.5%,
pero fue aumentando a partir del 2021, por lo que, en
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el 2023, ambas coberturas llegaron a 72.2% para VIH
y 69.0% para sifilis (Figura 2). Cuando los datos fueron
desglosados por entidad federativa se observé amplia
heterogeneidad; como se muestra en la Figura 3, las
entidades con cobertura alta fueron Baja California,
Baja California Sur y Colima, en contraste, las cober-
turas més bajas se presentaron en Ciudad de México,
Guerrero, Estado de México, Durango y Oaxaca.

Casos de transmisiéon materno-
infantil del VIH y sifilis congénita

Entre 1986 y 2023 se notificaron 3,231 casos de TMI del
VIH en poblacién sin seguridad social en México, lo que
representa 80% del total nacional. A partir de 1986, la
tendencia fue ascendente hasta 2006, cuando se alcanz6
el pico con 217 casos. Posteriormente, se observé un
descenso sostenido con variaciones interanuales. En
2018 se reportaron 74 casos (-65.8% respecto a 2006),
mientras que entre 2019 y 2023 se mantuvieron nive-
les bajos: el minimo histérico fue en 2021 (21 casos),
seguido por un repunte de 38 casos en 2023 (Figura 4).

Para sifilis congénita, en el periodo de 1986 a 2023,
se notificaron 5,570 casos, lo que representa 90% del
total de casos reportados. Como se muestra en la Figura
5, hubo diferencias importantes; por ejemplo, entre
1986 y 2008 los casos anuales oscilaron entre 29y 162,
mientras que entre 2009 y 2015 se mantuvieron por
debajo de 100 casos anuales. De manera preocupante,
a partir de este afio hubo incremento significativo, ya
que, de 75 casos reportados en el 2016, se incrementd
a 222 enel 2018 y a 331 en el 2019, 603 casos en 2020,
894 en 2021 (maximo histérico) y 872 en 2023. Esto
representa un aumento acumulado de mas de 800%,
en menos de una década.

Tabla 1: Cobertura de atencion prenatal en mujeres embarazadas sin seguridad social. México, 2018-2023.

Poblacion total

Poblacion sin seguridad social

Consultas de primera vez % cobertura de

Numero de nacimientos Numero de nacimientos en mujeres embarazadas atencion prenatal

2018 2'162,535 1'257,766 1'124,726 89
2019 2'092,214 1'201,054 1'074,224 89
2020 1'629,211 983,861 735,260 75
2021 1912,178 955,104 752,206 79
2022 1'891,388 954,466 785,152 82
2023 1'820,888 868,323 720,536 83
2018-2023 11’508,414 6'220,574 5192,104 83
Contenido Rev Mex Pediatr. 2025; 92(4): 131-138 133
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Figura 1: Ndmero de pruebas realizadas para la deteccion del
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y sifilis en mujeres
embarazadas sin seguridad social. México, 2018-2023.

Cuando se analizaron los reportes de nuevos casos
por entidad federativa entre los afios 2018 y 2023, se
observé que la distribucién geografica fue desigual. Del
total de los 2,636 casos de sifilis congénita, los cinco
estados con mayor numero -que corresponde casi la
mitad- se concentraron en Baja California (n = 380),
Jalisco (n = 363), Nuevo Ledn (n =209), Sonora (n = 140)
y Tamaulipas (n = 130). Pero la Ciudad de México (n =
15), Estado de México (n=27), Hidalgo (n = 3), Tlaxcala
(n = 1) reportaron el menor nimero de casos; destaca
que Oaxaca no hubo casos nuevos reportados (Figura 6).

Por su parte, de los 235 casos de TMI del VIH, los
estados con mayor nimero fueron Veracruz (n = 25),
Estado de México (n = 19), Puebla (n = 18), Tabasco (n
=16) y Oaxaca (n = 16) (Figura 6).

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran avances
significativos, pero también retos persistentes en el
camino hacia la eliminacién de la transmisién vertical
del VIH y la sifilis congénita en mujeres embarazadas
en México. Si bien, la cobertura nacional de atencién
prenatal alcanzé un promedio de 83% entre 2018 y
2023, la cobertura de tamizaje fue sustancialmente
menor, con promedio de apenas 60% para ambas infec-
ciones, acompanado de marcadas desigualdades entre
entidades federativas.

La drastica caida en la cobertura observada en
2020 —m4és pronunciada para sifilis (-63%) que para
VIH (-51.5%)— refleja el debilitamiento de los servicios
de salud materna durante la pandemia por COVID-19,
lo que limité la deteccién temprana y el tratamiento
oportuno de estas infecciones.?’

La deteccién en la primera consulta prenatal es
esencial, pero no suficiente: las guias nacionales e inter-
nacionales recomiendan aplicar al menos dos pruebas
de tamizaje, una en el primer contacto con los servicios
de salud y otra antes del parto, para identificar infeccio-
nes recientes y asegurar el tratamiento oportuno.?!-22

En linea con las recomendaciones de la OMS, Mé-
xico incorporé desde 2013 el uso de pruebas rapidas
duales para VIH y sifilis en la atencién prenatal.?? Sin
embargo, persisten deficiencias en su aplicacién. Un
estudio reciente realizado en unidades de la SSA y del
IMSS reveld que, pese a la disponibilidad suficiente
de pruebas, su uso fue inferior al 50%. Ademas, en la
SSA, menos de 20% de los casos con resultado positivo
recibieron confirmacién diagnéstica,?* lo cual pone en
evidencia la falta de seguimiento, que limita poder
otorgar la mejor atencién a las madres y sus hijos.

Los determinantes sociales, como la pobreza,
marginacién, estigma, baja escolaridad, asi como la
fragmentacion del sistema de salud y la falta de edu-
cacién sexual y reproductiva,'® dificultan el acceso a los
servicios médicos. Es muy probable que estas barreras
hayan dado como resultado no alcanzar, en el pais, la
meta de 95% de cobertura en tamizaje y tratamiento
establecidas por la OMS y la OPS.

En el presente estudio, respecto a la evolucién de
la TMI del VIH, se observé disminucién sostenida
desde 2006. Estos datos podrian reflejar tanto dis-
minucién real como posibles fallas en el registro o en
el diagnéstico oportuno, agravadas por la pandemia.
En una publicacion reciente, que analizé la tendencia
entre 2009 y 2018, se estim6 una reduccién promedio
de siete casos por afo. A ese ritmo, México tardaria
més de una década en alcanzar la eliminacién.? Esta
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Figura 2: Cobertura de la deteccion del virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH) y sifilis en mujeres embarazadas sin seguri-
dad social. México, 2018-2023.
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proyeccién pone en duda el cumplimiento de la meta
establecida para 2024 por la SSA como compromiso
nacional e internacional.

Por el contrario, la sifilis congénita presenta una
tendencia al aumento que resulta preocupante. A partir
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de 2016 se ha observado un incremento sostenido, con
aumento superior a 800% en menos de una década.
Otro estudio refiere que s6lo entre 2019 y 2023, los
casos reportados aumentaron de 460 a 813,%° lo que
concuerda con estudios previos que documentan la ree-
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Este resurgimiento puede explicarse por una combi- la TMI del VIH.2627
nacién de aumento real de la incidencia, deficiencias La distribucién geografica de los casos también
en la atencién prenatal y fallas en la implementacion muestra una asimetria notable. Mientras que los casos
efectiva de las estrategias de deteccion y tratamiento, de sifilis congénita se concentran en entidades como Baja

136 Rev Mex Pediatr. 2025; 92(4): 131-138

Contenido



California, Jalisco, Nuevo Ledn, Sonora y Tamaulipas,
los casos de TMI del VIH presentan una distribucién
mas uniforme. Es posible que esta disparidad sea por la
falta de integralidad en las acciones preventivas. Aun-
que las politicas de respuesta al VIH se han consolidado
institucionalmente, la sifilis congénita ha quedado reza-
gada,?” a pesar de contar con herramientas diagnésticas
y terapéuticas eficaces y de bajo costo.

Los hallazgos de este estudio complementan otras
investigaciones que han documentado fallas en la de-
teccion del VIH y la sifilis en distintos momentos del
embarazo, y en ocasiones incluso después del parto.
Las barreras identificadas incluyen factores indivi-
duales (como el desconocimiento o el estigma) y fallas
del sistema de salud (como la escasa capacitacion del
personal, algoritmos diagndsticos complejos o la falta
de disponibilidad de pruebas).?82?

CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que, a pesar de los avances
registrados en la atencidn prenatal para mujeres em-
barazadas sin seguridad social en México, 1a cobertura
de deteccion del VIH y la sifilis continta siendo insu-
ficiente para cumplir con los estandares establecidos
por la OMS y la OPS.

Se requiere una estrategia nacional fortalecida,
que incluya la implementacién sistematica de pruebas
rapidas duales desde la primera consulta prenatal, la
capacitacion continua del personal de salud, la reduccién
de barreras estructurales y sociales, asi como el forta-
lecimiento de los sistemas de informacioén y vigilancia.
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RESUMEN

Introduccion: en los servicios de urgencias, se requiere de la
identificacion de los pacientes mas graves para que sean aten-
didos de manera inmediata. El triangulo de evaluacion pediatrica
(TEP) es una herramienta validada para clasificar rapidamente
la gravedad del paciente. Objetivo: evaluar el desempefo del
triage utilizando la clasificacién del TEP en un servicio de urgen-
cias pediatricas. Material y métodos: entre agosto de 2024 y
enero de 2025 se realizé un estudio observacional, transversal
y prospectivo en el servicio de urgencias del Hospital Regional
de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Se incluyeron
60 pacientes pediatricos con afecciones gastrointestinales y
respiratorias. Inicialmente, los pacientes fueron clasificados en
urgencias reales o sentidas por un médico general, y posterior-
mente se comparé con la clasificacion de un médico pediatra;
ambos utilizaron el TEP. Resultados: fueron 30 pacientes con
urgencia real y 30 con urgencia sentida, cuya edad vari6 desde
recién nacidos hasta 14 anos. Los motivos de consulta fueron
dificultad respiratoria (32%), dolor abdominal (17%) y fiebre
(15%). No hubo diferencias de las variables sociodemograficas
entre los dos grupos. El médico pediatra identificé mas casos de
urgencias reales (52% versus 33%). El desempefio del médico
general para identificar urgencias reales tuvo una sensibilidad de
74% (1C95% 58-86%), especificidad de 63% (IC95% 51-73%) y
precision diagndstica de 66% (IC95% 57-75%). Conclusiones:
la herramienta TEP permite identificar los pacientes que requieren
atencion inmediata en servicios de urgencias pediatricas; sin em-
bargo, el personal médico que se encuentra en el triage requiere
capacitacion para que su aplicacion sea 6ptima.

Palabras clave: triage, urgencias, desempefio, gravedad,
ninos, adolescentes.

ABSTRACT

Introduction: in emergency departments, it is essential to
identify the most critically ill patients so they can receive
immediate care. The Pediatric Assessment Triangle (PAT) is
a validated tool that allows for rapid triage based on specific
criteria. Objective: to evaluate the performance of triage using
the PAT classification in a pediatric emergency department.
Material and methods: between August 2024 and January
2025, a prospective, cross-sectional study was conducted in
the emergency department of the Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Sixty pediatric
patients with gastrointestinal and respiratory conditions were
included. Initially, patients were classified as having actual or
perceived emergencies by a general practitioner using the PAT
instrument, and this classification was subsequently compared
with that of a pediatrician. Results: there were 30 patients
with a actual emergency and 30 with a perceived emergency,
ranging in age from newborns to 14 years. The reasons for
consultation were respiratory distress (32%), abdominal
pain (17%), and fever (15%). There were no differences in
sociodemographic variables between the two groups. The
pediatrician identified more cases of actual emergencies
(52% versus 33%). The general practitioner’s performance
in identifying true emergencies had a sensitivity of 74% (95%
Cl 58-86%), a specificity of 63% (95% Cl 51-73%), and a
diagnostic accuracy of 66% (95% Cl 57-75%). Conclusions:
the PAT tool allows the identification of patients who require
immediate attention in pediatric emergency services; however,
medical personnel in triage require training for its optimal
application.

Keywords: triage, emergency, performance, severity,
children, adolescents.
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INTRODUCCION

La atencién pediatrica en los servicios de urgencias
juega un papel fundamental en los sistemas de salud,
al proporcionar respuesta inmediata a pacientes con
diversas patologias. La Organizacion Mundial de la
Salud define una urgencia como la aparicién de un
problema de salud que genera la necesidad inminente
de atencién médica, por parte del paciente o su familia.?

En las instituciones publicas, es comun observar
que en las salas de urgencias pediatricas presenten
alta demanda de atencién, pero en muchos casos, los
pacientes llegan por padecimientos que no requieren
intervencion urgente, lo que afecta la eficiencia del
sistema.?? Los menores de cinco afios constituyen el
grupo etario que con mayor frecuencia acuden a estos
servicios.*7

Es muy amplio el nivel de gravedad de los pacientes
que se atienden en los servicios de urgencias, por lo que,
para hacer mas eficiente la atencién (particularmente
en lugares con alta demanda), es crucial contar con
herramientas de clasificacion, como el iriage estructu-
rado, que permite priorizar a los pacientes de acuerdo
con su condicién clinica.®? Dentro de este contexto, se
debe considerar que en los servicios de urgencias hay
que distinguir entre las urgencias reales y las sentidas.
Una urgencia real es aquella que pone en riesgo la
vida, un érgano o su funciéon, mientras que la urgencia
sentida es cuando el paciente o su familia perciben la
necesidad de atencién sin que ésta realmente repre-
sente un riesgo vital. La asistencia innecesaria a los
servicios de urgencias contribuye a la saturacién del

sistema, aumentando el riesgo de errores médicos y
retrasos en la atencién.!012

El tridangulo de evaluacion pediatrica (TEP) es una
herramienta para pacientes pedidtricos en entornos
de una urgencia médica. Esta disefiado para ser una
evaluacién rapida, que se puede completar en 30 a 60
segundos. El TEP ha mostrado un buen desempeno
para identificar nifios criticamente enfermos y para
guiar las intervenciones a realizar. Con el TEP, cada
paciente debe ser evaluado mediante tres componentes:
apariencia, trabajo respiratorio y circulacién cutanea
(Figura 1).13-15

Otro punto para considerar es el relacionado a
los tiempos de espera para recibir atenciéon en los
servicios de urgencias, ya que no solamente afectan
la satisfaccion del paciente o su familiar, sino que
ademads puede aumentar la morbilidad y mortalidad,
por lo que la implementacion de los sistemas de tria-
ge pueden mejorar la eficiencia de los servicios.!17
En este estudio se evalué el desempenio del iriage
utilizando la clasificacién del TEP en un servicio
de urgencias pediatricas de un hospital general de
referencia.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido de agosto de 2024 a enero
de 2025, se realizd un estudio piloto, observacional,
transversal, analitico y prospectivo en el servicio de
urgencias pediatricas del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, ubicado en
la ciudad de San Luis Potosi. Este hospital cuenta con

Circulacion

Apariencia: hace referencia al aspecto general. Tiene en
cuenta el tono, la interaccion con el entorno, el consuelo,
la mirada y el llanto o lenguaje. Evalda la funcion del
sistema nervioso.

Respiracion: se evallia presencia de estridor, ronquido,
voz apagada o ronca, sibilancias, quejido, tiraje, cabeceo,
aleteo nasal. Evalda la funcién del aparato respiratorio.
Circulacion: se evalla palidez, cianosis, reticulado
marmdreo, rubicundez. Evalua la funcién del aparato
respiratorio.

Figura 1: Tridngulo de evaluacion pediatrica: herramienta para la valoracion del estado neuroldgico, respiratorio y circulatorio en

urgencias.
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Realizado por:

Fecha: _ /[ O .
Médico —_Pediatra

Hora triage.
Hora atencion folio
Evaluacion Pediatrica General

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
Urgencias Pediatricas

TRIAGE i X
Nombre:
|. Apariencia I11. Circulacion
i - Circulacion
Tranquilo, reactivo Hiporreactivo
No interacciona con los Palidez

Interacciona con los

padres padres

Coloracién normal | |

Rubicundez, diaforesis

Llanto débil

Tono muscular disminuido o
aumentado

Llanto vigoroso

Buen tono muscular

II. Trabajo respiratorio

Respira sin dificultad | | Respiracion répida o irregular

Aumento o disminucién del
trabajo respiratorio, aleteo
nasal, retracciones toracicas

Ruidos respiratorios
anormales

Motivo de atencion:

Numero de hijo:

Nivel de estudios de padres:
Familiar que solicita consulta y lugar de procedencia
¢ Acudi6 previamente a valoracién médica?

Piel marmérea

Cianosis

Llenado capilar > 2
segundos. FC alterada, TA

alterada

Sangrado activo, petequias,

hematomas

Asistencia
Nivel de urgencia médica
1.- Tres lados alterados. Rojo Inmediata
2.- Dos lados alterados. Naranja 15 min Urgencia real:
3.- Un lado alterado. Amarillo 30 min niveles 1,2,3
4.- Ningun lado alterado. Verde 60-90 min Ulrgenma sentida:
niveles 4,5

5.- Ningun lado alterado. Azul 120-180 min

Figura 2: Instrumento utilizado para la evaluacién de los pacientes pediatricos en el Servicio de Urgencias del Hospital “Dr. Ignacio

Morones Prieto”.

242 camas, de las cuales 78 corresponden al servicio
de pediatria.

Se incluyeron 60 pacientes pediatricos, desde re-
cién nacidos hasta 14 afos que asistieron al servicio
de urgencias por sus propios medios, durante el turno
matutino de lunes a viernes. El motivo de la atencion
fue por alguna afeccién gastrointestinal o respiratoria.
El tipo de muestro fue por cuotas, seleccionando 30 pa-
cientes clasificados como urgencias reales (prioridad 1, 2
y 3), de acuerdo con el TEP, asi como otros 30 pacientes
con urgencias sentidas (prioridad 4 y 5). La primera
evaluacién fue realizada por un médico general encar-
gado del triage; posteriormente, los 60 pacientes fueron
clasificados con el mismo instrumento por un médico
pediatra, pero sin conocer la decisién inicial efectuada
por el médico general (Figura 2). Es conveniente sefialar
que los pacientes en estado critico fueron trasladados
de inmediato a la sala de choque pediatrico, sin pasar
por el triage, por lo que no se incluyeron en el estudio.

Ademas, se registré la hora de atencién en iriage
y la hora de atencién en el consultorio, con lo cual se

calculf el tiempo de atencién mediante la diferencia
entre ambos tiempos, en minutos. De las caracteristicas
generales de cada paciente se incluy6 informacion sobre
el nivel educativo de los padres, lugar de procedencia,
numero de hermanos y antecedentes de consultas
médicas previas.

Andlisis estadistico. Se realizé con el software R.
Basado en la prueba de Shapiro-Wilk se determind
que las variables cuantitativas no tenian distribucién
normal, por lo que se presentan con mediana y rango
intercuartilar (Q1-Q3). Por su parte, las variables
cualitativas se resumen con frecuencias y porcentajes.
Se utilizé la prueba de Wilcoxon para comparar las
variables cuantitativas, y la prueba exacta de Fisher
para las variables cualitativas. Valores de p < 0.05 se
consideraron estadisticamente significativos. Por ulti-
mo, para determinar el desemperio del médico general
en la clasificacién de los pacientes con el TEP, se calculd
la sensibilidad, especificidad y precision diagndstica
en comparacién con lo descrito por el médico pediatra.
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Aspectos éticos. La participacion de los pacientes
de este estudio fue voluntaria, mediante la firma del
consentimiento informado por padres o tutores, asi
como (en su caso) del asentimiento del paciente. La
investigacion se llevd a cabo cumpliendo con las nor-
mas internacionales y nacionales para estudios con
seres humanos. El protocolo del estudio fue evaluado
y aprobado por los comités de ética y de investigacion
del Hospital “Dr. Ignacio Morones Prieto”, con registro
No. 50-24.

RESULTADOS

La edad de los 60 pacientes tuvo una variaciéon de un
mes hasta 14 afios 9 meses; el 90% fue llevado al hos-
pital por sus madres, y el 55% de los pacientes eran
residentes de la misma ciudad. El principal motivo de
consulta fue dificultad respiratoria (31.6%), seguido del
dolor abdominal (16.6%) y la fiebre (15%). Cuarenta
pacientes (66.6%) refirieron haber acudido a una va-
loracién médica previa.

En la Tabla 1 se comparan las caracteristicas
generales, entre urgencias reales y urgencias sen-
tidas. Como se observa, no hubo diferencia en la
edad de los pacientes, el nivel educativo del padre,
el familiar que llevé al paciente, o si habian acudido
a valoracién médica previamente. En los pacientes
con urgencias reales hubo mayor proporcién de

dificultad respiratoria (57% versus 7%, p < 0.005)
y de fiebre (30% versus 0%, p < 0.005); sin embar-
go, no hubo diferencia cuando acudieron por dolor
abdominal.

La Tabla 2 muestra la clasificacién de los pacientes
realizada por el médico general y el médico pediatra
con la prueba TEP; se observa que el médico pediatra
identificé mas casos de urgencias reales (52% versus
33%). De esta forma, cuando se evalud el desemperfio
del médico general para identificar urgencias reales,
se obtuvo una sensibilidad de 74% (I1C95% 58-86%),
especificidad de 63% (I1C95% 51-73%) y precisidn diag-
nostica de 66% (1C95% 57-75%).

Por ultimo, sefialamos que la mediana de tiempo
para recibir atencién de las urgencias reales fue de 15.5
min y para las sentidas de 33 min (p < 0.001).

Tabla 2: Comparacion de la clasificacion del tipo de urgencia,
entre médico general y médico pediatra.

Médico general

Médico pediatra
N =60 N =60
Tipo de urgencia n (%) n (%)

Real 20 (33)
Sentida

Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas de 60 pacientes, con urgencias reales y sentidas.

Urgencia real Urgencia sentida
N=30 N=30

Variable n (%) n (%)
Edad en meses, mediana [Q1, Q3] 26.5[1-179] 28 [1-166] NS
Nudmero de hijo, mediana [Q1, Q3] 2[1-4] 1[1-4] NS
Afios de estudio del padre, mediana [Q1, Q3] 15[0-19] 15[9-19] NS
Familiar que solicita la consulta NS

Madre 28 (94) 26 (87)

Abuela 1(3) 2(7)

Padre 1(3) 1(3)

Tio 0(0) 1(3)
Diagnéstico al ingreso

Dificultad respiratoria 17 (57) 2(7) <0.005

Dolor abdominal 5(17) 5(17) NS

Fiebre 0(0) 9 (30) <0.005

Otras 8 (26) 14 (46) NS
Minutos para la atencién, mediana [Q1, Q3] 15.5[2-51] 33[9-127] <0.001
Acudié a valoracion previa 21 [70] 19 [63] NS
NS = No significancia.
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DISCUSION

El servicio de urgencias dénde se realizé el presente
estudio es similar a muchos otros en el pais, por lo
que se consider6é importante evaluar el desempero
del area de triage, a fin de determinar si era necesario
hacer cambios en la dinamica de la atenciéon de nifios
y adolescentes. Sobre el uso de TEP en el triage pe-
diatrico senalamos que esta herramienta fue descrita
hace més de una década,!* y, aunque su realizacién es
aparentemente facil, son muy pocos los estudios que
han reportado su uso en Latinoamérica.!8

Los resultados de este estudio mostraron diferen-
cias significativas en los tiempos de atencion entre las
urgencias reales y las urgencias sentidas (15.5 minutos
versus 33 minutos) que corresponden con lo esperado,
ademas los pacientes criticos fueron priorizados y
atendidos de forma inmediata lo que permite concluir
que el area de triage tiene un desempenio aceptable.
Sin embargo, se observaron diferencias importantes
en la clasificacién obtenida por el TEP entre el médico
asignado a triage, con la obtenida por el pediatra. Al
respecto, debemos comentar que la diferencia es menor
a lo reportado por Lugo y cols., en 2013;!? pero es si-
milar a lo descrito por Azzam y cols., en 2019, quienes
sefialan que la precisién diagndstica fue del 66%.

El TEP ha demostrado ser una herramienta eficaz
para la identificacion rapida de pacientes en estado
critico, ya que tiene alta sensibilidad para detectar
pacientes graves en contextos de emergencia.2’ Lo cual
contrasta con los hallazgos del presente estudio, ya que
el médico pediatra reclasific6 11 pacientes de un menor
a un mayor grado de gravedad, por lo cual nos hace
reflexionar sobre la necesidad de capacitaciéon de los
profesionales de la salud a cargo de las areas de triage
pediatrico, para mejorar su capacidad para evaluar
y priorizar eficazmente a nifios y adolescentes.!%20
La falta de identificacién de pacientes graves pone
en riesgo su seguridad, particularmente en servicios
de urgencias saturados y con poca disponibilidad de
médicos especialistas.!”-21:22

La sobrecarga de los servicios de urgencias debido
a las urgencias sentidas es un desafio constante en los
sistemas de salud. Estudios recientes han reportado
que mas del 50% de las atenciones en servicios de ur-
gencias corresponden a pacientes con padecimientos
que no requieren de evaluacién inmediata;?? lo cual
ha sido asociado con la procedencia de pacientes de
areas menos favorecidas, familias monoparentales y
por la proximidad de los servicios de urgencias a los
domicilios.2*?> En este contexto, parece importante
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mejorar el conocimiento de padres o cuidadores para
que traten de diferenciar cuando su hijo/a esta grave;
al respecto, se han publicado procesos educativos con
materiales de apoyo impresos o digitales en el primer
nivel de atencién.26-28

Por dltimo, debemos reconocer las limitaciones
del estudio; las principales son el reducido tamafio de
muestra, la inclusion solo de pacientes con condiciones
gastrointestinales o respiratorias, y que el estudio
se hizo Unicamente en el turno matutino, de lunes
a viernes. Por lo anterior, parece necesario realizar
mas estudios para comprobar los hallazgos en esta
investigacion.

CONCLUSIONES

La herramienta TEP permite identificar los pacientes
que requieren atencién inmediata en servicios de ur-
gencias pedidtricas; sin embargo, el personal que se
encuentra en el triage requiere capacitacion para que
su aplicacién sea éptima, a fin de priorizar los casos
graves.
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RESUMEN

Introduccion: la atresia intestinal yeyunoileal es una malfor-
macioén congénita en la que hay pérdida de la continuidad de
la luz intestinal, provocando obstruccion intestinal. Su manejo
es quirdrgico. Objetivo: describir la evolucién postquirtrgica
de recién nacidos (RN) con atresia intestinal yeyunoileal.
Material y métodos: estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo. Se registraron las siguientes variables: edad
gestacional, peso al nacer, sexo, tipo de atresia, cirugia
realizada, mortalidad y las complicaciones postoperatorias.
Resultados: se incluyeron 20 RN, 60% fueron masculinos,
70% eran RN a término. Los tipos de atresia mas frecuentes
fueron la tipo | y la Illa (30% cada una), la mayoria localiza-
das en ileon. En el 60% se realizé reseccion intestinal con
enterostomia. La comorbilidad quirdrgica mas frecuente fue
el estoma de alto gasto (15%), y la comorbilidad médica la
sepsis (40%). La mortalidad fue de 5%. Conclusiones: los
RN con atresia yeyunoileal sometidos a correccion quirdrgica
tuvieron una baja mortalidad, pero mas de la mitad presen-
taron complicaciones.

Palabras clave: atresia yeyunoileal, recién nacido, compli-
caciones, mortalidad, evolucion.

ABSTRACT

Introduction: jejunoileal atresia is a congenital malformation
in which there is a loss of continuity of the intestinal lumen,
causing intestinal obstruction. Its management is surgical.
Objective: to describe the post-surgical evolution of
newborns with jejunoileal intestinal atresia. Material and
methods: an observational, descriptive, and retrospective
study was conducted. The following variables were recorded:
gestational age, birth weight, sex, type of atresia, surgery
performed, mortality, and postoperative complications.
Results: twenty newborns were included; 60% were male,
and 70% were full-term infants. The most frequent types
of atresia were type | and llla (30% each), mostly located
in the ileum. Intestinal resection with enterostomy was
performed in 60% of cases. The most frequent surgical
comorbidity was a high-output stoma (15%), and the most
frequent medical comorbidity was sepsis (40%). Mortality
was 5%. Conclusions: newborns with jejunoileal atresia
who underwent surgical correction had a low mortality rate,
but more than half experienced complications.

Keywords: jejunoileal atresia, newborn, complications,
mortality, outcome.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

NPT = nutricién parenteral total

RN = recién nacido

UCIN = unidad de cuidados intensivos neonatales

La atresia intestinal, término utilizado para referirse
a la atresia intestinal de yeyuno o ileon, es la ano-
malia congénita mas comun del intestino delgado,

Correspondencia: Dra. Heladia Garcia. E-mail: hely1802 @yahoo.com.mx
Citar como: Garcia H, Lépez-Quiréz F, Oliver-Garcia EF. Evolucién postquirdrgica de recién nacidos con atresia intestinal yeyunoileal. Rev
Mex Pediatr. 2025; 92(4): 145-150. https://dx.doi.org/10.35366/121825
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en la cual hay pérdida de continuidad de la luz in-
testinal debido a un evento generalmente isquémico,
provocando la falta de crecimiento o involucién de
un segmento del intestino. El cuadro clinico es de
obstruccién intestinal, por lo que los pacientes re-
quieren cirugia urgente.

La incidencia varia entre 0.7 y 2.25 casos por 10,000
nacidos vivos. Cerca de un tercio de los recién nacidos
(RN) son prematuros, sin predominio por sexo. Es poco
frecuente que se acomparnie de otras malformaciones,
aunque se ha descrito su asociacién con fibrosis quis-
tica, anomalias gastrointestinales, urinarias, ortopé-
dicas y cardiacas. Ocurre en cualquier localizacién del
intestino delgado y se presenta, como una lesiéon inica
o multiple.!*

El diagnéstico se puede sospechar desde la etapa
prenatal con ultrasonido obstétrico, en el que puede
haber evidencia de obstruccién intestinal en 29 a 50%
de los casos. Mientras que horas después del nacimiento
las manifestaciones clinicas son de obstruccién intes-
tinal; en una radiografia simple de abdomen se puede
observar dilatacién en la porcion proximal del intestino,
sin evidencia de gas distal. El tratamiento es quirur-
gico, con anastomosis primaria o estoma; esto ultimo
se basa en factores anatémicos y del mismo paciente.
Los tipos de atresia influyen en el tipo de tratamiento
y en el prondstico.?*

En los ultimos afios, la mortalidad se ha reportado
entre 3 y 16%, y se ha relacionado principalmente al
peso bajo al nacimiento, tipo de atresia, necesidad de
nutricién parenteral total (NPT) prolongada, anoma-
lias asociadas y complicaciones postquirdrgicas.?8 Sin
embargo, las complicaciones, es decir, la comorbilidad
postquirtrgica ocurre hasta en 66% de los casos, pero
por tipo, se ha reportado sepsis (1.7-47.1%), dehiscen-
cia de la anastomosis (6.9-10%), ileo prolongado (8%),
infeccién del sitio quirurgico (4-8.5%), enterocolitis
necrosante (1.4-10%), obstruccién intestinal (2-6.9%),
estenosis de la anastomosis (1-18.5%), colestasis (8-43%),
fuga de la anastomosis (5-9%), sindrome de intestino
corto (4.2-22%) y las relacionadas con la enterostomia
(15-48%).3-59-12

El objetivo del estudio es describir la evolucién post-
quirargica de los RN con atresia intestinal yeyunoileal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
realizado entre enero de 2018 y diciembre de 2024, en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
de la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, que es un centro de referencia de tercer nivel.

Se incluyeron RN con diagndstico de atresia in-
testinal yeyunoileal que fueron sometidos a cirugia;
se excluyeron pacientes operados en otro hospital, asi
como expedientes sin la informacién necesaria. Las
variables que se registraron fueron: edad gestacional,
peso, talla y perimetro cefalico al nacimiento, sexo,
via de nacimiento, edad al ingreso a la UCIN, tipo
de atresia intestinal yeyunoileal, sitio de la atresia.
Ademas de la edad y peso al momento de la cirugia,
cirugia realizada, si hubo reseccién de valvula ileocecal,
longitud del segmento resecado, hallazgos transope-
ratorios. Del postoperatorio, se considerd mortalidad,
morbilidad, tiempo de intubacién, tiempo de ayuno,
uso de NPT, tipo de alimento con que se inicié la via
enteral, y necesidad de reintervencién quirurgica. Por
altimo, se incluyeron las condiciones clinicas al egreso
y el tiempo de hospitalizacién.

Analisis estadistico. Fue de tipo descriptivo; para
las variables cualitativas se calcularon frecuencias y
porcentajes, y para las cuantitativas mediana y valo-
res minimo y maximo, debido a que presentaron libre
distribucion.

Aspectos éticos. El protocolo fue aprobado por el co-
mité local de ética e investigacion en salud del hospital,
con numero de registro R-2024-3603-016.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 29 pacientes con diag-
néstico de atresia intestinal fueron atendidos en la
UCIN; se excluyeron nueve RN, seis porque no se
localizé el expediente clinico, y tres porque la cirugia
fue realizada en otra unidad médica. De esta forma,
la informacién presentada corresponde a un total de
20 pacientes.

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas
generales, donde se observa que la mayoria fueron
masculinos (60%), la mediana del peso al nacer fue de
2,625 g, de la edad gestacional de 37 semanas, la talla
de 47.5 cm, y de dos dias de la edad del ingreso a la
UCIN. En 35% (n = 7), se documenté otras anomalias
congénitas, principalmente intestinales.

La mediana de edad al momento de la cirugia fue
de dos dias. Los tipos de atresia més frecuentes fue-
ron tipo I (n = 6) y tipo Illa (n = 6), y la localizacién
anatémica més comun fue en ileon (n = 16, 80%). La
cirugia que mas se realizo fue reseccion intestinal méas
enterostomia (n = 11, 55%); la mediana de la longitud
del segmento resecado fue de 15 cm, pero en un paciente
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Tabla 1: Caracteristicas generales de
los 20 recién nacidos incluidos.

Mediana [minimo-maximo]

Edad gestacional (semanas) 37 [29-41]
Peso al nacer (g) 2,625 [1,020-3,535]
Talla al nacer (cm) 47.5[35-51]
Edad al ingreso a la UCIN (dias) 2[1-7]
Sexo
Masculino 12 (60)
Femenino 8 (40)
Clasificacion de acuerdo con la EG
A término 14 (70)
Prematuro 6 (30)
Clasificacion del peso para
laEG
Adecuado 17 (85)
Bajo 3 (15)
Via de nacimiento
Cesérea 11 (55)
Parto eutdcico 9 (45)
Otras anomalias congénitas 7 (35)
Gastrointestinales* 4(20)
Artrogriposis 1(5)
Poliesplenia 1(5)
Desarrollo sexual diferente 1(5)

EG = edad gestacional. UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.

* Diverticulo (n = 1), hernia mesentérica (n = 1),

duplicacién intestinal (n = 1), malrotacion intestinal (n = 1).

fue de 136 cm. Es necesario mencionar que a dos RN
no se les realizd reseccién intestinal.

Los hallazgos transoperatorios méas frecuentes
fueron: dilatacién de asas intestinales (70%), perfora-
cién intestinal (25%) y vélvulo (20%). La diferencia del
calibre entre los cabos més frecuente fue de 4:1 (15%),
pero en un paciente la diferencia fue de 10:1. En ningtn
paciente se resecé la valvula ileocecal (Tabla 2).

En cuanto a las complicaciones en el periodo postope-
ratorio (7abla 3), hubo once pacientes (55%) que desarro-
llaron una o mas comorbilidades médicas, y en el mismo
nimero con una o mas comorbilidades quirtrgicas. De las
primeras, la mas frecuente fue sepsis en el 25%, mientras
que, de las quirtrgicas, el estoma de alto gasto (pérdidas
> 40 mL/kg/dia) ocurrié en el 35%, seguido de infeccién
del sitio quirdrgico (15%) y seroma (10%).

Contenido

En la Tabla 4 se resume lo ocurrido en el periodo
postoperatorio. Se muestra que la mediana del tiem-
po de ayuno postquirurgico fue de 9.5 dias, pero la
variacion fue desde iniciar la alimentacién enteral el
mismo dia de la cirugia (n = 1), hasta de 47 dias en
un paciente con sindrome de intestino corto. El 95%
recibi6 NPT, con mediana de tiempo de uso de 16
dias. Para iniciar la alimentacién enteral, la formula
extensamente hidrolizada fue la més indicada (50%),
seguida de leche materna en el 30%. El tiempo para
alcanzar aporte de 120 kcal/kg tuvo una mediana de
18.5 dias.

Tabla 2: Caracteristicas de la atresia intestinal
y hallazgos durante la cirugia (N = 20).

Media
[minimo-maximo]
Edad al momento de la cirugia (dias) 2[1-12]
Longitud del segmento 15[10-136]

intestinal resecado (cm)

Tipo de atresia

I 6 (30)
I 4(20)
llla 6 (30)
b 1(5)
v 3(15)
Sitio de la atresia
fleon 16 (80)
Yeyuno 4 (20)
Cirugia realizada
Reseccion intestinal + enterostomia 11 (55)
Reseccion intestinal + 6 (30)
anastomosis término-terminal
Enterostomia 2(10)
Reseccion intestinal + 1(5)
anastomosis + enterostomia
Hallazgos de la cirugia*
Dilatacién de asas 14 (70)
Perforacion 5(25)
Vélvulo 4(20)
Isquemia 3(15)
Bridas 3(15)
Otros* 5 (25)

*10 pacientes tuvieron mas de un hallazgo quirdrgico.
* Plastrdn, intestino hipoplésico, hernia mesentérica,
duplicacion intestinal, malrotacion intestinal, peritonitis.
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Cinco pacientes (25%) requirieron una o mas rein-
tervenciones quirdrgicas, siendo la reconexién intes-
tinal la més frecuente (n = 2).

Posterior a permanecer en la UCIN, el proceso
habitual de la atencién de estos pacientes consiste en
enviar a los pacientes a una sala general, antes del
egreso hospitalario. Del total, s6lo cuatro pacientes
(20%) reingresaron a la UCIN; en dos pacientes la causa
fue por choque séptico y en otros dos por complicaciones
quirurgicas.

También en la Tabla 4 se describen las medianas
del tiempo de hospitalizacién en la UCIN (ocho dias),
del tiempo de hospitalizacion total (26 dias), asi como
de la edad (40 dias), y peso (2,832 g) de los pacientes
al egreso hospitalario. Finalmente, sefialamos que la
mortalidad ocurrié solo en un paciente (5%); se tratd
de un prematuro de 29 semanas de edad gestacional,
el cual, posterior a la cirugia, tuvo sepsis y neumonia,
falleciendo a los 43 dias de vida.

DISCUSION
La atresia intestinal yeyunoileal es una malformacién

que representa una causa de obstruccién intestinal en
los RN, por lo que se requiere tratamiento quirurgico.

Tabla 3: Complicaciones después de la cirugia (N = 20).

Comorbilidad médica 11 (55)
Comorbilidad quirdrgica 11 (55)
Tipo de comorbilidad médica*
Sepsis/choque séptico 8 (40)
Neumonia 2 (10)
Choque (hipovolémico-cardiogénico) 2(10)
Sindrome colestasico 1(5)
Enterocolitis necrosante 1(5)
Sindrome de realimentacion 1(5)
Tipo de comorbilidad quirdrgica*
Estoma de alto gasto 7 (35)
Infeccion del sitio quirtrgico 3(15)
Seroma 2 (10)
Dehiscencia del estoma 1(5)
Prolapso del estoma 1(5)
Perforacion intestinal 1(5)
Dehiscencia de la anastomosis 1(5)
Sindrome de intestino corto 1(5)

* Cuatro tuvieron mas de una comorbilidad médica o quirdrgica.

Tabla 4: Evolucion postquirdrgica en 20
pacientes con atresia intestinal.

Mediana

[minimo-maximo]

Tiempo de intubacion 3.5[1-95]
postquirdrgico (dias)

Tiempo de uso de NPT (dias) 16 [5-122]
Tiempo de ayuno (dias) 9.5[0-47]
Tiempo en alcanzar 120 kcal/ 18.5 [4-120]

kg por via enteral (dias)
Ndmero de reintervenciones quirdrgicas 0[0-7]

Edad al egreso de la UCIN (dias) 10.5[3-129]

Peso al egreso de la UCIN (g) 2,439.5[1,005-3,295]
Tiempo de hospitalizacion 8[1-122]

en la UCIN (dias)

Tiempo de hospitalizacion total (dias) 26 [8-264]

Edad al egreso del hospital (dias) 40.5 [9-266]

Peso al egreso del hospital (g) 2,832.5[1,005-4,945]

Uso de NPT 19 (95)
Tipo de leche con que se inicid alimentacion
tras la cirugia

Férmula extensamente hidrolizada 10 (50)
Leche materna 6 (30)
Férmula de aminoacidos 2(10)
Férmula de inicio 1(5)
Férmula para prematuro 1(5)
Reintervencion quirtrgica 5(25)
Reconexidn intestinal 2(10)
Laparotomia exploradora 1(5)
Reseccion intestinal + enterostomia 1(5)
Reduccion de prolapso 1(5)

+ aseo de cavidad
Mortalidad

—_
—

($3]
—~

NPT = nutricién parenteral total.
UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Las comorbilidades y la mortalidad se relacionan con
el tipo de atresia, los resultados de la cirugia y con la
evolucion en el periodo postquirdrgico. En los dltimos
50 afios, la mortalidad se ha reducido significativamen-
te, llegando a menos de 5%, pero también existe dismi-
nucién de las comorbilidades, lo cual se relaciona con
las mejoras en el manejo trans y postoperatorio.?*1213

En el presente estudio, la mayoria de los RN
fueron masculinos, similar a lo reportado por otros
autores,**!? lo mismo que el peso al nacer, que en di-
ferentes publicaciones lo ubican de 2,455 a 2,920 g.3->12
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En algunos estudios, la proporciéon de RN prematuros
varia de 53 a 64%, mientras que en el nuestro fue sélo
del 30%.%° Con respecto a la presencia de otras anoma-
lias congénitas, la frecuencia observada en la presente
investigacién fue del 35% (principalmente intestinales),
lo que es semejante a lo ya reportado.®®

Dentro del grupo de 20 pacientes de la presente
serie, los tipos de atresia més frecuentes fueron I, II
y IIIa, lo cual es similar a lo reportado por Kumaran
et al® y Garcia et al.'? La localizacién anatémica de la
atresia fue més frecuente en el ileon, como lo descrito
por Rokkum et al.? y Schmedding et al.? Por su parte,
la reseccién intestinal con enterostomia fue la cirugia
mas realizada (55%), muy parecido (59.8%) a lo sefiala-
do por Schmedding et al.” Ademas, es de destacar que
a ningun paciente se le realiz reseccion de la valvula
ileocecal, en comparacion a otras publicaciones que la
reportan en alrededor del 4% de los casos.>!?

Por otro lado, en cuanto al aporte nutricional, el
95% de los RN recibié NPT durante cinco y hasta 122
dias, semejante a lo publicado por Bracho et al. (rango
1-480),” y de 3 a 150 dias por Calisti et al.’® El tiempo de
ayuno postquirtrgico también fue similar,>'? asi como el
tiempo para alcanzar un aporte energético completo via
enteral (mediana 18.5 dias); esto tltimo, Jarkman et al.?
lo informan de 17 dias, y de dos dias en la publicacién
de Rokkum et al.? Al respecto, es importante mencionar
que, en general, por sus multiples ventajas, posterior a
la cirugia se recomienda iniciar con leche materna;'41?
sin embargo, en el presente estudio se document6 que
el 50% recibi6 formula extensamente hidrolizada y sélo
30% leche materna. Al respecto, Garcia et al.!? sefialan
haber iniciado leche materna en el 51% de sus pacientes.

En nuestros hallazgos, también destacamos la alta
frecuencia de desnutricién al egreso (n = 11, 55%), lo
cual podria explicarse, en parte, porque nueve pa-
cientes tuvieron complicaciones. Con respecto a esto
altimo, sefialamos que el 70% de nuestros pacientes las
presentaron; esta frecuencia es mayor al 66% descrito
por Rokkum et al.? Por tipo de complicacién, en este
estudio, la principal fue sepsis (40%); otros autores tam-
bién reportan a la sepsis como la mas frecuente, aunque
en menor magnitud: Rokkum et al® en Noruega con el
11%, y del 8% por Stollman et al'® en Paises Bajos. Por
su parte, el estoma de alto gasto fue la complicaciéon
quirdrgica més frecuente en esta serie (15%), pero este
porcentaje es muy semejante al reporte de Eeftinck et
al.!! quienes la sefialan en el 18%.

Sobre la mortalidad observada en este estudio,
comentamos que fue del 5%; Rokkum et al® en su serie
de 70 pacientes la describen en 4%, mientras que en

Egipto, Aboalazayem et al.?’ la reportaron en 17.1%
en 41 pacientes evaluados, y en Nigeria fue del 15.3%
de un total de 13 pacientes.?!

Por ltimo, para tener un contexto de los hallazgos
del presente estudio, debemos sefalar sus limitaciones,
como el ser retrospectivo con datos recolectados de los
expedientes médicos, que la informacion proviene de
un solo centro hospitalario, que el nimero de pacientes
incluidos es reducido, y que su seguimiento solamente
fue hasta el egreso hospitalario.

CONCLUSIONES

En el presente estudio, los RN con atresia yeyunoileal
sometidos a correcciéon quirirgica tuvieron una baja
mortalidad, pero méas de la mitad presentaron compli-
caciones, siendo las mas frecuentes las infecciosas y el
estoma de alto gasto.
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RESUMEN

Introduccion: los quistes de ovario tienen una incidencia
de 1 en 2,600 embarazos. Generalmente resuelven de
forma espontanea, pero algunos casos ameritan resolucion
quirdrgica. Caso clinico: recién nacido femenino de un mes
de edad; a la exploracion fisica se identificé una tumoracion
abdominal. Por estudios de imagen se determind presencia
de quiste de ovario. Fue sometida a laparotomia exploradora
realizandose reseccion de quiste de ovario izquierdo, con
buena evolucién postoperatoria. El reporte histopatolégico
fue de cistoadenoma congénito. Conclusiones: la identifi-
cacion oportuna de quistes de ovario permite planear el tipo
de atencién de cada paciente, a fin de mejorar su prondstico.

Palabras clave: quiste de ovario, cistoadenoma, ultrasoni-
do, cirugia, recién nacido.

INTRODUCCION

Los quistes fetales intraabdominales son un hallazgo
ecografico comun durante el embarazo, principalmente
en el segundo y tercer trimestres.!* La evaluacién y
el diagnéstico de las lesiones quisticas abdominales
se pueden dividir en tres, segin su origen: 6rganos
sélidos (p. €j., higado, rifiones, pancreas, ovario, bazo
y glandulas suprarrenales), mesenterio (p. €j., quiste
mesentérico, malformacion linfatica y teratoma quis-

 Hospital Regional

»
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ABSTRACT

Introduction: ovarian cysts have an incidence of 1 in 2,600
pregnancies. These cysts generally resolve spontaneously,
but some cases require surgical intervention. Case report: a
one-month-old female newborn presented with an abdominal
mass on physical examination. Imaging studies revealed
the presence of an ovarian cyst. She underwent exploratory
laparotomy with resection of the left ovarian cyst, with a good
postoperative course. The histopathological report indicated
a congenital cystadenoma. Conclusions: timely identification
of ovarian cysts allows for personalized care planning to
improve the patient' prognosis.

Keywords: ovarian cyst, cystadenoma, ultrasound, surgery,
newborn.

tico) u 6rganos huecos (p. €j., quistes de duplicacién
gastrointestinal en el intestino).2?

Los quistes ovaricos son las masas intraabdomina-
les més comunes en fetos femeninos,?® con una inciden-
cia a nivel mundial de 1 de cada 2,600 embarazos.*%10
El primer caso se informé en 1889 en una autopsia de
un feto prematuro.’

La hipdtesis mas aceptada de la fisiopatologia del
desarrollo de los quistes es la hiperestimulacién ovarica
provocada por hormonas maternas y placentarias.*1!
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La mayoria de los quistes se originan de tejidos epite-
liales foliculares, pero también existen quistes de teca
y cuerpo luteos, o bien, quistes simples, cuyo origen
no estd definido.!?

En general, la mayoria se resuelven espontanea-
mente durante los primeros meses de vida, por la
reduccién de la estimulacién hormonal materna.512
Sin embargo, los quistes que persisten después del
nacimiento pueden causar sintomas o complicaciones
que requieren intervencién quirtrgica.'®

El diagnéstico se realiza principalmente por
ecografia, pudiendo ser detectados desde el periodo
prenatal.? Cuando se detecta en el primer trimestre,
se debe evaluar la posible asociacidén con otras alte-
raciones.®!* Un tamafio mayor a 20 mm se considera
patolégico.® De acuerdo con Nussbaum et al, los quistes
se clasifican en simples y complejos;* los simples se
caracterizan por ser redondos, anecoicos, uniloculares,
de contorno regular, bien delimitados y, por lo general,
de paredes delgadas. Por su parte, los quistes comple-
jos tienen multiples tabiques, paredes engrosadas y su
contenido no es homogéneo por hemorragia, tabiques
o vegetaciones.*10:15

Los quistes ovaricos pueden ser identificados al
nacimiento de manera accidental, o bien, por datos
clinicos, como la presencia de masa abdominal. La tor-
si6n ovarica puede manifestarse como taquicardia fetal
por irritacién peritoneal. Pero también puede ocurrir
su ruptura con hemoperitoneo, hemorragia y compre-
si6n de otras visceras que requieren un procedimiento
quirtrgico urgente.*>7

Figura 1: Ultrasonido abdominal con ovario izquierdo de 51 x 39
x 41 mm, imagen quistica, bien definida, con volumen de 42.5
mL (flechas). Ovario derecho y Utero normales (marcadores).

La eleccion del método de tratamiento depende de
las caracteristicas del quiste, su tamafio, la presencia
de sintomas y sus complicaciones.*!! Los quistes ova-
ricos simples menores de 40 mm, tienen bajo riesgo de
torsién y alta tasa de resolucién, por lo que son can-
didatos para vigilancia. Por el contrario, las pacientes
con quistes de dimensién mayor tienen més riesgo de
torsién y baja tasa de resolucién.®!0 En lactantes, la
intervencidn quirurgica se reserva para quistes grandes
o que causan dolor abdominal, distensién abdominal,
dificultad para la alimentacién, emesis o dafio orgéa-
nico.?*% En general, cuando se realiza el tratamiento
quirurgico se debe tratar de salvar el tejido ovarico, ya
que puede haber implicaciones en el futuro reproduc-
tivo.*% La cirugia puede efectuarse por laparotomia o
por laparoscopia.’®

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un recién nacido femenino, producto de la
tercera gesta, embarazo normoevolutivo, obtenida por
cesarea electiva a las 39 semanas, Apgar 9/9, peso 3.3
kg, talla 53 cm.

Acudi6 a cita de revisidn de rutina pediatrica a los
45 dias de vida, la madre la refiere asintomatica. En
la exploracién, el abdomen era blando, no distendido,
no doloroso, peristalsis intestinal normal; pero en el
hemiabdomen a nivel de flanco izquierdo se palp6 una
masa tumoral, blanda, mévil, no dolorosa de aproxi-
madamente 6 cm de didmetro.

Por lo anterior, se solicité ultrasonido abdominal,
en el cual el ovario izquierdo tenia dimensiones de 51 X
39 X 41 mm, con una imagen quistica bien definida, con
volumen de 42.5 mL. Ovario derecho y itero normales
(Figura 1). Tomografia de abdomen: tumor quistico
posiblemente de ovario, sin captacidén ni realce en fase
contrastada, tamafio de 5.7 X 5.2 X 7 cm.

Examenes de laboratorio: antigeno CA125: 5.87 U/
mL (valor de referencia 0-20 U/mL), alfafetoproteina
11,115 ng/mL (referencia 300-60,000 ng/mL). Biometria
hematica, con hemoglobina 10.7 g/dL, glébulos blancos
de 5,500/mm?3, plaquetas 286,000/mm?, tiempos de
coagulacién normales. Grupo sanguineo O positivo.

Se programé para laparotomia exploradora, en-
contrando quiste de ovario izquierdo con su fimbria
edematizada (Figura 2). El Gtero, ovario derecho y su
trompa de Falopio normales.

En el reporte del estudio histopatoldgico se descri-
be de la siguiente manera: tumor de ovario izquierdo,
mide 4.8 X 4 X 2.3 cm, de forma ovoide, con aspecto
quistico, capsula integra, superficie externa lisa,
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Figura 2: Exposicion quirdrgica de Utero y anexos: quiste de
ovario izquierdo con su fimbria edematizada (flechas). Pinza de
diseccion sefialando Utero normal. Ovario derecho y su trompa
de Falopio normales.

transparente, de color blanco grisaceo. Al corte, se en-
cuentra lleno de liquido transparente, la superficie de
la cavidad tumoral es lisa, color blanco, la pared mide
menos de 1 mm de espesor, la consistencia del tejido
es suave (Figuras 3y 4). A la revisién microscépica,
con tincién de hematoxilina/eosina se observé pared
de tumor quistico formada por corteza de ovario, zona
de hemorragia, presencia de macréfagos con pigmento
compatible con hemosiderina y células gigantes tipo
cuerpo extrafo (Figura 5). La cara interna del quiste
formada por epitelio cibico simple sin atipias (Figura
6). Con todo lo anterior, se integré el diagndstico de
cistoadenoma congénito.

Posterior a la cirugia, la paciente se encontraba
asintomaética y sin evidencia de recurrencia.

DISCUSION

La paciente que presentamos no tuvo oportunidad de
un adecuado control prenatal y, por lo tanto, se realizd
el hallazgo posterior al nacimiento. La mayoria de los
quistes de ovario suelen resolverse espontdneamente
posterior al mes de vida. Gai et al.2 llevaron a cabo un
estudio retrospectivo longitudinal donde incluyeron
190 fetos con un quiste intraabdominal, observando
94 casos (49.4%) de regresién espontdnea (32 casos de
regresion prenatal y 62 de regresion postnatal). En 33
(17.3%) el tratamiento fue conservador y en 63 (33.2%)
requirieron intervencién quirargica. Al respecto, en
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la paciente de este reporte, el quiste se evidenci6 de
manera clinica y por imagen, por lo cual fue necesario
realizar un procedimiento quirdrgico definitivo.

Safa N et al.!3 describen que existe una enorme
variabilidad en la evaluacién y el tratamiento de estas
lesiones, por lo que recomiendan el abordaje multidis-
ciplinario; en particular, como los quistes pueden ser

Figura 3: Tumor de ovario izquierdo quistico de 4.8 x 4 x 2.3 cm.

Figura 4: Tumor al corte superficial interno. Translucido con
areas focales de hemorragia (flechas).
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detectados prenatalmente, el ginecoobstetra puede ser
el primero en identificarlo. Al nacimiento, el pediatra
sera el responsable, pero se requiere del apoyo de es-
pecialistas en radiologia, anatomia patolégica y cirugia
para el correcto diagndstico y manejo.

De acuerdo con Garcia-Aguilar et al.! el pronéstico
depende de diferentes factores. Los quistes ovaricos de
mas de 40 mm de tamario detectados prenatalmente y
sin resolucién espontanea, tienen una mayor probabi-
lidad de requerir cirugia. El nivel de alfafetoproteina
se puede utilizar como marcador de lesiones tumora-

Figura 5: Estroma cortical en pared quistica, macréfagos con
pigmento compatible con hemosiderina (flechas).

Figura 6: Superficie interna de cavidad quistica (flechas). For-
mada por epitelio cubico simple, sin atipias.

154 Rev Mex Pediatr. 2025; 92(4): 151-155

les del ovario fetal, como aquéllos de origen del seno
endodérmico vaginal, ya que niveles elevados pueden
orientar a tumores malignos de células germinales,
coriocarcinoma y carcinomas de células embriona-
rias.'* En nuestro caso, se reporté un cistoadenoma
seroso congénito; Chama-Naranjo et al.'% reportaron
un caso similar con torsién ovérica.
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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de Imerslund-Grasbeck (IGS) es un
trastorno autosémico recesivo causado por variantes patogé-
nicas en los genes CUBN o AMN, que provocan malabsorcion
de vitamina B12 (cobalamina). Estos pacientes tienen anemia,
sintomas gastrointestinales y retraso del crecimiento. Descrip-
cion de los casos: presentamos cuatro pacientes argentinos,
cuyo cuadro clinico se caracterizo por fatiga, palidez, retraso
en el neurodesarrollo, diarrea y vomito. Tres tenian anemia
megaloblastica y uno anemia macrocitica. Todos con deficien-
cia de vitamina B12 (niveles séricos < 125 pg/mL), ademas de
proteinuria persistente. La mediana de edad para el inicio de
manifestaciones fue a los 21 meses, y de nueve afos cuando
se establecio el diagndstico. Por estudio genético, se identificd
una nueva variante en CUBN (c.2450G>A; p.Cys817Tyr) en
tres pacientes, mientras que el cuarto paciente tenia una de-
lecién intrénica homocigota en AMN (c.1006+34_1007-31del).
El tratamiento fue con cobalamina parenteral u oral, con lo que
hubo mejoria progresiva. Conclusiones: en pacientes con
anemia y deficiencia de vitamina B12, se debe considerar al
IGS como parte del diagndstico diferencial. La identificacion
concomitante de proteinuria puede ayudar a su identificacion.

Palabras clave: deficiencia de cobalamina, vitamina B12, sin-
drome de Imerslund-Grasbeck, anemia megaloblastica, nifos.

ABSTRACT

Introduction: Imerslund-Grdsbeck syndrome (IGS) is an
autosomal recessive disorder caused by pathogenic variants
in the CUBN or AMN genes, leading to malabsorption
of vitamin B12 (cobalamin). Patients with IGS have
anemia, gastrointestinal symptoms, and growth retardation.
Description of cases: we present four Argentinian patients
with IGS, whose clinical presentation was characterized by
fatigue, pallor, neurodevelopmental delay, diarrhea, and
vomiting. Three had megaloblastic anemia and one had
macrocytic anemia. All had vitamin B12 deficiency (serum
levels < 125 pg/mL), as well as persistent proteinuria. The
median age of onset was 21 months, and the median age
at diagnosis was nine years. A novel homozygous variant
in CUBN (c.2450G>A; p.Cys817Tyr) was identified in three
patients, while the fourth patient carried a homozygous intronic
deletion in AMN (c.1006+34_1007-31del). The treatment
was with parenteral or oral cobalamin, with progressive
improvement. Conclusions: in patients with anemia and
vitamin B12 deficiency, IGS should be considered as part of
the differential diagnosis. The concomitant identification of
proteinuria may aid in its detection.

Keywords: cobalamin deficiency, vitamin B12, Imerslund-
Grésbeck syndrome, megaloblastic anemia, children.

Abreviaturas:

Cbl = cobalamina

Cbl-FI = complejo factor intrinseco-cobalamina
Cbl-HC = complejo cobalamina-haptocorrina
Cbl-TC = complejo transcobalamina-cobalamina

CUBAM = receptores ileales compuestos por las proteinas
cubilina y amnionless

FI = factor intrinseco

HC = haptocorrina

IGS = Sindrome de Imerslund-Grasbeck, por sus siglas en inglés
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INTRODUCCION

La vitamina B12 (cobalamina [Cbl]) es indispensable
para diferentes procesos fisiolégicos criticos, como
el crecimiento, reproduccién, sintesis de ADN, la
metilacién y el metabolismo mitocondrial.! La Cbl es
sintetizada Unicamente por bacterias y arqueas, pero
no por plantas ni animales.

La absorcién y distribucion de la Cbl tienen multi-
ples etapas que involucran proteinas transportadoras
intraluminales, receptores de superficie celular y
transportadores intravasculares. Tras su ingestién en
la dieta, la Cbl en el estdmago se une a la haptocorrina,
donde es liberada de las proteinas; posteriormente, en
el duodeno este complejo es degradado por enzimas
pancreaticas, lo que permite que la vitamina B12 se
una al factor intrinseco (FI), producido por las células
parietales gastricas. A su vez, el complejo vitamina
B12-FI se absorbe en el ileon terminal a través del
receptor CUBAM (cubilina y amnionless) presente en
los enterocitos, donde la vitamina B12 se disocia del FI,

Dieta )
Cbl unida a proteinas
Estomago 1. Deficiencia de
factor intrinseco
2. Sindrome de
He Imerslund-
[ Grasbbeck
Cbl-HC Fl: células 3. Deficiencia de
i parietales del transcobalamina
Cbl-FI estomago
¢ Enterocitos
g Receptor:
Cbl-TC CUBAM
¢ Endocitosis
Tejidos mediada por
receptor de TC

Figura 1: Resumen esquematico de la absorcion, el transporte y
la captacion celular de la cobalamina.

Cbl = cobalamina. Cbl-FI = complejo factor intrinseco-cobalamina. Cbl-
HC = complejo cobalamina-haptocorrina. Cbl-TC = complejo transcoba-
lamina-cobalamina. CUBAM = receptores ileales compuestos por las pro-
teinas cubilina y amnionless. HC = haptocorrina. TC = transcobalamina.
La absorcién de cobalamina a partir de la dieta comienza con su union a
la haptocorrina salival. En el intestino, la haptocorrina es degradada por
proteasas, lo que permite que la cobalamina se una al factor intrinseco,
producido por las células parietales gastricas. El complejo factor intrinseco-
cobalamina es absorbido en el ileon distal a través del receptor CUBAM.
Luego, la cobalamina entra en la circulacion portal unida a la transcobala-
mina, que constituye la forma fisiolégicamente activa unida a proteinas. Las
mutaciones en las proteinas pueden interferir con estos procesos. Los blo-
queos clinicamente relevantes incluyen: 1. deficiencia de factor intrinseco,
2. sindrome de Imerslund- Grésbeck, y 3. deficiencia de transcobalamina.
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uniéndose a la transcobalamina II para su transporte
a las células blanco (Figura 1).2

En nifios, la deficiencia de vitamina B12 puede
ser secundaria a la lactancia exclusiva en madres de-
ficientes de esta vitamina, por ingesta insuficiente en
la dieta, o bien por trastornos genéticos. Estos ultimos
incluyen la deficiencia de transcobalamina o del FI,
defectos del complejo CUBAM, y errores congénitos
del metabolismo intracelular de la Cbl que interfieren
en su conversién a cofactores activos.!?

El sindrome de Imerslund-Grasbeck (IGS, OMIM
261100/618882) es un trastorno autosémico recesivo
caracterizado por malabsorcién selectiva de Cbl y pro-
teinuria. Su prevalencia se estima en 6 por 1°000,000 de
personas. El IGS resulta de mutaciones homocigotas o
heterocigotas en CUBN (10p12.1) 0 AMN (14q32), que
codifican cubilina y amnionless del complejo CUBAM,
el cual es esencial para la absorcidén intestinal del
complejo Cbl-FI y para la reabsorcién proteica renal.?

El cuadro clinico de estos pacientes incluye re-
traso del crecimiento, diarrea, pancitopenia, anemia
megaloblastica y déficit neurolégico. La anemia me-
galoblastica surge de la divisién celular hematopo-
yética alterada, secundaria a la replicacién anémala
del ADN. Esto dltimo también se presenta en otras
células de rapida divisién, como las mucosas y esper-
matozoides.!”® En general, la sintomatologia del IGS
tipicamente se presenta entre los cuatro meses y los
cinco anos de edad, lo cual contrasta con la deficiencia
de transcobalamina II, que se manifiesta desde los
primeros meses de vida.b

El diagnéstico se basa en el cuadro clinico y la evi-
dencia bioquimica de malabsorcién de vitamina B12,
que no mejora al suplementar el FI. En los exdmenes
de laboratorio se detectan niveles séricos bajos de Cbl,
pero con homocisteina y acido metilmalénico elevados.
El analisis molecular confirma mutaciones en AMN o
CUBN, con lo cual se llega al diagnéstico definitivo.?

El tratamiento consiste en la administracion de Cbl
por via parenteral, durante toda la vida, con lo cual se
corrigen las alteraciones clinicas y bioquimicas, aunque
persiste la proteinuria.

En el presente estudio, describimos a cuatro pacien-
tes argentinos con IGS, abordando el cuadro clinico,
los datos que llevaron al diagndéstico, las estrategias
terapéuticas y su evolucién a largo plazo.

PRESENTACION DE CASOS

Se trata de cuatro pacientes que no tienen relaciéon fami-
liar entre ellos. Fueron diagnosticados con IGS en nues-
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tro centro entre septiembre de 2008 y enero de 2025.
Uno de ellos pertenecia a una familia consanguinea.

Enla Tabla 1 se describen las caracteristicas de los
cuatro pacientes; como se observa, tres eran varones y
una paciente era mujer. La mediana de edad al inicio
de los sintomas fue de 21.5 meses (rango: 16-72 me-
ses), y de nueve afos cuatro meses cuando se realizd
el diagnéstico (rango: 7-16 afos).

En general, el cuadro clinico consistié en fatiga,
palidez, retraso del crecimiento y sintomas gastroin-
testinales, como diarrea y vomito. Tres pacientes
presentaron hallazgos dermatoldgicos inespecificos,
como hiperpigmentacién y eccema. Sélo un paciente
(P1) present6 sintomas neurolégicos: hipotonia axial
y regresién psicomotora, que se resolvieron tras el
inicio del tratamiento. En la actualidad, tiene 10 afios
y presenta discapacidad intelectual leve (CI:58), pero
con mala adherencia al tratamiento.

En cuanto a los estudios de laboratorio (Tabla 1),
en tres pacientes se detecté anemia megaloblastica,
y en uno anemia normocitica, con depdsitos de hierro
normales. Dos habian requerido transfusiones. Tres
presentaron neutropenia y uno trombocitopenia. Todos
tenian deficiencia de vitamina B12, cuyos niveles sé-
ricos eran < 125 pg/mL (referencia: 180-914 pg/mL), y
proteinuria (mediana de 0.8, rango 0.4-1.2 g/L; normal
<0.12 g/L)). Ademas, los cuatro presentaban elevacién
de lactato deshidrogenasa, entre 1,919 y 6,406 UI/L.

En la misma tabla, se sefiala que los cuatro pacien-
tes tuvieron excrecion urinaria de acido metilmalénico,
y tres presentaron niveles elevados de homocisteina
plasmatica. La electroforesis de proteinas urinarias
revel6 que entre el 80 y 90% consistia en albimina,
mientras que los niveles de al y B2-microglobulina
eran bajos o indetectables. Sin embargo, los niveles
séricos de albumina (4.3-4.7 g/dL), la tasa de filtrado
glomerular (84.9-165 mL/min/1.73 m?2) y la presién
arterial permanecieron dentro de lo normal, en dife-
rentes mediciones. La ecografia renal no revel6 anor-
malidades. El tratamiento con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina no resulté en reducciéon
de la proteinuria.

Por otro lado, solo un paciente (P4) present6 niveles
séricos bajos de vitamina D (16 ng/mL; referencia: >
20 ng/mL).

El analisis genético, mediante secuenciaciéon de
nueva generacién (NGS), revel6 una nueva variante
missense, ¢.2450G>A; p.(Cys817Tyr), en homoci-
gosis en el gen CUBN en tres pacientes. El cuarto
paciente present6 una delecién intrénica homocigota
¢.1006+34_1007-31del en AMN, que previamente ya

habia sido descrita. Se analizaron las muestras de
ADN de los padres de dos pacientes con la variante en
CUBN y los cuatro resultaron ser portadores.

Por dltimo, en cuanto al tratamiento, la suple-
mentaciéon de vitamina B12 parenteral se inici6 con
una variacién desde los 21 meses de edad, hasta los
seis anos. Posterior a lo cual, hubo normalizacién
de los niveles séricos de la vitamina, resolucién de
la anemia, neutropenia y trombocitopenia, asi como
mejoria clinica. Pero se destaca que las alteraciones
hematoldgicas se resolvieron dentro de la primera
semana de tratamiento. Actualmente, tres pacientes
reciben hidroxocobalamina parenteral, y uno (P3) la
recibe cianocobalamina via oral.

DISCUSION

El sindrome de IGS es un trastorno autosémico recesivo
causado por mutaciones en los genes CUBN o AMN,
que codifican las subunidades del receptor CUBAM:
cubilina y amnionless. La cubilina es una proteina
multifuncional implicada en la captacién de vitamina
B12 mediante la unién al complejo FI-vitamina B12,
pero también participa en la reabsorcién tubular renal
de proteinas.*?

Los sintomas del IGS suelen aparecer entre el pri-
mer y el quinto afo de vida, posterior a que se agotan
las reservas fetales de vitamina B12, tal como fue ob-
servado en nuestros pacientes. Como fue sefialado, en
los cuatro pacientes se detectaron niveles bajos de Cbl,
que en un principio fueron atribuidos a desnutricién,
lo que posiblemente ocasioné el retraso diagndstico,
durante més de siete afios. En paises con alta preva-
lencia de deficiencia de cobalamina pero adquirida,
esta distincién es particularmente dificil, ya que los
niveles séricos de B12 se encuentran disminuidos por
carencias nutricionales, por lo que la asociacién con
proteinuria podria ayudar a orientar el diagndstico
de IGS. A su vez, los niveles de homocisteina y acido
metilmalénico son marcadores clave de deplecién
intracelular de Cbl.78

La deficiencia intracelular de Cbl provoca la
insuficiencia de dos cofactores esenciales del meta-
bolismo intermediario: la adenosil-Cbl, cofactor de la
metilmalonil-CoA mutasa (lo que da lugar a aciduria
metilmalénica), y 1a metil-Cbl, cofactor de la metioni-
na sintetasa, que cataliza la remetilacién de homocis-
teina en metionina. Como consecuencia, se acumula
homocisteina y se reduce la S-adenosilmetionina,
principal responsable del dafio neurolégico.? Estos
sintomas suelen ser leves e inespecificos, incluyendo
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas y bioquimicas de cuatro pacientes con sindrome de Imerslund-Grasbeck.

Caracteristica Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Sexo Masculino Masculino Masculino Femenino
Edad al inicio de los 1.3 1.8 1.6 1.7
sintomas (afios)
Edad al diagnéstico (afios) 8.8 10 16.4 7
Afios de seguimiento 9.3 12 18.5 8.1
Sintomas iniciales Diarrea, hipotonia Retraso en el crecimiento, Retraso en el crecimiento, Diarrea, retraso en el
fatiga, palidez estomatitis aftosa crecimiento, fatiga, palidez

Hb (g/dL)

Inicial 6.1 6.6 6.2 9.3

Actual 12.8 134 11.8 14.3
Hto (%)

Inicial 18.0 19.7 18.0 28.4

Actual 37.5 39.5 37.8 43.6
Leucocitos (x 10%/mm®)

Inicial 5,770 9,110 7,500 7,340

Actual 6,230 8,830 10,620 8,200
VCM (fL)

Inicial 102.8 102.0 85.3 104.8

Actual 75.9 83.9 72.6 76.8
Plaguetas (cel. x 103/mm?)

Inicial 88,000 194,000 136,000 292,000

Actual 292,000 262,000 421,000 349,000
Neutrdfilos (cel. x 103/mm3)

Inicial 1,038 3,300 750 2,200

Actual 2,950 3,000 7,000 4,370
LDH (UI/L, VR 0-332)

Inicial 6,406 4,923 3,667 1,919

Actual 230 239 330 340
Vitamina B12 sérica (pg/mL, VR 259-1,576)

Inicial <125 <83 <83 <83

Actual 409 475 792 421
Homocisteina plasmatica (uM, VR 4.4-13.6)

Inicial 54.9 43 65.2 NA

Actual 3.4 6 55 5.8
MMAU (mmol/mol creatinina)

Inicial Muy aumentado Muy aumentado Muy aumentado Muy aumentado

Actual <85 <85 <85 <85
Tratamiento Hidroxocobalamina IM Hidroxocobalamina IM Cianocobalamina oral Hidroxocobalamina IM

1 mg/, cada seis meses 1 mg/, cada cinco meses 1 mg/dia 1 mg/, cada cuatro meses

Proteinuria (g/L, VR < 0.12)

Inicial 0.9 1.22 0.66 0.44

Actual 0.72 0.4 0.56 0.22
Neurodesarrollo Discapacidad intelectual leve De acuerdo con la edad De acuerdo con la edad De acuerdo con la edad
Genotipo CUBN: ¢.2450G>A (;) CUBN: ¢.2450G>A (;) CUBN: ¢.2450G>A (;) AMN: ¢.1006+34_1007-31del

(c.2450G>A) (c.2450G>A) (c.2450G>A) (;) (c.1006+34_1007-31del)

Hb = hemoglobina. Hto = hematocrito. IM = intramuscular. LDH = lactato deshidrogenasa. MMAU = &cido metilmalénico urinario. NA = no disponible.
VCM = volumen corpuscular medio. VR = valor de referencia.
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retraso en el desarrollo y dificultad de aprendizaje.’
La revisién de Kingma et al., reporté manifestaciones
neuroldgicas en un 16%.* En este estudio, la frecuencia
fue del 25% (n =1).

Las manifestaciones gastrointestinales derivan
de la disrupcién de la proliferacion epitelial del tracto
digestivo. Kingma et al., reportaron estos sintomas en
el 32% de los pacientes, incluyendo diarrea y vémito.*
Al respecto, los cuatro pacientes que presentamos tu-
vieron estos sintomas.

La proteinuria en IGS no tiene un patrén glome-
rular o tubular cldsico. Se atribuye a la disfuncién
de la cubilina, esencial para la reabsorciéon tubular
de proteinas especificas en la orina. La cubilina y la
amnionless se expresan intensamente en los tibulos
proximales renales, donde forman el complejo CU-
BAM que interactia con megalina, para permitir la
endocitosis de proteinas plasmaticas filtradas. Las
mutaciones en CUBN o AMN pueden provocar la
retencién intracelular de cubilina y amnionless en el
reticulo endoplasmatico, impidiendo la expresién del
receptor CUBAM en la superficie celular, interfiriendo
en la reabsorcién de albimina.!? Es de destacar, que,
en estos pacientes, la proteinuria persiste a pesar del
tratamiento con vitamina B12, pero la funcién renal
se mantiene preservada. Los mecanismos fisiopato-
légicos no estan del todo claros.*10

Tanner et al., postularon que la proteinuria ocurre
exclusivamente en pacientes con variantes de AMN
o CUBN que afectan el dominio de interaccién entre
cubilina y amnionless, y no en aquéllas confinadas a
la regién de unién con el FI. No obstante, la ausencia
de proteinuria en ciertos pacientes con variantes de
AMN sugiere que podrian intervenir otros factores
modificadores.!!

Sobre el diagnéstico genético llevado a cabo en
nuestros pacientes, el analisis molecular se centré en
los genes CUBN y AMN, en los que se han descrito
mas de 100 variantes patogénicas homocigotas y
heterocigotas compuestas. Identificamos una nueva
variante homocigota ¢.2450G>A en el gen CUBN en
tres pacientes. Esta variante, localizada en el exén
19, produce la sustitucién de una cisteina por tirosina
en el codén 817 de la cubilina (p.Cys817Tyr). Segin
las guias ACMG, la variante se clasifica como de sig-
nificado incierto (VUS),'2 pero su identificacién, que
estd en concordancia con los datos clinicos de nuestros
pacientes, respalda su rol patogénico.

Las variantes que afectan el tercio amino-terminal
de la cubilina (exones 1-20) se han asociado con defi-
ciencia simultdnea de Cbl y proteinuria,® como ocurrié

en tres pacientes del presente estudio. Por otro lado,
la variante intrénica ¢.1006+34_1007-31del en AMN,
también conocida como ¢.1006+34_48del15bp, ha sido
descrita previamente, demostrando que provoca la
pérdida completa del exén 9 del ARNm resultante.!!
La cubilina interactia con megalina para facilitar la
reabsorcién renal de diversas proteinas plasmaticas,
incluida la proteina transportadora de vitamina D.
Nykjaer et al., describieron pérdidas urinarias au-
mentadas de 25-hidroxivitamina D3 y su proteina
transportadora en pacientes con mutaciones nulas
homocigotas en CUBN, probablemente debido a la
degradacion del ARNm por el mecanismo de “nonsense-
mediated decay”, con ausencia completa de expresion
de cubilina. En nuestra cohorte, solo el paciente P4
presentaba valores disminuidos. A pesar de lo anterior,
y dada la alta prevalencia de deficiencia de vitamina
D en la poblacién general, no se puede afirmar que se
relacione con IGS.1314

Tradicionalmente, el tratamiento de la deficiencia
de vitamina B12 en el IGS consiste en su administra-
cién mediante inyecciones intramusculares, pero se
ha demostrado que dosis elevadas de Cbl oral pueden
resultar efectivas.!®
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RESUMEN

Introduccién: presentamos el proceso diagndstico-terapéu-
tico de un recién nacido (RN) con remanente del conducto
onfalomesentérico. Caso clinico: RN masculino que al
nacer se detecta con secrecion meconial a nivel del cordén
umbilical. Se confirma el remanente del conducto onfalome-
sentérico por medio de la fistulografia con contraste, por lo
que se realiz6 cirugia con reseccion de segmento intestinal
en area de la fistula onfalomesentérica con anastomosis
término-terminal ileoileal. El paciente tuvo evolucién favora-
ble por lo que fue dado de alta a su domicilio a los 10 dias.
Conclusion: el remanente del conducto onfalomesentérico
es una entidad poco comun, cuyo diagndstico se basa en el
examen fisico y estudios de imagen. Los pacientes tienen
buen pronéstico tras el tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: conducto vitelino, recién nacido, remanen-
te del conducto onfaolomesentérico, fistula onfalomesenté-
rica, cirugia.

ABSTRACT

Introduction: we present the diagnostic and therapeutic
process of a newborn with a remnant of the omphalomesenteric
duct. Clinical case: a male newborn was found at birth with
meconium-stained umbilical cord blood. The remnant of
the omphalomesenteric duct was confirmed by contrast
fistulography. Surgery was performed with resection of an
intestinal segment around the omphalomesenteric fistula,
followed by an ileoileal end-to-end anastomosis. The patient
was discharged home after 10 days due to a good recovery.
Conclusion: a remnant of the omphalomesenteric duct is a
rare condition; its diagnosis is based on physical examination
and imaging studies. Patients have good prognosis after
surgical treatment.

Keywords: vitelline duct, newborn, omphalomesenteric duct
remnant, omphalomesenteric fistula, surgery.

INTRODUCCION La persistencia del conducto onfalomesentérico
(COM) incluye seis tipos de anomalias: diverticulo de
Meckel (la mas frecuente: 98%), quiste vitelino, seno
umbilical, pélipo umbilical, banda fibrosa y remanente
del conducto onfalomesentérico. La incidencia de COM

es de un caso por cada 5,000-15,000 nacidos vivos, sien-

Durante la gestacién, se pueden desarrollar diversas
anomalias, de las cuales, aproximadamente el 6% afec-
tan el tracto gastrointestinal, incluyendo las anomalias
onfalomesentéricas.!
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do el remanente onfalomesentérico el menos frecuente,
en aproximadamente el 2% que se describe més en
pacientes del sexo masculino.'*

Durante la cuarta y sexta semana del desarrollo
embrionario se establece una comunicacién entre el
saco vitelino y el intestino medio primitivo, conocido
como el conducto onfalomesentérico. Durante este
periodo pueden ocurrir problemas en el mecanismo
de involucién de este conducto, lo que da paso a su
persistencia o falta de cierre.!56

Los remanentes del conducto onfalomesentérico
pueden ser identificados como anomalias de la pared
abdominal. La falta de cierre del conducto puede ser
el origen de un diverticulo ileal o de Meckel, una
evaginacion del ileon. A su vez, este diverticulo, junto
con el ligamento onfalomesentérico pueden formar un
conducto que conecta el ombligo con el intestino, dando
lugar a un remanente onfalomesentérico, que causa la
salida de meconio por el ombligo.*

El diagnéstico del remanente del conducto onfa-
lomesentérico se basa en la evidencia de la salida
de meconio por el ombligo, lo cual se complementa
con estudios de imagen como la fistulografia, confir-
mando la conexién con el intestino. El tratamiento
es quirurgico por via periumbilical semicircular, con
buenos resultados.?* Las publicaciones sobre esta
anomalia en Latinoamérica no son recientes, por lo
que presentamos un caso de un recién nacido (RN)

Figura 1:

Drenaje de
meconio

por cordon
umbilical
(flecha roja).
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Figura 2: Fistulograma: examen imagenoldgico en posicion
antero-posterior empleando medio de contraste hidrosoluble,
radiopaco, se observa difundirse hacia el intestino delgado (fle-
cha roja).

con remanente de conducto onfalomesentérico a fin de
ampliar su conocimiento sobre el proceso diagndstico
y tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

RN masculino, producto de cuarta gestacién, madre
de 36 anos, parto vaginal a las 39 semanas y con buen
control prenatal. El liquido amniético fue normal. La
adaptacién neonatal fue espontanea, pinzamiento del
cordon tres minutos, Apgar 9/10. Peso de 3,820 g, talla
51 cm, PC 33 cm.

En abdomen se observ) 6nfalo con secrecion de
liquido meconial (Figura 1); en el extremo proximal se
identificaron tres vasos. Resto de examen fisico dentro
de limites normales.

Se indicaron liquidos endovenosos y colocacién
de sonda orogastrica, y fue trasladado a la unidad
neonatal. Se realizaron exdmenes y toma de estudios
de imagen.

En la valoracién por cirugia pediatrica, se deter-
mina la sospecha de remanente onfalomesentérico.
Se solicita fistulografia, para buscar la comunicacién
del remanente con el intestino. El estudio revel6 la
presencia de medio de contraste en las asas intesti-
nales (Figura 2), por lo cual se decide la intervencion
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Figura 3: A) Apertura periumbilical con exposicion del remanente onfalomesentérico en su trayecto al intestino delgado (flecha roja).
B) Exposicion de asas de intestino delgado posterior a la reseccién en cufia y enterorrafia antimesentérica, con anastomosis término-
terminal/ileo-ileal (flecha roja). C) Cierre de pared y plastia umbilical-resultado final.

quirurgica. Se realizé abordaje periumbilical, identi-
ficando el trayecto del remanente onfalomesentérico
hacia el intestino delgado, el cual fue disecado y
liberado completamente hasta su unién con el ileon.
No se evidencid sufrimiento de asas intestinales. Se
efectud reseccion intestinal en cuiia, con anastomosis
termino terminal ileo-ileal, enterorrafia antime-
sentérica, cierre de pared y plastia umbilical. El
procedimiento fue descrito sin complicaciones y con
sangrado escaso (Figura 3).

En el primer dia del postoperatorio se observd
evacuacién meconial abundante; en el segundo dia
present6 drenaje bilioso por SOG y adecuado transito
intestinal. Al tercer dia, se retird sonda, iniciando lac-
tancia materna exclusiva, la cual se toleré adecuada-
mente, con aumentos progresivos. La evolucion siguid
siendo favorable, por lo que se dio de alta al décimo dia
de estancia, con peso de 3,970 g. A las dos semanas, el
paciente fue nuevamente evaluado, y se encontraba en
Optimas condiciones, con peso de 4,220 g.

DISCUSION

El remanente onfalomesentérico enteroumbilical
consiste en la permeabilidad completa del conducto
onfalomesentérico. El diagnéstico se confirma si se
observa la salida de gas o materia fecal a nivel umbi-
lical cuando el RN llora o hace esfuerzos. La secrecién

164 Rev Mex Pediatr. 2025; 92(4): 162-165

umbilical puede ser mucosa o fecal, y también puede
presentar signos de infeccién.? 10

Oprisan A et al. describen un neonato de 21 dias con
alteraciones a nivel umbilical sin secrecion de meconio;
realizan ecografia sin lograr establecer diagndstico y
practican un fistulograma con contraste inyectado a
través del orificio umbilical, evidenciando continuidad
con el ileon distal y se confirma el remanente.’ En el
paciente que presentamos, el diagndstico se efectud
inmediatamente posterior al nacimiento, y el fistu-
lograma fue realizado porque presentaba secrecién
meconial umbilical. Por su parte Vifiet Espinosa LM et
al. describen a un nifio de tres meses con persistencia
del cordén umbilical en su porcién distal, con sefiales
de humedad en la base y eritema en la periferia. El
ultrasonido de la pared abdominal sugirié considerar
la persistencia por cierre tardio del conducto onfalome-
sentérico, por lo que fue referido a cirugia pediatrica.!!

La cirugia de los remanentes onfalomesentéricos
estd recomendada para evitar problemas futuros,
como procesos inflamatorios, infecciones, perforacién
intestinal, obstruccién intestinal, los cuales pueden
dificultar la cirugia.*'? Carro G et al. describen un
lactante de 39 dias, a quien por persistencia de lesién
umbilical exudativa (pdlipo) y alta sospecha de anoma-
lia onfalomesentérica realizan intervencién quirtrgica.
Evidenciaron un cordon fibroso desde la zona umbilical
el cual se introducia a la cavidad abdominal, compatible
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con COM persistente en comunicacion con diverticulo
de Meckel y remanente de uraco parcialmente oblite-
rado. El paciente tuvo una adecuada evolucién tras
la reseccién de la persistencia onfalomesentérica y
del diverticulo de Meckel, asi como de la ligadura del
remanente de uraco.®

En pacientes con remanente onfalomesentérico, es
importante tomar en cuenta la asociacion con otras
anomalias. Los estudios de imagen son de ayuda
para descartarlos, como el ultrasonido. También la
tomografia es util para evaluar complicaciones, como
la obstruccién intestinal, diverticulitis y perforacion.
El fistulograma con medio de contraste hidrosoluble
instilado a través del ombligo, bajo vision radiolégica
establece el diagnéstico del remanente, al visualizar la
trayectoria y la conexién de la fistula. La laparoscopia
puede ser otra opcién cuando los anteriores métodos
no son concluyentes.b13

Respecto a la técnica de intervencién quirargica, el
abordaje umbilical ofrece un acceso adecuado a la cavi-
dad peritoneal, permitiendo el manejo y exteriorizacion
de las asas del intestino delgado (ileon), lo que facilita la
reseccién y anastomosis intestinal sin complicaciones,
ademas de proporcionar excelentes resultados estéticos;
pero puede ser necesario llevar a cabo laparotomias
amplias.!%13 En general, los pacientes tienen un muy
buen pronéstico.3 3
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peso, dosis Unica al dia.
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Tabletas

Dosis: Adultos y ninos mayores de
12 ainos o con peso > 50kg, 400 mg
dosis Unica al dia.?

1tableta al dia

dependiendo del padecimiento.?
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