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De acuerdo con la Secretaria de Salud de México (SSa),
los Protocolos Nacionales de Atencién Médica (PRO-
NAM) “son documentos que emiten directrices basadas
en la mejor evidencia cientifica, para la prevencion,
diagndstico y tratamiento de aquellas enfermedades
que determine el Consejo de Salubridad General”.! Los
PRONAM son una de las herramientas con los que se
plantea otorgar atencion médica de manera equitativa,
integral y de forma estandarizada en todo el sector
salud, por lo que se constituyen en una de las princi-
pales iniciativas en salud del Gobierno Mexicano de la
presente administracion, alineadas al Plan Nacional
de Desarrollo 2025-2030, dado que su enfoque es en
el primer nivel de atencidn, a fin de ser aplicados por
los profesionales de la salud, tanto del sector publico
como del privado.?

Para diciembre de 2025, se cuenta con siete PRO-
NAM: enfermedad renal cronica, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y sindrome meta-
bélico, sobrepeso y obesidad, vacunacién a lo largo de
la vida, los primeros 1,000 dias de vida y, diagndstico
temprano de céncer en nifas, nifios y adolescentes.!
Como se puede comprender, los primeros cuatro PRO-
NAM corresponden con los principales problemas de
salud que en la actualidad aquejan a la poblacién
mexicana, por lo que su contenido incluye las inter-
venciones basadas en evidencia, que deben realizarse

para su diagndstico y tratamiento. Mientras que en los
PRONAM de vacunacién y los primeros 1,000 dias vida
se presentan las principales medidas de prevencion,
tanto para evitar enfermedades infecciosas, como para
el desarrollo de enfermedades cronicas.

Para la elaboracion de los PRONAM, la SSa convocd
a médicos especialistas expertos, en cada una de las
diferentes areas, asi como de distintas instituciones
(SSa, IMSS, ISSSTE) quienes trabajamos por casi un
afo para terminarlos. En este proceso se tomaron en
cuenta elementos béasicos, como que las intervencio-
nes a realizar fueran basadas en evidencia (es decir,
fundamentadas en estudios de investigacion rigurosa),
que el documento final no fuera extenso, sencillo en
su redaccién y, sobre todo aplicable preferentemente
en el primer nivel de atencion. Pero, ademas, se debe
destacar que estos PRONAM, desde su concepcion,
se planearon para que su aplicacién fuera para toda
la poblacion de México, sin importar la afiliaciéon a
alguna institucion de salud (por ej. IMSS-Bienestar,
IMSS, ISSSTE, PEMEX) o que se atendiera en el
sector privado.

Un punto que se debe sefnalar es que, a pesar de
que los contenidos son similares, los PRONAM se dis-
tinguen de las guias clinicas basadas en evidencia, ya
que, en general, las guias son elaboradas y promovidas
por sociedades cientificas (por ej. universidades, o cole-

Correspondencia: Miguel Anggl Villasis-Keever. E-mail: miguel.villasis @ gmail.com
Citar como: Villasis-Keever MA. Protocolos Nacionales de Atencién Médica (PRONAM). Rev Mex Pediatr. 2025; 92(5): 171-173.
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gios o academias médicas), mientras que los protocolos
tienden a ser realizados para una o més unidades
médicas de una misma area geografica, en este caso
como la SSa. En los protocolos se presenta el consenso
de expertos con respecto a sus objetivos y contenido,
los cuales generalmente se enfocan a los procesos e
intervenciones para el diagndstico y tratamiento de
diferentes enfermedades, con el fin Gltimo de que las
acciones sean adoptadas para los profesionales que
fueron disefiadas.® Bajo este contexto, para facilitar
su adopcién e implementacién, en cada uno de los
PRONAM se desarrollaron dos documentos: uno que
corresponde al documento completo (el de extensién
maxima, tiene 29 paginas), donde se detallan cada
una de las actividades para llevar a cabo en los pa-
cientes (por ejemplo, 1a forma apropiada para tomar la
presion arterial, la clasificacion del grado de afeccion
renal basada en la depuracién de creatinina, o bien,
las recomendaciones de alimentacién en personas con
diabetes). Mientras que el otro documento se trata de
una infografia (de una a dos paginas), cuyo propésito
es servir como una “guia rapida” para tomar decisiones
de forma practica.

Creemos importante que todo el personal de salud
conozca y utilice los PRONAM, por lo cual a conti-
nuacién se presenta una sintesis (y las ligas para su
consulta) de los que fueron elaborados especificamente
para poblacién pediatrica:

1. Los objetivos principales de PRONAM de vacuna-
cién incluyen las pautas para la aplicacién de las va-
cunas necesarias segun la edad (desde el nacimiento
hasta adultos mayores), identificar las condiciones
médicas de riesgo para llevar a cabo una vacuna-
ci6n personalizada (como mujeres embarazadas o
pacientes sometidos a didlisis), asi como determinar
las contraindicaciones y precauciones para la vacu-
nacion. En particular para nifios y adolescentes, se
especifican las vacunas que se deben aplicar toman-
do en cuenta la edad, dosis a administrar, nimero
de dosis e intervalo. Pero es de tener en cuenta que,
ademas de la informacién de todas las vacunas, este
PRONAM incluye la Tabla 9 dénde se describen los
efectos adversos méas frecuentes que se presentan
posterior a su aplicacién.*

2. Sobre el PRONAM de los primeros 1,000 dias es
importante resaltar que es un documento que, desde
una perspectiva, es pionero al conjuntar “.... las in-
tervenciones que las y los profesionales de la salud
deberan realizar en la atencién materna-infantil en
el primer nivel de atencién, durante los primeros
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1,000 dias de vida.” Al respecto, se sefiala que los
mil dias corresponden a la suma de los 270 dias del
embarazo, mas los 730 dias correspondientes a los
primeros dos anos de vida de una persona.

En el documento se dan las directrices para la
atenciéon de la madre embarazada (incluyendo
vacunacion para Tdpa, influenza y COVID-19), asi
como de su hijo(a). Del bebé, se establecen las in-
tervenciones para otorgar una buena alimentacién
(por ejemplo, lactancia materna exclusiva por seis
meses), la vigilancia del crecimiento con la medicién
mensual (en el primer afio de vida) y bimestral (a
partir del segundo afio) del peso, talla y perimetro
cefalico, del neurodesarrollo mediante la aplicacién
de prueba de Evaluacion del Desarrollo Infantil
(EDI) y, por supuesto, de la vacunacién.?

El PRONAM Diagndstico temprano de cancer
en ninas, nifos y adolescentes es un documento
de s6lo dos paginas, construido como infografia,
el cual tiene un enfoque muy especifico para que
los profesionales de la salud del primer nivel de
atencion deriven de la manera oportuna a pacien-
tes pediatricos en quienes se identifiquen signos
o sintomas que hagan sospechar la presencia de
alguna neoplasia. En este PRONAM se establecen
indicaciones puntuales para solicitar estudios de
laboratorio (principalmente biometria hematica
completa), estudios de imagen (radiografia, ultra-
sonido, tomografia, etc.), o bien, el envio a médicos
especialistas (oftalmélogo u oncdlogo), de acuerdo
con la presencia de datos clinicos particulares, con
duracién de al menos 15 dias. A diferencia de otros
PRONAM, este programa tiene como objetivo pri-
mordial disminuir los tiempos para llegar al diag-
noéstico definitivo de cancer en nifios y adolescentes,
lo més temprano posible.®’

Por dltimo, es necesario tomar en cuenta el PRO-
NAM de sobrepeso y obesidad, ya que una
parte de su contenido esta enfocado a la poblacién
pediatrica (a partir de la pagina 17). Al respecto,
debemos recordar que el sobrepeso y obesidad en
nifos y adolescentes en la actualidad es un proble-
ma de salud en el mundo, pero particularmente
en poblacién mexicana, ya que su prevalencia en
las ultimas décadas ha tenido incrementos muy
significativos.®

En este PRONAM se establecen de manera sinteti-
zada las intervenciones para efectuar el diagndstico,
tanto del sobrepeso y obesidad en nifios y adolescen-
tes, como de las comorbilidades (por €j. hipertensién
arterial, dislipidemia y diabetes). También se sefia-
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lan las recomendaciones para su tratamiento, que
tienen como ejes principales los cambios en el estilo
de vida (alimentacién, ejercicio, habitos de suefo),
asi como los criterios de referencia a un segundo o
tercer nivel de atencién.’
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Utilidad de alfa-dornasa en el tratamiento de
atelectasias en recién nacidos en estado critico

Usefulness of dornase alpha in the treatment of atelectasis in critically ill newborns
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RESUMEN

Introduccion: los recién nacidos (RN) criticamente enfermos
bajo ventilacion mecanica tienen alto riesgo de desarrollar
atelectasias debido a la acumulacién de secreciones visco-
sas. La alfa-dornasa ha surgido como terapia coadyuvante
para reducir la viscosidad de las secreciones y mejorar la
funcién pulmonar. Objetivo: evaluar el efecto clinico de
la alfa-dornasa administrada por via intratraqueal en RN
con atelectasias refractarias, que se encuentran asistidos
con ventilacion mecanica. Material y métodos: estudio
observacional y retrospectivo en 29 neonatos. Se incluyeron
pacientes con atelectasias persistentes > 48 horas, a pesar
de fisioterapia. La alfa-dornasa se administré en dosis de 1
mg/m? cada 12 horas. Se evalud la fraccién inspirada de oxi-
geno (FiO,), presion arterial de diéxido de carbono (PaCO,),
resolucion radiolégica de atelectasias y los efectos adversos.
Resultados: la mediana de edad al inicio del tratamiento fue
de ocho dias, predominaron pacientes masculinos (58.6%).
Se observo mejoria significativa en FiO, (62.7 vs 24.3%, p
< 0.001), PaCO, (64.2 vs 49.3 mmHg, p < 0.001) y presion
inspiratoria pico (17 vs 12 cmH,0, p < 0.001). En la mayoria
hubo resolucién radiolégica al quinto dia del tratamiento.
No se registraron muertes. Conclusion: la alfa-dornasa
intratraqueal parece mejorar la oxigenacion en neonatos
criticamente enfermos con atelectasias refractarias. Se re-

ABSTRACT

Introduction: critically ill newborns on mechanical
ventilation are at high risk of developing atelectasis due to
the accumulation of viscous secretions. Dornase alpha has
emerged as an adjunctive therapy to reduce the viscosity
of secretions and improve lung function. Objective: to
evaluate the clinical effect of dornase alpha administered
intratracheally in newborns with refractory atelectasis
who are receiving mechanical ventilation. Material and
methods: this was a retrospective observational study
of 29 neonates. Patients with persistent atelectasis (> 48
hours) despite physiotherapy were included. Dornase alpha
was administered at a dose of 1 mg/m? every 12 hours.
The fraction of inspired oxygen (FiO,), partial pressure
of carbon dioxide (PaCO,), radiological resolution of
atelectasis, and adverse effects were evaluated. Results:
the median age at the start of treatment was eight days,
and male patients predominated (58.6%). Significant
improvements were observed in FiO, (62.7 vs. 24.3%, p
< 0.001), PaCO, (64.2 vs. 49.3 mmHg, p < 0.001), and
peak inspiratory pressure (17 vs. 12 cmH,0O, p < 0.001).
Radiological resolution was observed in most patients
by the fifth day of treatment. No deaths were recorded.
Conclusion: intratracheal dornase alpha appears to
improve oxygenation in critically ill neonates with refractory

Correspondencia: Dr. Carlos José Molina Pérez. E-mail: carlos.molinap @imss.gob.mx; carlosjosem @ hotmail.com
Citar como: Femnandez-Méndez J, Berumen-Lechuga MG, Moreno-Alvarez O, Ramirez-Valenzuela KL, Molina-Pérez CJ. Utilidad de alfa-dornasa
en el tratamiento de atelectasias en recién nacidos en estado critico. Rev Mex Pediatr. 2025; 92(5): 174-179. https://dx.doi.org/10.35366/122096
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quieren estudios prospectivos aleatorizados para confirmar
estos hallazgos.

Palabras clave: atelectasia pulmonar, alfa-dornasa, recién
nacido, UCIN, ventilacién mecanica.

Abreviaturas:

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social

RN =recién nacidos

SDR = sindrome de dificultad respiratoria

UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

INTRODUCCION

Los recién nacidos (RN) criticamente enfermos,
especialmente aquellos bajo ventilacién mecanica,
presentan un alto riesgo de desarrollar atelectasias
debido a la acumulacién de secreciones viscosas en las
vias respiratorias.!? Esta complicacién puede agravar
condiciones como el sindrome de dificultad respiratoria
(SDR), aumentar el riesgo de neumonia asociada a la
ventilacién y prolongar la estancia hospitalaria en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).3-

El SDR se define como la presencia de hipoxemia
(PaO, < 50 mmHg en aire ambiente), cianosis cen-
tral o necesidad de oxigeno suplementario, junto con
hallazgos radioldgicos caracteristicos.®# Su manejo
incluye oxigenoterapia, surfactante pulmonar y soporte
ventilatorio; mientras que dentro de las complicacio-
nes resalta la obstruccion de la via aérea por tapones
mucosos, lo que favorece la formacién de atelectasias.?

En este contexto, la alfa-dornasa (desoxirribo-
nucleasa humana recombinante, DNasa) ha surgido
como una terapia alternativa para mejorar la limpieza
mucociliar al degradar el ADN extracelular presente
en las secreciones espesas, reduciendo su viscosidad y
facilitando su eliminacién.!? Este farmaco se aprobd
originalmente para el tratamiento de la fibrosis quis-
tica, pero su uso se ha extendido a otras condiciones
respiratorias, incluyendo atelectasias en los casos que
hay poca respuesta a las terapias convencionales en
los RN en estado critico.

La evidencia sugiere que la administracion de
alfa-dornasa nebulizada (1.25 mg cada 12 horas) o
intratraqueal directa (1.25 mL) puede mejorar la
funcién pulmonar en neonatos con atelectasias re-
fractarias, disminuyendo la necesidad de ventilacion
mecanica prolongada y reduciendo complicaciones
infecciosas.!!-15
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atelectasis. Prospective randomized studies are needed
to confirm these findings.

Keywords: pulmonary atelectasis, dornase alpha, newborn,
NICU, mechanical ventilation.

El objetivo de este estudio es evaluar el efecto clinico
de la administracion directa de alfa-dornasa en RN en
estado critico que presentan atelectasias secundarias a
ventilacién mecdnica en un hospital materno-infantil
de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS
Disefo de estudio

Estudio observacional y retrospectivo realizado en
la UCIN en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala” del IMSS, entre enero del 2024 y enero del 2025.

Se incluyeron RN con diagnéstico de dificultad
respiratoria que estaban bajo ventilacién mecédnica
invasiva y que habian desarrollado atelectasias re-
fractarias (definido como la persistencia > 48 horas,
a pesar de fisioterapia pulmonar y aspiraciones pro-
gramadas), a quienes se administr6 tratamiento con
alfa-dornasa endotraqueal. Se excluyeron neonatos
con malformaciones congénitas mayores o registros
clinicos incompletos.

Los datos fueron recolectados de los expedientes
electrénicos. De cada paciente, se registrd el sexo,
peso, edad gestacional, diagnéstico de ingreso, tiempo
de tratamiento, de ventilacién mecéanica y de estancia
en la UCIN. En cuanto a las variables ventilatorias, se
incluy6 fraccién inspirada de oxigeno (FiO,), presién
arterial de diéxido de carbono (PaCO,) y presién inspi-
ratoria pico (PIP), tanto al inicio como al quinto dia de
tratamiento. También se registraron los hallazgos de
radiografia de térax antes y después del tratamiento;
cada radiografia fue interpretada de manera indepen-
diente por radiblogo y neonatélogo (concordancia k =
0.82), en donde se documenté la presencia de atelecta-
sias, hiperinsuflacion y gas mediastinal.

La alfa-dornasa (1 mg/m?/dosis) se administré me-
diante nebulizador conectado al circuito del ventilador
(sistema Aerogen®) cada 12 horas. El tratamiento
terminé si hubo mejoria después de tres dias; cuando
no hubo mejoria, se administraron dosis extras de 1.25
mg en forma liquida via endotraqueal cada 12 horas.!®
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Adema4s, todos los pacientes recibieron fisioterapia
pulmonar cada seis horas y aspiracién endotraqueal
después de la administracion. La radiografia de térax
se realizé posterior a la segunda dosis para evaluar la
eficacia del medicamento.

Por tltimo, también fueron registrados los posibles
efectos adversos de la alfa-dornasa, como faringitis, la-
ringitis, erupcién cutanea, alteraciones hematolégicas,
problemas de la coagulacién o anafilaxia.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan con fre-
cuencias simples y porcentajes; mientras que las
cuantitativas de acuerdo con el tipo de distribucién,
tanto para las medidas de tendencia central (media
0 mediana), como de dispersién (desviacion estandar
y rango intercuartilico) basado en la prueba Shapiro-
Wilks. Para comparar las variables cualitativas antes
y después de la intervencidn se utiliz6 la prueba t de
Student pareada o U de Mann-Whitney. Se utilizaron
las pruebas de Wilcoxon para comparaciones pre/
post y coeficiente k para concordancia radiolégica.
Se consideraron como diferencias estadisticamente
significativas cuando el valor de p < 0.05. Los analisis
estadisticos se realizaron con el programa IBM-SPSS
versién 27.0

Aspectos éticos

Esta investigacion fue autorizada por el Comité Local
de Investigacién en Salud Ntumero 1503 del IMSS con
el Numero de Registro R-2024-1503-015. Por ser un
estudio retrospectivo, no se requirié carta de consen-
timiento informado.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas de los RN incluidos

Se analizaron 29 RN, con una mediana de edad de
ocho dias (minimo, 5; maximo 21), con predominio
del sexo masculino (n = 17, 58.6%). El peso promedio
al ingreso fue de 2,240 + 548 g, y la mediana de edad
gestacional fue de 34 semanas (minimo, 29; maximo
38). El diagndstico principal fue prematurez (79%),
seguido de sepsis neonatal (55.2%, n = 16). La mediana
de duracién del tratamiento con alfa-dornasa fue tres
dias; de 10 dias, el tiempo de intubacién, y de 14 dias
la estancia hospitalaria en UCIN. Ningun RN fallecié
durante el estudio (Tabla 1).
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas y demograficas
de los recién nacidos estudiados (N = 29).

Variable n (%)
Edad (dias)* 8 [5-21]
Sexo
Hombre 17 (58.6)
Muijer 12 (41.4)
Peso (gramos), promedio + DE 2,240 + 548
Edad gestacional (semanas)* 34 [29.38]
Diagndstico de ingreso a la UCIN
Prematurez 23 (79.3)
Sepsis 16 (55.2)
Neumonia 7 (24.1)
Asfixia 1(3.4)
Otros 3(10.3)
Duracion del tratamiento (dias)* 3[8-7]
Intubacién (dias)* 10 [4-24]
Estancia en UCIN (dias)* 14 [4-37]

* Valores expresados en mediana [minimo-maximo].
DE = desviacion estandar. n = recuento. UCIN = Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales.

Variables de ventilacidon antes
y después del tratamiento
con alfa-dornasa

Al comparar los datos de la ventilacién previo al trata-
miento (basal) y al quinto dia de terapia, se identificd
reduccién significativa en la frecuencia respiratoria,
PaCO,, FiO, y PIP. Cabe destacar que la FiO,, fue la
variable con la mejor respuesta (62.7 + 8.4 vs 24.3 +
2.6%, p <0.001), en comparacion al resto de las varia-
bles (Tabla 2) (Figura 1).

Cambios radiograficos
y efectos adversos

En los pacientes que se tomaron radiografias antes
y después del tratamiento, se documenté mejoria.
Los cambios maés significativos al quinto dia de tra-
tamiento fueron la reexpansién parcial o total del
pulmén colapsado, desaparicion o reducciéon de los
signos de opacidad pulmonar, y el posible desplaza-
miento de las fisuras interlobares y el mediastino
hacia su posicion normal (Figura 2). S6lo dos RN
(6.9%) presentaron efectos adversos (broncoespasmo
transitorio), pero no requirieron suspensién de la
terapia.

Contenido
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DISCUSION

En este estudio se describen los beneficios de la ad-
ministracion intratraqueal directa de alfa-dornasa en
RN criticamente enfermos, bajo ventilacién mecanica
y que desarrollaron atelectasias persistentes. Nuestros
hallazgos demuestran mejoria significativa en las va-
riables de oxigenacion (FiO,, PaO,/Fi0O,) y ventilacion
mecanica (PIP) tras la administracién del farmaco, lo
que se correlaciond con una evolucion clinica favorable.
Por la falta de efectos adversos graves, se apoya su
seguridad en neonatos.

Estos resultados concuerdan con lo reportado en
otros estudios similares. Por ejemplo, Riethmueller
y colaboradores!” observaron una reduccién en la
viscosidad de las secreciones y mejoria radiolégica en
atelectasias tras el uso de alfa-dornasa en prematuros;
mientras que Gupta y cols.!® demostraron su eficacia
en la reduccién de la resistencia de la via aérea en
RN sometidos a ventilacién mecanica. Sin embargo, a
diferencia de esos trabajos, en el presente estudio se
incluyeron neonatos mas graves (prematuros con sepsis
y SDR grave), lo que refuerza la utilidad del farmaco
en escenarios complejos.

La alfa-dornasa es una enzima que hidroliza el
ADN extracelular presente en las secreciones, lo cual
explica la mejoria, ya que reduce la viscosidad del moco
y facilita la remocion de tapones mucosos, disminuyen-
do asi la obstruccién bronquial.’®1? Por la naturaleza
retrospectiva del estudio, no se dispuso de la evaluacién
radiografica pre y postratamiento en todos los pacien-
tes. Sin embargo, en el subgrupo que si se dispuso de
la informacién, la mejoria en los parametros de oxige-
nacion se asocié con mejoria radiolégica evidente. Pero
ante la falta de una evaluacién radiolégica sistematica
en todos los pacientes, no se puede afirmar de manera

concluyente que hubo resolucién anatémica completa
de las atelectasias en todos los casos. Futuros estudios
deberan incluir la evaluacién por imagenes seriadas, a
fin de comprobar nuestros hallazgos.

La administracién intratraqueal de alfa-dornasa
directa permite disponer de altas concentraciones
locales, con minima toxicidad sistémica; esta ya ha
sido sefialado en estudios para farmacos pulmonares
en neonatos.?0?! Este enfoque es particularmente
relevante en atelectasias persistentes, donde terapias
convencionales, como la fisioterapia o broncodilatado-
res, suelen ser insuficientes.2223
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Figura 1: Cambios antes y después de la administracion de alfa-
dornasa en 29 recién nacidos. Las cajas de color gris muestran
los datos antes de la administracién del medicamento y las cajas
blancas representan a los datos después de la administracion.

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno. FR = frecuencia respiratoria.
PCO, = presion de dioxido de carbono. PIP = presion inspiratoria pico.

Tabla 2: Variables de ventilacién al inicio y al final del tratamiento con alfa-dornasa.

Tratamiento
Inicial Final
Variable Promedio + DE Promedio + DE
Frecuencia respiratoria 64.0+4.0 53+3.0 <0.001
Fraccion inspirada de O,(%) 62.7+8.4 243+2.6 <0.001
PCO, (mmHg) 642+58 49.3+6.1 <0.001
PIP (mmHg) 17.0+£2.0 12.0+£2.0 <0.001

DE = desviacion estandar. n = recuento. PCO, = presion parcial de didxido de carbono. PIP = presion inspiratoria pico.

Contenido
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Figura 2: Telerradiografia de térax de un recién nacido de cuatro dias de vida con neumonia asociada a la ventilacion mecénica. A) Se
observa opacidad del pulmén izquierdo antes de la administracion intra-traqueal de alfa-dornasa. B) Se observa mejoria en el pulmén

izquierdo después de cinco dias de la administracion.

Reconocemos las limitaciones de este estudio, como
el ser retrospectivo, la falta de grupo control y el ta-
marno muestral reducido. Estas restricciones dificultan
la generalizacién de los resultados, pero aportan datos
valiosos para guiar estudios prospectivos. Sugerimos
la realizaciéon de ensayos clinicos aleatorizados que
comparen alfa-dornasa con placebo, incorporando eva-
luaciones radiolégicas y biomarcadores de inflamacién
(como la IL-6) en secreciones traqueales.

CONCLUSIONES

La administracién de alfa-dornasa parece ser efectiva
para el tratamiento de atelectasias en RN en estado
critico; estos hallazgos deberian de comprobarse en
estudios prospectivos.
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RESUMEN

Introduccion: la hospitalizacion de recién nacidos (RN) en la
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) genera alta
vulnerabilidad emocional en los padres. La identificacion de
factores de riesgo asociados a la necesidad de intervencion
psicolégica es esencial para fortalecer el vinculo temprano y
desarrollo del RN. Material y métodos: estudio retrospectivo,
transversal y analitico en un hospital privado de la Ciudad de
México, con 376 familias con neonatos hospitalizados en la
UCIN. La necesidad de intervencién psicolégica se evaludé
con el formato de evaluacidn psicoldgica inicial (EPI). Analisis
estadistico: Chi-cuadrada, t Student y regresion logistica
binaria. Resultados: el 63.6% (n = 239) de las familias re-
quirié intervencion. Se identificaron como factores de riesgo
la menor edad gestacional (OR 1.36); tristeza (OR 1.16) y
estrés (OR 1.26) materno; falta de redes de apoyo familiar
(OR 1.30) y embarazos multiples (OR 18.3). La presencia de
hermanos fue un factor protector (OR 015). Conclusiones:
para los padres, la UCIN es un entorno emocionalmente
exigente donde interactian factores clinicos y psicosociales.
Reconocer oportunamente a las familias en riesgo facilita la
implementacién de estrategias de apoyo psicolégico, esen-
ciales para el bienestar parental y del RN.

Palabras clave: unidad de cuidados intensivos neonatales,
apoyo psicoldgico, factores de riesgo, padres, recién nacido.

ABSTRACT

Introduction: the hospitalization of newborns in the Neonatal
Intensive Care Unit (NICU) generates high emotional
vulnerability in parents. Identifying risk factors associated
with the need for psychological intervention is essential
to strengthen the early bond and support the newborn’s
development. Material and methods: a retrospective and
cross-sectional study was conducted in a private hospital in
Mexico City, involving 376 families with newborns hospitalized
in the NICU. The need for psychological intervention was
assessed using the Initial Psychological Assessment (EPI) tool.
Statistical analysis: chi-square test, Student’s t-test, and binary
logistic regression. Results: 63.6% (n = 239) of the families
required intervention. Risk factors identified included younger
gestational age (OR 1.36); maternal sadness (OR 1.16) and
stress (OR 1.26); lack of family support networks (OR 1.30);
and multiple pregnancies (OR 18.3). The presence of siblings
was a protective factor (OR 0.15). Conclusions: for parents,
the NICU is an emotionally demanding environment where
clinical and psychosocial factors interact. Early identification of
at-risk families facilitates the implementation of psychological
support strategies, which are essential for the well-being of
both parents and the newborn.

Keywords: neonatal intensive care unit, psychological
support, risk factors, parents, newborn.
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Abreviaturas:

EPI = evaluacién psicoldgica inicial del nicleo familiar
RN =recién nacidos

UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

INTRODUCCION

El ingreso de un recién nacido (RN) a unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) implica una
separacién temprana de su familia.! Mientras el cui-
dado del neonato esta a cargo del equipo de salud, los
padres deben adaptarse a un entorno generalmente
desconocido, pero el contacto con su bebé es esencial >3

Para tratar de mantener estable el estado emo-
cional de los padres, el equipo de salud debe ofrecer
Intervenciones oportunas que favorezcan su bienestar,
tanto apoyando su rol en el cuidado de su hijo, como en
la identificacién de sus necesidades.’3

Habitualmente durante la estancia en las UCIN, el
personal de salud centra la atencién en el neonato, a
pesar de que sus padres también presentan riesgo de
afectacion de su salud mental, la cual es poco recono-
cida y tratada. La salud mental de los padres influye
en la evolucion hospitalaria y en el desarrollo futuro
de los RN.%? Al respecto, se ha documentado que los
padres pueden experimentar estrés, ansiedad, tristeza
y la sensacion de pérdida del RN. De ahi que se reco-
mienda atender a los padres, cuando surgen problemas
psicoafectivos.>-?

Con el propésito de identificar padres en riesgo, se
ha sefalado que existen factores que debilitan el vincu-
lo de familia con el RN,%810 entre los que se incluyen:
factores maternos: menor edad, madre soltera, cambios
hormonales, antecedentes personales o familiares de
depresién y otros trastornos de salud mental. Factores
psicosociales: bajo apoyo social, aislamiento, dificulta-
des en la relacién de pareja, alteracion del rol parental,
antecedentes de abuso, consumo de sustancias, bajo
nivel educativo y econdémico, asi como la poca disposi-
c16n a recibir apoyo psicolégico. Por tltimo, los factores
del RN incluyen: producto de embarazos multiples
apariencia fisica, ser mujer, prematurez, necesidad
de ventilacién mecénica, caracteristicas del entorno
hospitalario, relacién con el personal de la UCIN, y
duracion de la hospitalizacién.

Dadas las repercusiones para los padres en la
UCIN, se requiere de apoyo hospitalario que ofrezca
intervenciones en salud mental. Sin embargo, existen
pocas guias y protocolos a seguir.? El Hospital Espaiiol
de la Ciudad de México, es un centro médico de aten-
cién privada, en el cual, desde hace afios, el servicio
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de psicologia perinatal lleva a cabo evaluaciones al
nucleo familiar de todo RN que ingresa a la UCIN, a
fin de brindar apoyo continuo a los padres, mediante
un tamizaje que identifica factores de riesgo. El objetivo
de este estudio es analizar los factores clinicos, emocio-
nales y sociales asociados con la necesidad de atencién
psicolégica preventiva en familias de RN hospitalizados
en una UCIN.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, analitico y retros-
pectivo, que incluy6 a todas las familias de neonatos
ingresados en la UCIN entre enero de 2019 y noviembre
de 2023. La informacién se obtuvo del Formato de Eva-
luacién Psicolbgica Inicial del Nucleo Familiar (EPI),
elaborado y validado internamente por el servicio de
psicologia perinatal.

El EPI contiene nueve reactivos que evaliian antece-
dentes obstétricos, estado emocional materno, redes de
apoyo, comorbilidades familiares y condiciones clinicas
del RN (Tabla 1). La psicbloga del servicio aplica este
cuestionario al padre o madre, durante la primera
semana de hospitalizacién. Segtun los resultados, se
determina el nivel de intervencidn psicoldgica reque-
rida: atencién urgente, preventiva o psicoeducativa
general (Tabla 2).

El sistema de puntuacién del EPI ofrece una valora-
cion integral de los factores biopsicosociales mediante
ocho indicadores:

1. Historia del embarazo: dos preguntas, se asignan
hasta dos puntos.

2. Estresores emocionales en el embarazo: tristeza,
estrés, ansiedad y depresion; se asigna un punto
por cada estresor, con intensidad > 6 (maximo 4
puntos).

3. Pérdidas gestacionales: se asigna un punto, cuando
existe este antecedente.

4. Hijos previos o convivientes: se asigna un punto.

5. Antecedentes de problemas psiquiatricos paren-
tales: se asigna un punto si estuvieron presentes
durante el embarazo.

6. Red de apoyo: evaluacién de apoyo social, familiar,
econémico y de pareja; se asigna un punto por cada
area (maximo 4 puntos).

7. Edad gestacional al nacimiento: se asignan puntos
de acuerdo con la edad: < 28 semanas = 4 puntos; 28
a 33.6 = 3; 34 a 36.6 = 2 puntos; 37 a 42 = 1 punto
y > 42 = 0 puntos.
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8. Puntaje de Apgar: cuando fue <7 al minuto y cinco
minutos, se asigna un punto. En caso de ser > 7, el
valor es 0.

La puntuacién maxima del EPI es de 18 puntos, con
lo cual se determina la intervencién psicoldgica: 0-5
puntos: atencién psicoeducativa general, 6-11 puntos:
atencion preventiva y 12-18: atencién urgente. Cabe
sefialar que, durante el periodo de estudio, sblo una
familia requiri6 atencién urgente, por lo que, para los
propositos de este estudio, se compararon dos grupos:
familias con indicacién de atencién preventiva y las que
se brindé atencidn psicoeducativa general.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo se presenta con frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas; las cuanti-
tativas, con promedio y desviaciéon estandar (DE). La
comparacién entre grupos se realizé con prueba de 32y
t de Student. Para identificar los factores asociados a la
necesidad de apoyo psicolédgico, se realizé un modelo de
regresion logistica binaria, por un procedimiento hacia
atras (backward). El nivel de significancia estadistica

fue de p <0.05. Los analisis se realizaron con el paquete
SPSS versién 24.0.

Aspectos éticos: el protocolo fue aprobado por
el comité de ética del Hospital Espariol (folio ENS-
2025-T020).

RESULTADOS

Se evaluaron 376 familias. Segun el EPI, el 36.1% (n
= 136) recibié Unicamente atencién psicoeducativa
general y el 63.6% (n = 239) atencién preventiva. Las
caracteristicas de los grupos se muestran en la Tabla 3.

El anélisis bivariado se muestra en la Tabla 4,
nueve de 16 factores mostraron asociacién estadistica-
mente significativa para implementar una intervencion
preventiva: menor edad gestacional (p < 0.001), bajo
peso al nacer (p = 0.018); tristeza (p = 0.020), estrés
(p <0.001) y ansiedad (p = 0.049) materna; bajo apoyo
familiar (p = 0.009) y embarazo multiple de trillizos
p = 0.008). Como factor protector fue la presencia de
hermanos (p < 0.001).

En el modelo multivariable (7Tabla 5), los factores
que se mantuvieron fueron: menor edad gestacional
(OR =1.36; 1C95%: 1.23-1.60; p < 0.001); tristeza (OR

Tabla 1: Evaluacion Psicoldgica Inicial del nticleo familiar del recién nacido (instrumento EPI).

1. Historia de embarazo
Pregunta 1. ¢ Fue un embarazo mdltiple?

Pregunta 2. ;La madre del (los) paciente (s) ha tenido embarazos previos? ;Han sido a término?

2. Estresores vitales durante el embarazo

Pregunta 3. De acuerdo con los estados emocionales mencionados a continuacion, ;con qué frecuencia la madre los experimenté durante el

embarazo? Estados emocionales: tristeza, estrés, ansiedad y depresion

3. Pérdidas gestacionales

Pregunta 4. ;La madre y/o padre han experimentado pérdidas gestacionales previas?

4. Presencia de hermanos o hermanastros

Pregunta 5. ; El (los) paciente (es) tiene hermanos, medios hermanos y/o hermanastros? (que actualmente no se encuentren hospitalizados

en la UCIN)
5. Antecedentes cronicos o psiquiatricos en los padres

Pregunta 6. ;,Alguno de los padres ha sido diagnosticado con alguna enfermedad crénica y/o desorden mental reciente? (menos de 12

meses)
6. Red de apoyo

Pregunta 7. De acuerdo con las redes de apoyo mencionadas a continuacion, ¢ considera que cuenta con suficiente apoyo para afrontar la
hospitalizacion del (los) recién nacido(s)? Redes de apoyo: social, familiar, econémico y pareja

7. Edad gestacional
Pregunta 8. ;,Cudl es la edad gestacional del paciente?
8. Puntaje de Apgar

Pregunta 9. ;,Cudl es la calificacion de Apgar del (los) recién nacido (s)?

m o

Notas: Preguntas 1, 2, 4, 5y 6 contesta “si” 0 “no”. Preguntas 3y 7: se evaltian en una escala del 0 al 10, donde 0 es nada o ninguno y 10 la maxima intensidad.

Preguntas 8y 9: los datos se obtienen del expediente clinico.
UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
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Tabla 2: Niveles de intervencion psicol6gica.

Intervencion inmediata o urgente: se brinda atencién personalizada de manera rapida cuando la situacion lo requiere. Para ello, se utilizan
herramientas de evaluacion estandarizadas y se realiza una entrevista clinica a cargo de psicologia o psiquiatria, con el fin de responder de

forma oportuna a la necesidad del paciente y su familia.

Intervencion preventiva: consiste en sesiones de psicoterapia individual o en pareja, en un espacio destinado para este fin. Estas sesiones se
mantienen hasta que el equipo de psicologia determine que ya no son necesarias. Ademas, se incluyen visitas de acompariamiento al pie de

cuna durante toda la estancia hospitalaria del recién nacido.

Intervencion psicoeducativa general: son las acciones que se ofrecen de manera regular a todas las familias. Incluyen visitas al pie de cuna
de lunes a viernes, en horarios matutino y vespertino, donde se proporcionan materiales psicoeducativos (folletos, material didactico) y se ofrece

orientacion para fortalecer el vinculo madre-padre-hijo.

=1.16; IC95%: 1.02-1.33; p = 0.020) y estrés materno
(OR=1.26;1C95%: 1.10-1.40; p <0.001), falta de redes
de apoyo familiar (OR = 1.3; IC95%: 1.1-1.6; p = 0.009)
y embarazo multiple por trillizos (OR = 18.3; 1C95%:
2.1-158.0; p = 0.008). Por su parte, la presencia de her-
manos se confirmé como factor protector (OR = 0.15;
1C95%: 0.07-0.28; p < 0.001).

DISCUSION

Los resultados sefialan que el ingreso de un RN a una
UCIN genera una experiencia emocionalmente com-
pleja para la familia. Por ello, la atencién postparto
debe ir mas alla de la perspectiva de los cuidados
al RN, considerando a la familia.!! En este estudio,
mas del 60% de las madres evaluadas requirieron
de una intervencién psicolégica preventiva, en con-
cordancia con estudios previos!? que informan sobre
alta prevalencia de estrés, ansiedad y depresién en
estos contextos, sin distincién de aspectos culturales
o0 socioeconémicos.!3:14

De los factores del neonato, la menor edad gestacio-
nal y el bajo peso al nacer se asociaron con la necesidad
de una intervencién psicolégica. Estas condiciones,
en general, generan altos niveles de ansiedad y de-
presién en los padres.!>1® Una explicacién probable
es su asociacién con mayor tasa de complicaciones,
estancia hospitalaria prolongada, frecuente separacion
temprana del binomio madre-hijo, lo que aumenta la
carga emocional en los padres. Ademas, debe tomarse
en cuenta que la comunicacién entre los familiares de
otros pacientes con diferentes condiciones que pueden
ser més graves, puede generar mayor preocupacién. 618

Por otro lado, en este estudio, la ansiedad, estrés
y depresién maternos se asociaron con la necesidad
de atencién psicoldgica preventiva. Estas condiciones
afectan una interaccién emocional favorable entre el
RN y sus madres.'” De ahi, la importancia de revisar
los antecedentes psicologicos maternos, ya que pueden
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Tabla 3: Caracteristicas generales de
los 376 padres entrevistados.

Promedio + Valores

Variable DE/n (%) min.-max.
Edad materna (afios) 28.4+5.6 18-42
Estado civil

Casado 213 (56.64)

Soltero 71(18.8)

Unidn libre 92 (24.4)
Numero de hijos previos 12+09 0-5
Edad gestacional (semanas) 341+38 26-40
Peso al nacer (g) 2,280 + 640 820-3,950
Tipo de intervencién psicoldgica

Psicoeducativa en general 136 (36.1)

Preventiva 239 (63.6)

DE = desviacion estandar.

reaparecer o agravarse durante la hospitalizacion de
su hijo(a) en la UCIN.17-20

También en nuestros resultados se puso en eviden-
cia que, cuando existe apoyo familiar efectivo, reduce la
necesidad de una atencién psicolégica. Se ha descrito
que las redes de apoyo sélidas no solamente disminuyen
la probabilidad de presentar sintomas clinicos de depre-
s16n y ansiedad, sino que coadyuban en la adaptacion
emocional ante una condicién desfavorable.!*1718 As{
mismo, la participacién activa de la pareja y otros fami-
liares también fortalece el vinculo y el bienestar de la
diada madre-hijo.'>!7 En contraste, la ausencia de este
apoyo, obliga al personal de salud a realizar acciones
para mejorar el bienestar de madre, padre y del RN.

Otro factor encontrado para activar una atencién
psicoldgica fue la presencia de un embarazo multiple,
dada la alta probabilidad de que se presenten compli-
caciones en los RN, incluyendo estancias hospitalarias
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Tabla 4: Comparacion de las caracteristicas, segun tipo de intervencion psicoldgica.

Intervencion
Psicoeducativa general Preventiva
N=136 N =239
Variable % %
Sexo masculino 66.9 69.3 0.600
Edad gestacional (semanas)* 36.5+2.1 324+35 <0.001
Peso al nacer (g)* 2,580 + 520 2,120 + 680 0.018
Apgar5 min<7 5.1 1.3 0.071
Con hermanos previos 82.3 54.2 <0.001
Edad (afios)*
Padre 39.10+4.8 38.62+ 4.38 0.450
Madre 35.10+4.0 35.12+3.10 0.250
Puntuacion
Tristeza materna (alta) 14.0 27.9 0.020
Estrés materno (alta) 18.4 46.2 <0.001
Ansiedad materna (alta) 125 21.7 0.049
Depresion materna (alta) 19.41 11.83 0.060
Apoyo social 3.6 5.2 0.600
Falta de red de apoyo familiar 23.0 415 0.009
Situacion econdmica 8.82 9.3 0.330
Apoyo de pareja 5.14 6.35 0.790
Tipo de embarazo (gemelartrillizos) 0.7 4.6 Gemelar: 0.16
Trillizos: 0.008

* Los valores se indican en media + desviacion estandar.

Tabla 5: Modelo de regresion multivariable de los factores asociados a la necesidad de intervencion psicoldgica preventiva.

Factor OR 1C95% Wald p
Edad gestacional (en semanas)* 1.36 1.23-1.60 32.30 <0.001
Apgar5min<7 1.66 1.00-2.90 3.13 0.070
Tener hermanos 0.15 0.07-0.28 34.50 <0.001
Tristeza materna 1.16 1.02-1.33 5.08 0.020
Estrés materno 1.26 1.10-1.40 12.30 <0.001
Ansiedad materna 117 0.99-1.20 3.40 0.060
Depresion materna 1.15 0.98-1.40 3.10 0.070
Ausencia de redes de apoyo familiar 1.30 1.1-1.60 6.70 0.009
Embarazo muiltiple

Gemelar 1.77 0.87-3.60 2.37 0.130

Trillizos 18.30 2.10-158.00 6.95 0.008

* Riesgo por cada semana menos de las 40.

El modelo multivariado tuvo R-cuadrado de Nagelkerke de 0.511; area bajo la curva ROC de 0.88 (IC95%: 0.85-0.92, p < 0.001), sensibilidad del 89% (IC95%:
85.6 a 93.4) y especificidad del 71% (IC95%: 63.7 a 78.9).

IC95% = intervalo de confianza de 95%. OR = Odds Ratio [razén de momios]. ROC = caracteristica operativa del receptor.
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prologadas, sobre todo si los productos son prematu-
ros.'?2! Para estos casos parece necesario generar
protocolos especificos de apoyo emocional.

Por dltimo, se debe destacar que la presencia de
hermanos se asoci6 con menor necesidad de intervencién
psicoldgica. La experiencia previa de crianza puede dotar
a las madres de expectativas mas realistas, mayor con-
fianza y disponer de redes de apoyo establecidas en los
embarazos previos. Investigaciones en mujeres multipa-
ras han demostrado que la experiencia previa disminuye
la ansiedad y la incidencia de sintomas depresivos,!*16
lo cual confirma la validez de nuestros hallazgos.

Todos los factores que se identificaron en el pre-
sente estudio respaldan la necesidad de disponer de
protocolos sistematicos para el tamizaje y atencion
psicoldgica a los padres de todo RN que ingresa a una
UCIN. Detectar de forma oportuna a las familias con
mayor riesgo permite dirigir recursos hacia interven-
ciones preventivas personalizadas, con potencial de
mejorar el bienestar psicolégico del ndcleo familiar, lo
cual favorecera el desarrollo integral del RN. En este
punto, sefialamos que, para la deteccién de riesgos,
el personal de enfermeria puede ser un pilar para la
aplicacion de los instrumentos de tamizaje, debido a su
contacto estrecho y temprano con las familias.!®

Finalmente, se destaca que una limitacién del pre-
sente estudio fue que el instrumento EPI empleado, no
ha sido sometido a una evaluacién formal de validez y
confiabilidad, y que tampoco se ha utilizado en otras
unidades médicas. Quienes opten por usarlo, deben
considerar que es una herramienta exclusivamente
de tamizaje destinada a identificar familias en riesgo,
y que no es un recurso para establecer diagndsticos
clinicos definitivos.

CONCLUSIONES

La hospitalizaciéon de un RN en una UCIN representa
una experiencia emocional de alto impacto para sus
padres y familias, en la que convergen factores clini-
cos y sociales que incrementan o mitigan la necesidad
de apoyo psicoldogico. E1 EPI parece discriminar los
padres que requieren atencién psicoldgica, mediante
la identificacién de factores de riesgo, como la menor
edad gestacional y bajo peso al nacer de los RN, o bien,
la presencia de ansiedad o depresién en sus madres.
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RESUMEN

Introduccion: la cateterizaciéon traqueal es un método
menos invasivo para instilar el surfactante pulmonar en
recién nacidos (RN). Objetivo: evaluar la efectividad de
la instilacidn de surfactante por cateterizacion traqueal en
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria (SDR).
Material y métodos: estudio de cohorte, retrospectivo,
realizado en el Hospital lvan Portuondo de Cuba entre
octubre de 2020 y diciembre de 2024. Se incluyeron RN
prematuros son SDR leve-moderado, ventilados bajo
modo no invasivo (CPAP) y que recibieron surfactante
mediante cateterizacion traqueal. Se evalud el éxito de la
cateterizacion y la mejoria de las condiciones clinicas de
los pacientes. Resultados: se incluyeron 53 pacientes;
la mediana de edad gestacional fue de 32 semanas, y
del peso de 1,630 gramos. La mayoria recibi6 corticoides
prenatales (66.0%), era del sexo masculino (66.0%) y nacio
por cesarea (73.6%). Se logro realizar la cateterizacion en
el 100%. El tratamiento con SP fue efectivo en el 79.2% de
los pacientes (n = 42). Los factores asociados al fracaso
del tratamiento fueron pH < 7.20 (OR = 7.51) y ausencia
de maduracion pulmonar (OR = 4.93). Conclusiones: en
RN con SDR, la técnica menos invasiva para la instilaciéon
del surfactante mediante cateterizacion traqueal parece ser
un método efectivo, de facil ejecucién y con pocas compli-
caciones. Se recomienda su realizacion por especialistas
capacitados y en pacientes seleccionados.

Palabras clave: recién nacidos, prematuros, sindrome de
dificultad respiratoria, surfactante pulmonar, cateterizacion
traqueal, minima invasion.

ABSTRACT

Introduction: tracheal catheterization is a less invasive
method for instilling pulmonary surfactant in newborns.
Objective: to evaluate the effectiveness of SP instillation
via tracheal catheterization in premature infants with
respiratory distress syndrome (RDS). Material and
methods: this retrospective cohort study was conducted
at the Ivan Portuondo Hospital in Cuba between October
2020 and December 2024. Premature newborns with mild-
to-moderate RDS, ventilated using non-invasive continuous
positive airway pressure (CPAP), and receiving surfactant
via tracheal catheterization were included. The success of
catheterization and the improvement in the patients’ clinical
conditions were evaluated. Results: fifty-three patients were
included; the median gestational age was 32 weeks, and the
median birth weight was 1,630 grams. The majority received
prenatal corticosteroids (66.0%), were male (66.0%), and
were delivered by cesarean section (73.6%). Catheterization
was successfully performed in 100%. Surfactant treatment
was effective in 79.2% (n = 42). Factors associated with
treatment failure were pH < 7.20 (OR = 7.51) and lack of
lung maturation (OR = 4.98). Conclusions: in newborns with
RDS, the least invasive technique for surfactant instillation via
tracheal catheterization seems to be an effective and easy-to-
perform method with few complications. It is recommended
that this procedure be performed by trained specialists and
in selected patients.

Keywords: newborns, premature infants, respiratory distress
syndrome, pulmonary surfactant, tracheal catheterization,
minimally invasive.
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Abreviaturas:

CPAP = siglas en inglés de Continuous Positive Airway
Pressure

DBP = displasia broncopulmonar

EG = edad gestacional

INSURE = siglas en inglés de INtubation-SURfactant-
Extubation

LISA = siglas en inglés de Less Invasive Surfactant
Administration

RN = recién nacido

RNPT = recién nacidos pretérmino

SDR = sindrome de dificultad respiratoria

SP = surfactante pulmonar

UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

VM = ventilacién mecénica

INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por déficit
de surfactante pulmonar (SP) es una de las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad en los recién
nacidos pretérmino (RNPT). Para esta condicion, la
administraciéon de SP exdgeno constituye un pilar de
su tratamiento y habitualmente se instila a través de
un tubo endotraqueal.l2

En las dltimas décadas, con el auge de la ventilacion
no invasiva, se han desarrollado nuevas técnicas para
administrar el SP con el fin de evitar la intubacion
endotraqueal rutinaria. La cateterizacién traqueal ha
sido el método menos invasivo que mas se ha estudiado
a nivel mundial; consiste en instilar el SP mediante un
catéter delgado que se inserta en la traquea del recién
nacido (RN) mientras que éste permanece asistido con
CPAP (siglas en inglés de continuous positive airway
pressure).>?

En comparacién con la instilacién mediante el
tubo endotraqueal o por el método INSURE (siglas
en inglés de INtubation-SURfactant-Extubation), en
ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECA) se
ha demostrado que esta técnica reduce la necesidad de
ventilaciéon mecanica (VM) en las primeras 72 horas
de vida y que aumenta la supervivencia del RN sin
displasia broncopulmonar (DBP). En un metaanalisis
reciente se concluye que los RN que recibieron SP
por la técnica LISA (siglas en inglés de Less Invasive
Surfactant Administration) comparado con INSURE
tuvieron menor riesgo de VM (RR 0.60) y de DBP
(RR 0.65).46

En Cuba, desde 1990 se utiliza el surfactante pul-
monar SURFACEN®, el cual se instila habitualmente
a través del tubo endotraqueal.” El objetivo de este
estudio es evaluar la efectividad de la administracion
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menos invasiva de SP, mediante la cateterizacion tra-
queal, en RN prematuros con SDR.

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio de cohorte: observacional,
longitudinal y retrospectivo en RNPT con diagnéstico
de SDR que requirieron terapia con SP. La investiga-
cién se realizé en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) del Hospital General Docente Ivan
Portuondo, provincia Artemisa, Cuba, durante el pe-
riodo comprendido entre octubre de 2020 y diciembre
de 2024.

Se incluyeron RN con menos de seis horas de vida,
con respiraciones efectivas y espontaneas, de edad ges-
tacional (EG) entre 26.0-36.6 semanas, y puntuacion de
Apgar al minuto y a los cinco minutos de vida > 7 pun-
tos. Todos tuvieron diagndstico de SDR leve-moderado
(segun puntuacion de Silverman-Anderson [SA]) y con
criterio de uso de SP: sometidos a ventilacion con CPAP
nasal con 6 cmH,0 y requerimientos de una fraccién
inspirada de oxigeno (FiO,) > 0.3, para mantener nive-
les de saturacién parcial de oxigeno (SpO,) normales.
Se excluyeron RN con acidosis respiratoria grave (pH
<7.15 o presién parcial de diéxido de carbono (PaCO,)
> 65 mmHg), con requerimiento de FiO, > 0.5, asi como
aquéllos con malformaciones congénitas mayores,
asfixia perinatal, enfermedades neuromusculares, he-
morragia pulmonar, escape aéreo previo al tratamiento
con SP, inestabilidad hemodindmica, o con apneas
recurrentes (mdas de tres episodios de apnea en una
hora que hayan requerido estimulacién o ventilacién
manual con bolsa y mascara).

Intervencion

Todos los RN incluidos recibieron el tratamiento proto-
colizado para el SDR segun la Guia de Practica Clinica
en Neonatologia vigente en Cuba.® El surfactante
utilizado fue SURFACEN®, producido por el Centro
Nacional de Sanidad Agropecuaria.” La dosis de SP
fue de 100 mg/kg de peso y se administrd por instila-
cion endotraqueal mediante el procedimiento menos
invasivo de cateterizacidn traqueal, segtin lo descrito
por Martinez y col.?

Se registraron las siguientes variables, que se
agruparon en tres:

1. Caracteristicas de los pacientes: antecedentes
de uso de corticoides antenatales, tipo de embarazo,
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via del nacimiento, sexo, EG (< 30 semanas, 30-31.6
semanas, 32-33.6 semanas, 34-36.6 semanas), peso
al nacer (< 1,000 g, 1,000-1,499 g, 1,500-1,999 g, >
2,000 g), intensidad del distrés respiratorio segin
puntuacion de SA (leve, 1-3 puntos; o moderado,
4-6 puntos).

2. Relacionadas con la administracion del SP:
edad a la administracién (rescate precoz: instilacién
en las primeras dos horas de vida; rescate tardio,
después de las dos horas de vida), calibre de catéter
umbilical empleado (3.5 o 5 Fr), nimero de inten-
tos de cateterizacion traqueal y numero de dosis
requeridas de SP.

3. Desenlaces: éxito o fracaso en la insercién del
catéter en la traquea, sin exceder tres intentos, y
eficacia del tratamiento: necesidad de intubacién
endotraqueal por acidosis respiratoria persistente
(pH < 7.25 y/o PaCO, > 60 mmHg), altos requeri-
mientos de oxigeno (FiO, > 0.45) o la presencia de
apneas recurrentes. Ademads, se registraron las
complicaciones durante el procedimiento.

Tabla 1: Caracteristicas generales de
los 53 pacientes incluidos.

Variables n (%)

Corticoides prenatales

Si 35 (66.0)
Tipo de embarazo

Unico 38 (71.7)

Mdltiple 15 (28.3
Via de nacimiento

Parto vaginal 14 (26.4)

Cesarea 39 (73.6)
Sexo

Masculino 35 (66.0)

Femenino 18 (34.0)
Puntuacién de Silverman-Anderson

1-3 puntos 30 (56.6)

4-6 puntos 23 (43.4)
Edad gestacional (semanas)

<30 9(17.0)

30-31.6 12 (22.6)

32-33.6 20 (37.7)

34-36.6 12 (22.6)
Peso al nacer (g)

< 1,000 3 (5.6)

1,000-1,499 20 (37.7)

1,500-1,999 18 (34.0)

> 2,000 12 (22.6)
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Tabla 2: Caracteristicas del procedimiento
de administracién menos invasivo de
surfactante pulmonar (N = 53).

Variables n (%)

Edad del RN a la administracion

< 2 horas 50 (94.3)

2-6 horas 3(5.7)
Calibre de catéter utilizado

35FG 11(20.8)

5.0FG 42 (79.2)
Intentos de cateterizacion traqueal

Uno 30 (56.6)

Dos 21 (39.6)

Tres 2(3.8)
Exito en la insercion del catéter

Si 53 (100)

FG = French Gauge. RN = recién nacido.

Analisis estadistico

Los datos cualitativos se presentan con frecuencias
simples y porcentajes; los cuantitativos con medianas.
Para la comparacién de factores entre dos grupos se
empled odds ratio (OR) con intervalo de confianza (IC)
del 95%; mientras que para la diferencia en la relaciéon
Pa0,/FiO, antes y después de la intervencién se utilizé
la prueba de Wilcoxon. Se consideré significancia es-
tadistica un valor de p < 0.05. Los datos se analizaron
con el paquete estadistico SPSS version 22.

Aspectos éticos

El disefio y conduccion de la investigacion se realizé de
acuerdo con las directrices sobre las Buenas Practicas
Clinicas en Cuba, asi como por los principios éticos para
las investigaciones en seres humanos. El protocolo de
investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del hospital; los padres firmaron consen-
timiento informado.!011

RESULTADOS

Se incluyeron 53 RNPT que recibieron SP mediante la
técnica de cateterizacién traqueal. Las caracteristicas
de los pacientes se describen en la Tabla 1. Como se
muestra, la mayoria recibi6 corticoides prenatales
(66.0%), fue producto de embarazo tnico (71.7%), el
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nacimiento fue por cesarea (73.6%), sexo masculino
(66.0%) y el 56.6% tuvo puntuacién de SA entre 1-3
puntos. La mediana de EG fue de 32 semanas, y de
1,630 gramos el peso al nacimiento.

En la Tabla 2 se describen las caracteristicas del
procedimiento; se observa que en todos los RN la ca-
teterizacidn traqueal fue exitosa, y que en la mayoria
se logré en un intento (56.6%). El mayor porcentaje
(94.3%) recibi6 rescate precoz de SP, el calibre 5 Fr fue
el mas utilizado (79.2%).

El tratamiento de SP mediante esta técnica fue
efectivo en el 79.2%; s6lo 11 RN (20.8%) requirieron
intubacién endotraqueal y VM invasiva en las primeras
72 h; la principal causa de intubacién fue la acidosis
respiratoria persistente (54.5%).

La acidosis metabdlica previa a la instilacion (OR:
7.52), 1a ausencia de maduracién pulmonar prenatal (OR:
4.93), y laPaCO, > 60 mmHg (OR: 3.15) fueron los facto-
res asociados al fracaso del tratamiento con SP (7abla 3).

De los 42 pacientes con éxito en el tratamiento, el
92.9% solo requirié una dosis de SP y se evidencié la
disminucién en los requerimientos de oxigeno después
de la instilacién y un aumento en la relacién PaO,/
FiO,; en la Figura I se observa que el valor promedio
presurfactante fue de 178.9, el cual se elev) a 305.1
seis horas posteriores a la administracion, lo cual fue
estadisticamente significativo (p = 0.0001). Del total,
49 RN (92.4%) sobrevivieron sin DBP a las 36 semanas.

Con relacién a la seguridad del procedimiento, las
principales complicaciones que se presentaron fueron
desaturacion de oxigeno (32.0%) y reflujo de SP a via di-

gestiva (7.5%). Otras con menor frecuencia fueron nduseas
y apnea (5.6% y 3.8%, respectivamente). Es importante
sefialar que todas fueron transitorias, sin que fuera ne-
cesario suspender de manera definitiva el procedimiento.

DISCUSION

En la actualidad, la cateterizacién traqueal es el
método més empleado para la instilacién de SP en
neonatos que respiran espontidneamente con CPAP.
Datos estadisticos de Alemania indican que mas del
50% de los neonatos lo reciben por la técnica LISA.112
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Figura 1: Comparacion en la relacion PaO,/FiO, antes y des-
pués de la instilacion del SP con técnica menos invasiva.

Tabla 3: Factores asociados al fracaso del procedimiento de administracion menos invasivo de surfactante pulmonar.

Fracaso
Variables
Peso < 1,000 gramos 1(9.1)
EG < 30 semanas 2(18.2)
Sexo masculino 7 (63.6)
Ausencia de maduracién pulmonar 7 (63.6)
Silverman-Anderson (4-6 puntos) 7 (63.6)
pH <7.20* 8(72.7)
Relacion PaO,/FiO, < 150* 4 (36.3)
PaCO, > 60 mmHg 7 (63.6)
Complicaciones durante el procedimiento 5 (45.4)

OR [IC95%]

2(4.8) 2.0[0.16-24.32] 0.600

7(16.7) 1.11[0.19-6.29] 0.960
28 (66.7) 0.87 [0.21-3.49] 0.940
11 (26.2) 4.93[1.20-20.1] 0.020
16 (38.1) 2.84[0.71-11.27] 0.160
11(26.2) 7.51[1.68-33.4] 0.006
15(35.7) 1,02 [0.25-4.09] 0.930
15(35.7) 3.15[0.79-12.5] 0.120
15 (35.7) 1,50 [0.39-5.75] 0.640

* Valores previos a la administracién de surfactante pulmonar.

EG = edad gestacional. IC95% = intervalo de confianza al 95%. OR = odds ratio.
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Aun no existe un consenso en cuanto a la meto-
dologia de este procedimiento. Las variaciones son
en cuanto al dispositivo empleado o la utilizacién de
analgesia previo al procedimiento. Los dispositivos
que se emplean con mayor frecuencia son catéteres
especificamente disefiados para LISA y catéteres um-
bilicales de diferentes calibres (3.5-6.0 Fr), pero no hay
recomendaciones para usar uno u otro.? En el presente
estudio, se utilizé un catéter umbilical, de acuerdo
con la técnica descrita por Dargaville,'3 que lo sefiala
como una alternativa a las sondas de alimentacién.
Pero destacamos que no fue necesario auxiliarse de la
pinza de Magill para lograr su insercién a través de las
cuerdas vocales.!*!? Otras investigaciones'®!7 que han
empleado este dispositivo también reportan resultados
similares; se ha descrito que un factor relacionado con
el éxito de la cateterizacion es la rigidez del catéter.
En un estudio realizado en Austria se describid que fue
mayor el nimero de intentos fallidos de cateterizacion
traqueal cuando se utilizaron sondas de alimentacidn,
en comparacién al catéter LISAcath® (43.8 vs. 26.7%).18
Al respecto, consideramos que el empleo de un catéter
umbilical puede ser mejor alternativa que la sonda de
alimentacién, pues estas ultimas son menos rigidas y
ademas poseen orificios laterales, los cuales pueden
quedar muy cerca de la glotis, siendo un factor para
la aparicién de reflujo de surfactante a via digestiva
durante la instilacién del SP.?

La seguridad del proceso también ha sido evaluada
en multiples ECA, sefialando que se puede presentar
desaturacién de oxigeno, bradicardia, apnea, reflujo
de SP a via digestiva como principales complicacio-
nes.>131819 En el presente estudio, la desaturacién
de oxigeno fue la complicacién mas frecuente, pero en
la mayoria de los casos fue transitoria y relacionada
con la velocidad de instilacién del surfactante. En un
estudio canadiense 2° se reporta que el reflujo de SP
fue la complicacién mas frecuente (47%); mientras que
Dargaville y cols.?! sefialan a la bradicardia (39%) y el
reflujo de surfactante como las principales.

Por otro lado, en este estudio, la ausencia de ma-
duracién pulmonar prenatal y la acidosis metabdlica
fueron los factores asociados al fracaso de la inter-
vencion. Esto es diferente a lo descrito previamente
donde se informa que una EG < 28 semanas, proteina
C reactiva >10 mg/dL, y dosis més bajas de surfactante
se asocian con el fracaso.?? Sin embargo, estas variables
no las estudiamos, por lo que no se pueden establecer
comparaciones.

La principal limitacion de esta investigacion es que
se trata de un estudio sin grupo control y que solamente
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fue realizado en una UCIN, por lo que muy probable-
mente los resultados no puedan ser reproducibles en
otras poblaciones.

CONCLUSIONES

En RN con SDR, la técnica menos invasiva para la
instilacién del SP mediante cateterizacion traqueal es
un método efectivo, de facil ejecucién y con minimas
complicaciones. Se recomienda sea realizada por espe-
cialistas capacitados y en pacientes seleccionados -no
graves-, a fin de que sea efectivo. Se debe considerar que
esta técnica es una alternativa al método tradicional de
instilacién de SP a través del tubo endotraqueal, dado
que siempre existiran pacientes que requieran, desde
un inicio, intubacién y VM invasiva.
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Empyema necessitatis: a rare complication in children

Andrea Jaramillo-Cerezo,* Sara Londofio-Urrea,’ Pamela Pérez-Garcia,* Ana Manjarrez-Martinez,$
Kelly Marquez,¥ Jorge Ochoa-Gaviria,* Andrea Parra-Buitrago**

* Hospital Pablo Tobon Uribe, Medellin, ¥ Clinica Las Américas Auna, Medellin;
§ Universidad del Norte, Barranquilla; 1 Clinica Santa Maria del Lago. Bogotd, Colombia.

RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: el empiema necessitatis es una complicacion
infrecuente de la neumonia. Ocurre cuando el empiema del
espacio pleural se extiende a tejidos blandos adyacentes,
creando una fistula entre la cavidad pleural y la piel. Des-
cripcion de dos casos: el primer paciente era un preescolar
previamente sano, con cuadro clinico de fiebre y aparicion
de masa en region torécica. Por estudios de imagen se llegd
al diagnostico de empiema necessitatis, requiriendo decorti-
cacion del I6bulo inferior izquierdo y manejo antimicrobiano.
Aislamiento de Serratia marcescens. El segundo paciente tenia
antecedente de enfermedad granulomatosa; el sintoma prin-
cipal fue la aparicién de masa en cara anterior y posterior de
térax. El diagndstico fue por estudios de imagen, identificando
compromiso 6seo; el aislamiento fue de Aspergillus flavus. El
tratamiento fue con drenaje y con voriconazol durante seis
meses. Conclusion: el empiema necessitatis se debe tener
presente en pacientes con neumonia complicada, a fin de
integrar el diagndstico y otorgar manejo oportuno.

Palabras clave: empiema necessitatis, derrame pleural,
neumonia, complicaciones, nifios.

Introduction: empyema necessitatis is an uncommon
complication of pneumonia. It occurs when empyema in the
pleural space extends into adjacent soft tissues, creating a
fistula between the pleural cavity and the skin. Description
of two cases: the first patient was a previously healthy
preschooler who presented with fever and a mass in the
chest. Imaging studies led to the diagnosis of empyema
necessitatis, requiring decortication of the left lower lobe and
antimicrobial treatment. Serratia marcescens was isolated.
The second patient had a history of granulomatous disease;
the main symptom was a mass on the anterior and posterior
chest. The diagnosis was made by imaging studies, which
also identified bone involvement; Aspergillus flavus was
isolated. Treatment consisted of drainage and voriconazole
for six months. Conclusion: empyema necessitatis should be
considered in patients with complicated pneumonia, in order
to integrate the diagnosis and provide timely management.

Keywords: empyema necessitatis, pleural effusion,
pneumonia, complications, children.

INTRODUCCION con neumonia, y es mds raro en poblacién pediitrica.!
Ocurre cuando el empiema (pus) pasa del espacio
pleural a los tejidos blandos adyacentes, creando una

fistula entre la cavidad pleural y la piel, con posterior

El empiema necessitatis (en latin, “necesita o necesi-
dad”) es una complicacién poco frecuente en pacientes
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formacién de un absceso subcutaneo, el cual usual-
mente se ubica en la pared torécica, anterolateral.'?

Esta complicacién fue descrita por primera vez
en 1640 por Guillan De Baillon, y posteriormente por
Laennec en 1849.3 En 1940 se describieron 115 casos,
en donde el 73% eran secundarios a infeccién tuber-
culosa.?* Los principales agentes etiolégicos descritos
son las infecciones por Mycobacterium tuberculosis
y Actinomyces israelii,>® y con menor frecuencia,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pheumoniae y anaerobios.®

Dado que hay pocos casos publicados en nifos, el
objetivo de este reporte es informar de dos pacientes
que presentaron esta complicacion, a fin de ampliar su
conocimiento para que sirva de base en la identificacién
de otros casos similares.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1: paciente femenina de 19 meses, sin antece-
dentes de importancia. Su padecimiento es de seis dias
de evolucién con aparicién en region toracoabdominal
lateral izquierda de una masa indurada y dolorosa, la
cual Gnicamente se acompafié de fiebre (maximo de
39.4°). Al examen fisico: peso de 11 kg (P52) y talla
de 83 cm (P60); se identificé dificultad respiratoria,
asi como disminucion del murmullo vesicular en base
pulmonar izquierda. La masa tenia dimensiones de
10 X 10 cm aproximadamente, y presentaba eritema,
calor y dolor a la palpacion; ademas se observd una

papula blanquecina central, pero sin secrecién. En los
paraclinicas se detectd leucocitosis, neutrofilia (12,400
cel/uly), trombocitosis y elevacién de proteina C reactiva
(96 mg/L). Los hemocultivos fueron negativos.

Por ecografia, la masa toracoabdominal era de apa-
riencia liquida, heterogénea, tabicada, de bordes irregu-
lares, sugestiva de coleccién de partes blandas, ademas
se identific6 derrame pleural izquierdo, con contenido
particulado, que estaba adyacente a la coleccién. Por su
parte, en la radiografia de térax se observo opacidad de la
mitad inferior del pulmén izquierdo -sugestivo de derra-
me pleural-, y engrosamiento de los tejidos blandos del
hemitérax (Figura 1A). Mientras que en la tomografia
de térax contrastada (Figura 1By 1C) se delimité una
coleccién pleural tabicada, de pared gruesa, ubicada
en tercio inferior del hemitérax izquierdo, la cual tenia
comunicacién a tejidos blandos de la pared toracoab-
dominal del mismo lado. No se identificaron lesiones
liticas en la pared costal. Con los hallazgos, se integrd
el diagnéstico de empiema necessitatis, iniciando manejo
antimicrobiano empirico con oxacilina y clindamicina.

Al dia siguiente hubo drenaje espontaneo de 200
mL de material purulento. Se realiza desbridamiento
y decorticacion del 16bulo inferior izquierdo, con lo cual
se logra expansién pulmonar; también se decidié la
reseccién de 2 cm de la décima costilla izquierda, por
evidencia de rotura de la cortical.

El citoquimico del liquido pleural fue compatible
con exudado: pH 7.43, glucosa 157 mg/dL, DHL 714
U/L, proteinas totales 3.62 g/dL, leucocitos 2,770 cel/uL.
Por cultivo, se aislé Serratia marcescens, productora de

Figura 1: A) Radiografia de torax anteroposterior. Opacidad del pulmdn izquierdo que no genera signo de la silueta con el corazén, lo que
evidencia su ubicacion posterior en el hemitdrax (flecha roja), engrosamiento de tejidos blandos de la pared torécica (cabezas de flechas).
B) Tomografia contrastada de térax. Corte axial donde se demuestra coleccion liquida pleural en el hemitdrax izquierdo (flecha roja) y engro-
samiento de los tejidos blandos de la pared toracica adyacente (cabezas de flechas, lado derecho). C) Corte en reconstruccion coronal. Co-
leccion pleural (flecha roja izquierda) y coleccion liquida extensa en la pared toracoabdominal izquierda (cabezas de flechas, lado derecho).
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cefalosporinasa, sensible a cefepime, carbapenémicos
y amikacina. En conjunto con infectologia se inicié
cefepime, ademds de continuar con clindamicina por
la posibilidad de coinfeccién por S. aureus. El manejo
antibiético fue 21 dias, obteniendo una respuesta
adecuada.

Caso 2: paciente masculino de cinco afios, quien
tenia antecedente de enfermedad granulomatosa
crénica, por lo que tenia tratamiento con interferén
gamma y profilaxis con trimetoprima sulfametoxazol
de manera irregular.

El padecimiento era de tres semanas de evolucidn,
con la identificacién de una masa ubicada en la cara
anterior y posterior izquierda del térax. Su crecimiento
habia sido progresivo, pero sin eritema, calor local o
fiebre, pero se describié pérdida de un kg de peso. Al
examen fisico, la masa tenia dimensiones de 8 X 6 cm
en la pared toracica posterior, y de 10 X 8 cm en la
parte anterior, que se encontraba dolorosa, adherida
a planos profundos y de consistencia dura.

En estudios de laboratorio, habia leucocitosis
moderada y neutrofilia (8,600 cel/uL), ademéas de
anemia, trombocitosis y elevacién de la proteina C
reactiva (92 mg/L).

Contenido

Figura 2:

Tomografia de térax. A) Corte
axial donde se demuestra
consolidacion con broncograma
aéreo del lébulo superior
izquierdo (flecha inferior),
ademas la masa con realce
heterogéneo en la pared toracica
anterior y posterior izquierda
(flecha superior).

B) Corte axial en ventana 6sea
con evidencia de lesiones liticas
costales (flecha roja).

C) Corte en reconstruccion
sagital en ventana dsea donde
se demuestra compromiso litico
de T3 con acufiamiento anterior
del cuerpo vertebral (flecha roja).
D) Resonancia magnética de
columna cervicotoracica. Plano
sagital potenciado en T2, masa
de tejido blando prevertebral

T3 (flecha izquierda) e
hiperintensidad normal del disco
intervertebral (flecha derecha).

Se realizd tomografia de torax, evidenciando zona de
consolidacién -sin realce- del l6bulo superior izquierdo
con broncograma aéreo, sugestivo de neumonia necrosan-
te. También se identificaron lesiones liticas en diferentes
costillas del lado izquierdo, y lisis en la vértebra toracica
T3, asi como abscesos en region anterior y posterior del
hemitérax izquierdo (Figura 2A-2C). Mediante imagenes
de resonancia de columna cérvico-toracica se demostrd
compromiso de los tejidos blandos prevertebrales a la
altura de T3, pero descartando problemas en el disco
intervertebral T3-T4 (Figura 2D). Con estos hallazgos se
lleg6 al diagndstico de espondilitis en T3, osteomielitis de
costillas y neumonia necrosante con empiema necessitatis
secundario. Se inici6 manejo con clindamicina.

Se realizé drenaje de material purulento de las
colecciones de la pared toracica. En los cultivos hubo
aislamiento de Aspergillus flavus. El servicio de infec-
tologia indicé manejo con voriconazol por seis meses,
llegando a la curacién en ese periodo.

DISCUSION

El empiema necessitatis es una complicacion rara, pero
ocurre mas en poblacion adulta con factores de riesgo,
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como el consumo de alcohol, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tuberculosis
y bronquiectasias; al respecto, ninguno de los dos pacien-
tes que presentamos tenia alguna de estas condiciones. "

Esta complicacién ocurre cuando el empiema pasa a
través de un espacio intercostal, originando un absceso
subcutaneo y finalmente, drena a través de la piel;
la localizaciéon mas frecuente es en la pared toracica
anterolateral.l® Otras ubicaciones incluyen a la pared
abdominal, espacio paravertebral, vértebras, eséfago,
bronquios, mediastino, diafragma, pericardio, flancos
y retroperitoneo.®7?

La mayoria de los reportes en la literatura son ca-
sos aislados. Una revisién de casos publicados en 2004
encontrd que los principales agentes etioldgicos fueron
M. tuberculosis (35%) y Actinomyces (25%). E1 40% res-
tante por Escherichia coli, Aspergillus, Staphylococcus
aureus y Streptococcus pneumoniae.'’12 Pseudomonas
aeruginosa se ha descrito principalmente en pacientes
inmunosuprimidos, en pacientes trasplantados de pul-
moén. 213 En la revisién de la literatura, no se identifica-
ron otros casos reportados con Serratia marcescens, como
se documento6 en uno de los pacientes que presentamos.

Por otro lado, es mucho mas raro que los casos de
empiema necessitatis sean de etiologia fungica; esto
sucedid en el otro paciente que describimos con aisla-
miento de Aspergillus flavus, quien tenia enfermedad
granulomatosa crénica. Este paciente es similar a otros
casos publicados con esta misma etiologia, en donde
se ha sefialado que el cuadro clinico consiste en fiebre,
masa dolorosa y hallazgos pulmonares localizados.!*1°

El diagndstico se basa en una anamnesis exhaustiva
y valoracién clinica con un alto indice de sospecha.!®
Como describe Nakamura et al,’ es habitual pensar
inicialmente en una infeccién de piel y tejidos blandos y,
por tanto, son fundamentales los estudios de imagen.!6
La tomografia contrastada de térax es la imagen de
eleccion para demostrar la continuidad de la coleccion
entre la pared tordcica y el espacio pleural, lo cual es de
ayuda para guiar el tratamiento, como los dos casos.!517

Ademaés del manejo médico, el tratamiento implica
el drenaje quirurgico del absceso, por toracoscopia y
decorticacién, e incluso hasta un drenaje quirdrgico
amplio. La eleccién de la via de acceso se individualiza
segun la extension de la infeccion, estadio del empiema
y de la experiencia del equipo quirtrgico.>*16
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RESUMEN

Introduccion: la deficiencia de ornitina transcarbamilasa
(OTC) es el trastorno mas frecuente del ciclo de la urea,
con herencia ligada al cromosoma X. Se manifiesta con
episodios de hiperamonemia que pueden presentarse en el
periodo neonatal o de forma tardia. Caso clinico: lactante
femenina de un afio 10 meses con vémitos recurrentes,
aversion a la ingestion de proteinas y episodio agudo de
encefalopatia hepatica asociado a infeccion urinaria. A su
ingreso se documenté hiperamonemia (325 mg/dL), ele-
vacion de enzimas hepaticas y excrecion elevada de acido
orético en orina. El andlisis molecular identificé la variante
NM_000531.6(0OTC):c.541-12C>A en estado heterocigoto,
no descrita previamente en la literatura. Se instaur¢ tra-
tamiento con benzoato de sodio, levocarnitina, arginina y
restriccion proteica, con evoluciéon favorable. Conclusion:
la deficiencia de OTC se debe considerar en el diagndstico
diferencial de cuadros de encefalopatia hepatica, vomitos e
hiperamonemia.

Palabras clave: deficiencia de ornitina transcarbamilasa,
trastornos del ciclo de la urea, hiperamonemia, errores in-
natos del metabolismo, recién nacidos, lactantes.

ABSTRACT

Introduction: ornithine transcarbamylase (OTC) deficiency
is the most common urea cycle disorder; its inheritance
pattern is X-linked. This condition manifests with episodes
of hyperammonemia that can occur in the neonatal period
or later in life. Case report: a one-year-10-month-old
female infant presented with recurrent vomiting, protein
aversion, and an acute episode of hepatic encephalopathy
associated with a urinary tract infection. Upon admission,
hyperammonemia (325 mg/dL), elevated liver enzymes, and
increased orotic acid excretion in urine were documented.
Molecular analysis identified the heterozygous variant
NM_000531.6(OTC):c.541-12C>A, not previously described in
the literature. Treatment with sodium benzoate, levocarnitine,
arginine, and protein restriction was initiated, with a
favorable outcome. Conclusion: OTC deficiency should be
considered in the differential diagnosis of patients with hepatic
encephalopathy, vomiting, and hyperammonemia.

Keywords: ornithine transcarbamylase deficiency, urea cycle
disorders, hyperammonemia, inborn errors of metabolism,
newborn, infants.
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INTRODUCCION

El ciclo de la urea es una via final comun para elimina-
cién del exceso de nitrégeno y sintesis de arginina. Los
trastornos del ciclo de la urea son un grupo especifico de
enfermedades metabdlicas hereditarias causadas por
variantes patogénicas en los genes que codifican para
las cinco enzimas principales, una enzima activadora
o para uno de los dos transportadores mitocondriales.!
Estas enzimas incluyen carbamoilfosfato sintetasa 1
(CPS1), ornitina transcarbamilasa (OTC), argininosuc-
cinato sintetasa (ASS), argininosuccinato liasa (ASL),
arginasa (ARG1), N-acetilglutamato sintasa (NAGS),
dos transportadores ornitina/citrulina (ORNT1) y el
transportador glutamato/aspartato (CITRIN).?

La incidencia global de los trastornos del ciclo de la
urea se ha estimado en 1 por cada 35,000 recién naci-
dos (RN) vivos. La deficiencia de OTC es la alteracion
mas frecuente, con una incidencia de 1 en 56,500 y
estd causada por variantes patogénicas que originan
pérdida de funcién del gen OTC ubicado en Xpl1.4
con un modelo de herencia ligado a cromosoma X.? El
grado de deficiencia de la actividad enzimatica de la
OTC condiciona la presentacién clinica, que puede ser
desde la forma grave de inicio temprano en RN del
sexo masculino. Aunque mas esporadicos, hay casos
reportados en mujeres.

En general, las manifestaciones clinicas dependen
de la edad de aparicién; en la etapa neonatal, los pa-
cientes presentan letargo, falla para crecer, vomitos
recurrentes y coma. En la manifestaciéon tardia pre-
dominan los sintomas neuroldgicos con alteracion del
estado de conciencia, insuficiencia hepatica, hipotonia,
ataxia y regresién neuroldgica.*

Presentamos a un paciente con deficiencia de
OTC con confirmacion molecular, ya que, hasta donde
sabemos, no se han reportado casos en México, pero
ademas esperamos que su concomiento contribuya
para propiciar el reconocimiento de este diagndstico
en casos similares.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de un afio 10 meses originaria de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Producto de la gesta 2, em-
barazo gemelar. Hermano gemelo dicigético sano. Otro
hermano de ocho afios, aparentemente sano. En cuanto
a su alimentacion, recibié seno materno y formula has-
ta los seis meses, posteriormente inicidé alimentacién
complementaria, y fue integrada a la dieta familiar a
los 18 meses. Como antecedentes, se describe que tenia
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vomito de manera intermitente desde los tres meses de
vida, con sospecha de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico y alergia a proteina de leche de vaca, tratada con
cambios de formula lactea, pero sin mejoria. También
los padres sefialaron que no le gustaba la carne y los
alimentos ricos en proteinas, pero que tenia avidez por
liquidos con alto contenido de azticar. Un mes antes del
padecimiento, recibié vacunacién.

Inici6 el padecimiento a los 18 meses de edad,
con vomito en seis ocasiones y dolor abdominal: se
documentd pielonefritis por E. coli y fue tratada con
ceftriaxona. Un mes después, tras una caida de su pro-
pia altura, presenta somnolencia y falta de respuesta a
estimulos externos, descartando traumatismo craneo-
encefalico. Pero en estudios de laboratorio se identifico
elevacion de aspartato aminotransferasa (AST) 929
UI/L (normal 12-50 UI/L), alanina aminotransferasa
(ALT) 876 UI/L (normal 10-40 UI/L), deshidrogenasa
lactica (DHL) 773 U/L (normal < 220 U/L), conservando
valores de bilirrubina total (BT) dentro de lo normal:
0.7 mg/dL. Se sospechd que tenia insuficiencia hepatica,
por lo que fue trasladada a un hospital de tercer nivel
de atencidn.

A su llegada a nuestra unidad, se identificaron
datos clinicos de encefalopatia hepatica, como altera-
cion del ciclo suefio-vigilia e irritabilidad. Se tomaron
nuevos estudios de laboratorio, documentando hipera-
monemia 325 mg/dLi (normal 11.2-48.2 mg/dL), hipo-
glucemia, elevaciéon de AST 178 UI/L, ALT 634 UI/L.
Bilirrubinas normales, lo mismo que los tiempos de
coagulacién. Se procedié a realizar otros estudios, des-
cartando hepatitis B, C, citomegalovirus, toxoplasmosis
y virus de inmunodeficiencia humana. La tomografia
de craneo fue normal. Por electroencefalograma se
identificaron descargas epileptiformes, por lo que se
inicid tratamiento con benzoato de sodio, levocarnitina,
ademas de aporte elevado de glucosa (> 7 mg/kg/min).

Los datos clinicos y de laboratorio hicieron sospe-
char de trastorno del ciclo de la urea, por lo cual se
midieron los niveles de arginina, citrulina y glutamina,
pero fueron normales. Sin embargo, los acidos organicos
en orina mostraron elevacion de acido ordtico y fenila-
cetilglicina, que orienté hacia el diagndstico del defecto
del ciclo de la urea por deficiencia de OTC. Se procedid
arealizar andlisis molecular mediante secuenciacién de
nueva generacién (NGS) de un panel de genes relacio-
nados a los trastornos del ciclo de la urea, reportando
la variante génica: NM_000531.6(0OTC):c.541-12C>A
en estado heterocigoto.

Al confirmarse el diagnéstico, se continué con ben-
zoato de sodio 250 mg/kg/dia, levocarnitina 250 mg/
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kg/dia y arginina 250 mg/kg/dia, asi como dieta con
restriccién de proteinas a 1.5 g/kg/dia.

Durante mas de tres afios que se ha mantenido en
vigilancia, con evolucion satisfactoria, sin descompen-
sacion. Los padres informan que no tiene vomitos ni
ataxia, y que presenta ocasionalmente irritabilidad
relacionada a transgresiones en la dieta. Por ultimo,
sefialamos que se buscé la variante genética en el her-
mano gemelo, siendo negativa; no se realizd estudio
genético a los padres.

DISCUSION

El déficit de OTC es la deficiencia enzimatica mas
frecuente de los trastornos del ciclo de la urea, repre-
sentando aproximadamente el 50-60% del total de los
casos de este grupo de errores innatos del metabolismo.
Batshaw y cols., reportaron una de las series mas ex-
tensas de pacientes con trastorno del ciclo de la urea;
de los 614 pacientes descritos, 367 correspondian a
deficiencia de OTC (59.8%).

Esta enfermedad es causada por variantes patogé-
nicas en el gen OTC ubicado en Xp11.4, el cual codifica
para la enzima OTC cuya funcién principal es catalizar
la conversién del aminoacido ornitina y carbamoil fos-
fato a citrulina, tanto a nivel hepético como intestinal.*

El diagnéstico clinico y bioquimico se sospecha en
cualquier individuo con sintomatologia sugestiva, y
por la elevacién de amonio, glutamina y alanina en
sangre, aumento de acido ordtico en orina, ademas de
disminucién en la citrulina plasmética.® La confirma-
cion del diagndstico se puede realizar con la medicién
de la actividad enzimaética en higado, o bien, mediante
analisis molecular del gen OTC.*

Por el tipo de herencia ligada al X son pocos los casos
clinicos descritos en mujeres con una forma de inicio
neonatal.” Batshaw y cols., a partir de una cohorte de
260 individuos afectados, seiialan que 42 varones y
cinco mujeres presentaron una forma de inicio neona-
tal. El resto correspondi6 a forma de inicio tardio, con
predominio del sexo femenino.?

Las variantes patogénicas en OTC causales de este
trastorno del ciclo de la urea, en general, pueden tener
correlacién genotipo-fenotipo. Por ejemplo, variantes de
sentido equivocado o erréneo (missense) que afectan el
dominio catalitico, al de unién a sustrato y al de plega-
miento de la proteina, alteran gravemente la actividad
enzimatica causando una forma de inicio neonatal en
varones, pero se mantiene cierto valor residual de la
funcién de la proteina. Esto se distingue de aquellas
mutaciones que causan déficit absoluto de la actividad
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de OTC, como las variantes sin sentido (nonsense), co-
rrimiento de marco de lectura (frameshift)y las que son
de un sélo nucleétido en sitios candnicos intrénicos de
splicing, los cuales representan formas clinicas graves
de inicio neonatal en varones, y en etapa de lactantes
en femeninos, como la paciente de este reporte.®? Las
mujeres heterocigotas podrian desarrollar sintoma-
tologia tanto de manera temprana como tardia en su
vida, dependiendo de una inactivacién sesgada del
cromosoma X en los hepatocitos, ya sea silenciando al
cromosoma X que alberga la mutacion o al que porta
el alelo silvestre respectivamente.?1°

En mujeres heterocigotas para una variante patogé-
nica -como nuestra paciente-, el cuadro clinico es muy
variable, desde asintomaticas hasta la presencia de cri-
sis de hiperamonemia. Normalmente, las pacientes son
asintomadticas y sin alteraciones bioquimicas, pero en
periodos de estrés (como ingesta elevada de proteinas,
infecciones, cirugias) es probable detectar hiperamone-
mia y excrecién de dcido orético en orina.*'2 Batshaw
y cols., en 128 pacientes con trastornos del ciclo de la
urea describieron 413 eventos de descompensacidn.
El promedio fue un evento de hiperamonemia por pa-
ciente por afio, y el 33% de los eventos fue precipitado
por infeccién, principalmente del tracto respiratorio.?
Brassier y cols., describieron que cambios en la dieta
(45%) y las infecciones (30%) fueron causas de des-
compensacion, y los menos frecuentes, intervenciones
quirtrgicas, tratamiento con valproato de sodio y la
vacunacién.* En el caso de nuestra paciente, suponemos
que la crisis inicial se desencaden6 posterior a una in-
feccion de tracto urinario, ademads de tener antecedente
de aplicacién reciente de vacuna pentavalente.

Un punto que deseamos destacar es la hiperamone-
mia. En pacientes en terapia intensiva, las principales
causas son insuficiencia hepatica (64%), trastornos del
ciclo de la urea (23%), asi como téxicos y medicamentos
(13%)."3 En nuestro pais, en 72 casos de hiperamonemia
en edad pediatrica, 12 pacientes se diagnosticaron con
un trastorno del ciclo de la urea, pero sin especificar la
enzima afectada.' Durante la evaluacién inicial de los
pacientes con hiperamonemia debe realizarse medicién
de gases sanguineos, electrolitos séricos, calculo de
anién gap, cetonuria, glucosa, acido lactico, pruebas
de funcionamiento hepatico, valores de aminodacidos
en sangre, acilcarnitinas y acidos organicos en ori-
na.'? Dentro del diagnéstico diferencial en pacientes
con hiperamonemia y datos de encefalopatia se debe
considerar a las acidemias orgénicas.!® En presencia
de acidosis, anién gap > 20 mmol/L y bicarbonato bajo
se debe pensar en primera instancia en acidemias
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organicas; mientras que en caso de alcalosis y anién
gap normal, la sospecha inicial es de un trastorno del
ciclo de la urea.'® En el paciente que reportamos, los
niveles de amonio son mas bajos que lo descrito en otras
series de pacientes con deficiencia de OTC (Tabla 1).
La posible explicacién es porque la medicién de amonio
se realiz6 dias después del inicio de la sintomatologia.

El tratamiento de las crisis de hiperamonemia con-
siste en retirar el aporte de proteina durante 24-48 h.
Mantener un aporte alto de glucosa, para evitar mayor
catabolismo, mediante infusién de glucosa intravenosa
(8-10 mg/kg/min). El uso de lipidos intravenosos 1-2
g/kg/dia ayuda a proporcionar el aporte energético
adecuado. Por su parte, el benzoato de sodio permite
la eliminacién de amonio a través de la via urinaria en
forma de hipurato. Mientras que la administracién de
L-arginina y L-citrulina favorecen a la eliminacion de
amonio. El aporte proteico puede reintroducirse cuando
el amonio se encuentre por debajo de 100 umol/L.'?

En México existe escasa informacion sobre este
tipo de padecimientos. En 2006, Andrade describe
a un paciente masculino que inicié a los 12 dias con
movimientos clénicos del hemicuerpo izquierdo, hipe-
ramonemia (1,256 pmol/L), valores de citrulina bajos y
de 4cido orético en orina elevado, realizandose el diag-
néstico clinico de deficiencia de OTC.'" En 2014, Ibarra
Gonzalez y colaboradores describen ocho pacientes con
deficiencia de OTC, pero sin precisar sus caracteristicas
clinicas ni bioquimicas.'®

La variante génica NM_000531.6(0OTC):c.541-
12C>A en estado heterocigoto se interpreta como una
transversién de una citosina por adenina que ocurre
en el intrén 5 del gen OTC, especificamente a 12 nu-

Tabla 1: Valores bioquimicos descritos en pacientes con
deficiencia de ornitina transcarbamilasa, al debut.

Brassier Silvera Rivera
(2015)° (2019)" (2025)
Amonio 500 778.1 325.50
(umol/L)
Glutamina 1,000 2,065.44 479.74
(umol/L)
Citrulina 15 14.6 Normal
(umol/L) (cualitativo)
Acido orético 500 — Muy
en orina elevado
(umol/pmol (cualitativo)
creat)
200

cledtidos de distancia de la posicién 541 en el ex6n 6.
Esto no genera cambio especifico en la secuencia de
aminodcidos de OTC, pero afecta el procesamiento del
ARN mensajero. Esta variante intronica en OTC esta
catalogada como variante de significado incierto (VUS)
por el Colegio Americano de Genética Médica (ACMG),
pero los predictores in silico, la catalogan deletérea.
Hasta nuestro conocimiento este es el primer informe,
a nivel mundial, de esta variante en el intrén 5 de
OTC con hiperamonemia y elevaciéon de acido orético
urinario en un lactante del sexo femenino.
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RESUMEN

La tasa de mortalidad infantil es un indicador global de salud,
el cual se construye con el nimero de defunciones de nifos
menores de un afno, dividido entre el total de fallecimientos que
ocurrieron en un afo calendario. En esta revision, se analiza
la evolucién de la mortalidad infantil en México desde el siglo
XIX hasta la actualidad, identificando tanto los cambios en su
magnitud como en las causas de muerte a lo largo del tiempo,
donde se incluyen las diferencias en la mortalidad neonatal
y la postneonatal. En las primeras décadas del siglo XX la
mortalidad en México tuvo un incremento gradual, pero alre-
dedor de los afos de 1970, ha tenido una tendencia sostenida
a disminuir, pasando de ser de aproximadamente el 30% a
menos de 3%. Lo anterior se relaciona con que las causas de
muerte se han modificado significativamente, observando que
las enfermedades infecciosas han sido desplazadas principal-
mente por problemas perinatales y malformaciones congénitas.

Palabras clave: mortalidad, tasa de mortalidad, recién na-
cidos, lactantes, causas.

ABSTRACT

The infant mortality rate is a global health indicator, calculated
by dividing the number of deaths of children under one year of
age by the total number of deaths occurring in a calendar year.
This review analyzes the evolution of infant mortality in Mexico
from the 19" century to the present, identifying changes in
both its magnitude and causes of death overtime, including
differences in neonatal and post-neonatal mortality. In the
first decades of the 20" century, mortality in Mexico gradually
increased, but since around 1970, it has shown a sustained
downward trend, decreasing from approximately 30% to less
than 3%. This is because the causes of death have changed
significantly, with infectious diseases being largely replaced
by perinatal conditions and congenital malformations.

Keywords: mortality, mortality rate, newborns, infants,
causes.

Abreviatura:
INEGI = Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

vivos, aunque incierto en cuanto a cuando y coémo ha
de ocurrir.! Segin el diccionario de la lengua espafiola
de la Real Academia Espafiola, mortalidad se define
como: “Tasa de muertes producidas en una poblaciéon
durante un tiempo dado, en general o por una causa
determinada”.? Esta definicién pone de manifiesto que
se trata de un concepto poblacional, a diferencia de

INTRODUCCION

La muerte es la culminacién de la vida, un fenémeno
individual e inevitable, compartido por todos los seres
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muerte o defuncidn, que constituyen caracteristicas
individuales. La tasa de mortalidad resulta de dividir
el nimero de fallecimientos de una poblacién, en un
periodo determinado, entre el total de la poblacidn.
Habitualmente, el valor que se obtiene se multiplica por
1,000, a fin de reflejar la tasa por cada 1,000 habitantes
de la poblacién objetivo, pero también es de utilidad
para comparar con otras poblaciones.??

Los datos para construir la tasa de mortalidad se
basan en el registro que se realiza de cada una de las
defunciones; este registro tiene como objetivo generar
y difundir la informacién sobre el fenémeno de la mor-
talidad en un pais o estado, para conocer su magnitud,
tendencias y sus caracteristicas, pudiendo evaluar
diferentes dmbitos geograficos. Lo anterior ayuda a
la planeacién de los programas de salud publica, ya
que se consigue identificar patrones de enfermedad,
desigualdades sociales, la eficacia de las politicas
publicas en materia de salud, entre otras.* Ademads de
la distribucion geografica, las tasas de mortalidad se
estratifican en otras categorias, como nifios, adultos,
materna, perinatal, lo cual permite identificar suscep-
tibilidades o exposiciones especificas de cada grupo
dentro de una poblacién.?

En México, el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI) es el organismo responsable
de recopilar y publicar la informacién relacionada
con las defunciones registradas en el pais. Este ins-
tituto proporciona datos sobre el total de muertes,
incluyendo caracteristicas demograficas, los cuales
se difunden anualmente mediante vias oficiales. Por
ejemplo, se dispone de la informacién, desglosada por
edad: <1 afio,de 1 a 4 afios, de5a 9, de 10 a 14, 15
a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64, asi como de
65 afios y més.*

En el grupo de nifios y adolescentes, es de suma
importancia la tasa de mortalidad infantil, ya que
es un indicador de salud, el cual mide el niimero de
defunciones de nifios menores de un afio de edad, di-
vidido entre el total de fallecimientos que ocurrieron
en un afo. A su vez, para dar mayor especificidad, la
mortalidad infantil se desglosa en mortalidad neo-
natal (defunciones de nifios menores de 28 dias) y
mortalidad postneonatal (defunciones después de
los 28 dias hasta cumplir el afio de vida). Estas dos
categorias obedecen a diferenciales reales de las causas
de muerte; en general, en los recién nacidos éstas se
vinculan con enfermedades congénitas, prematurez
y problemas relacionados con el parto. Mientras que
las causas de muerte en etapa postneonatal dependen
principalmente de factores exégenos, relacionados con
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el medio ambiente en el cual el nifio se desarrolla, como
las infecciones y los accidentes.?

El objetivo de esta revision es analizar la evolucién
de la mortalidad infantil en México desde el siglo XIX
hasta la actualidad, identificando tanto los cambios
en su magnitud y las causas de muerte a lo largo del
tiempo, pero se hace énfasis en las diferencias en la
mortalidad neonatal y la postneonatal.

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD
INFANTIL EN MEXICO

México establecié su primer registro formal de mor-
talidad en 1893, con la publicacién del Anuario Esta-
distico de la Republica Mexicana.*® Este documento
representé el primer esfuerzo oficial por cuantificar la
mortalidad, registrando 69,000 defunciones en menores
de un afio. Para 1922, se registraron 99,783 defuncio-
nes en ese mismo grupo de edad, lo que evidenci6 un
aumento importante en comparacién con el registro
anterior.® La tendencia ascendente continué durante
los siguientes afios: en 1930 hubo 107,911 defunciones,
en 1940 el nimero fue de 110,039, y para 1950 se re-
gistraron 113,032 muertes.”

La Figura I muestra la evoluciéon de la mortali-
dad infantil en México entre 1960 y 2023. Para su
construccién se tomaron en cuenta los datos de los
reportes histéricos de estadisticas vitales, nacimientos
y defunciones, recopilados por el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica de la Direcciéon General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud, asi como de
los registros del INEGIL.” Con el propdsito de brindar
un panorama general de la evolucién de la mortalidad
infantil, se decidié solamente incluir la informacién
de las defunciones de ocho afios especificos; como se
puede observar, las barras corresponden al ntimero
total de fallecimientos, mientras que las defunciones
en menores de un afio se muestran en color amarillo.
Por su parte, la linea de color verde indica la propor-
cién de muertes en menores de un afio, respecto al
total nacional.

Los datos expuestos indican que la tendencia as-
cendente de la mortalidad infantil —que ya se sefialé—,
alcanzd su punto maximo en el afio de 1970, con 146,028
muertes, equivalentes al 30.1% de todas las defunciones
a nivel nacional. Pero a partir del afio de 1980 es evi-
dente la reduccion sostenida, tanto en niumero absoluto
como en su proporcién respecto al total de defunciones.
Es decir, en poco méas de 40 afios, el cambio fue de casi
20 puntos porcentuales, pasando de 21.5% en 1980, a
2.4% para el afio 2023.
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MORTALIDAD NEONATAL Y POSTNEONATAL
A TRAVES DEL TIEMPO

Es necesario diferenciar la mortalidad de los nifos
menores de un afo, entre el grupo de recién nacidos
y los mayores de un mes, ya que sus causas son muy
distintas, lo cual ayuda a profundizar en el conoci-
miento del fendmeno, lo que, entre otras cosas, permite
disenar politicas de salud mas precisas, para hacerlas
més efectivas.l0

La Figura 2 muestra la tendencia de la mortalidad
neonatal y postneonatal en México entre 1980 y 2010.
Los datos provienen del Reporte Epidemiolégico y Es-
tadistico de la Mortalidad en México 2010, elaborado
con informacién de la Direccién General de Informaciéon
en Salud (DGIS) del Sistema Nacional de Informacién
en Salud (SINAIS) y de la Secretaria de Salud. En el

[ Fallecimientos < 1 afio 1°200,000
[l Total de fallecimientos
. 1°000,000
= Proporcion de
fallecimientos en < 1 afio
800,000

Figura 1: 600,000 402545

Total de fallecimientos en México

485,686

grafico, las defunciones neonatales se representan en
color azul, mientras que las defunciones postneonatales
aparecen en color naranja. Es importante aclarar que,
en algunos afios, el numero total de defunciones no es
el mismo de la Figura 1, ya que no habia informacion
suficiente para determinar la edad a la que ocurrié la
muerte, ya sea neonatal o postneonatal.

Como se observa, en el afio 1980 en México se re-
gistraron mas de 55 mil defunciones postneonatales y
cerca de 39 mil neonatales, lo que evidencia predominio
del primer grupo. Sin embargo, a partir de la década de
1990 se observa un cambio significativo en esta tenden-
cia, aproximadamente para ese momento, el nimero
de fallecimientos fue igual en los dos grupos, mientras
que para 1995 el numero de muertes neonatales (n =
217,322) supero a las del periodo postnatal (n = 20,672),
manteniendo la diferencia en 2000, 2005 y 2010.
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Figura 3: Causas de mortalidad infantil en México, 1970-2023.
Fuente: Informacion histérica de estadisticas vitales: nacimientos y defunciones 1893-2010, Reporte mortalidad INEGI 2020 y 2023.

CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL Tabla 1: Principales causas de mortalidad en
EN MEXICO, 1970-2023 niflos menores de un afio, 2020 y 2023.
La identificacién de las causas especificas de mortali- ) . Nt]mer_o de
dad infantil es indispensable para comprender los cam- Afio  Causas mortalidad defunciones

bios en las tendencias descritas anteriormente.!® La

. . . .. 2020 1. Afecciones periodo perinatal 10,120
Figura 31ilustra la evolucién de las principales causas . "
. . . . 2. Malformaciones congénitas 4,806
de mortalidad infantil en México, entre 1970 y 2023. )
s , . . U 3. Influenza y neumonia 647
El grafico se elabor6 a partir de los registros histéricos 4. Accidentes 455
de es.tadlstmas v1tgles, nacimientos y 'd.efun(?loneg, 5. Enfermedades infecciosas intestinales 315
recopilados por el Sistema Nacional de Vigilancia Epi- 6. Septicemia 282
demiolébgica y la Direcciéon General de Epidemiologia 7. COVID-19 208
de la Secretaria de Salud y reportes del INEGL.” En 8. Enfermedades del corazén 128
general, en esos registros se incluyen las 20 causas 9. Desnutricién y otras deficiencias 115
mas frecuentes de mortalidad infantil de cada afo; sin nutricionales
embargo, para los propésitos de este articulo, solamente 10. Eventos de intencidén no determinada 84
se informan las seis mas frecuentes, lo cual representa Otras 2,192
alrededor del 75% del total de decesos. Los resultados Total 19,352
se expresan en porcentajes, es decir, la proporcién de 2023 1. Afecciones periodo perinatal 10,169
defunciones por causa, respecto al total de defunciones 2. Malformaciones congénitas 4,325
en nifios menores de un afio. Adem4s, es conveniente 3. Influenza y neumonia 946
sefialar que las afecciones perinatales corresponden a 4. Accidentes 656
las muertes ocurridas desde la semana 22 de gestacion 5. Enfermeqades infecciosas intestinales 388
hasta los primeros siete dias de vida. 6. Septicemia ] 307
En la Figura 3 se observa que en 1970 las enferme- 7. Enfermedades del corazén 142
dades infecciosas (neumonia y diarrea) constituian las 8. Desnutricion y otras deficiencias 103
. . . . nutricionales
principales causas de mortalidad infantil, representando
o . . . 9. Eventos cerebrovasculares 101
el 28.3 y 24.3% de las defunciones, respectivamente. Sin ) o
. . .. ., 10. Infecciones respiratorias agudas 84
embargo, para 1980 se evidencia una disminucién en Otras 9124
estas causas, pero con un aumento significativo en las Total 19’3 15

afecciones perinatales (vinculadas principalmente al
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parto pretérmino, la asfixia perinatal y el traumatismo
obstétrico), las cuales ocuparon el primer lugar, con
27.2%. Para los siguientes afios, el patrén fue similar, con
disminucién de las enfermedades infecciosas, siendo re-
emplazadas por condiciones perinatales, pero ademas es
notable el incremento progresivo de las malformaciones
congénitas, como causa de muerte. En 1990, las afecciones
perinatales representaron el 35.2%, y las malformaciones
congénitas el 10.9%; mientras que para el afio 2000, las
proporciones fueron del 50 y 21%, respectivamente.

Por ultimo, la Tabla I presenta los datos precisos y
mas recientes (2020 y 2023) de las 10 principales causas
de muerte en nifios menores de un ano registradas en
el INEGI.®1! Como se observa, es claro el predominio
de las enfermedades no transmisibles, particularmente
las afecciones perinatales y las malformaciones congéni-
tas, y que Unicamente cuatro corresponden al grupo de
enfermedades infecciosas. Como se muestra en estos re-
gistros, dentro de las afecciones perinatales predominan
las enfermedades asociadas con dificultad respiratoria
del recién nacido, responsables de alrededor de 38%
de las defunciones y, en el caso de las malformaciones
congénitas, las de mayor frecuencia corresponden a las
cardiovasculares, representando més del 50%.

En conclusién, con la informacién disponible se
puede establecer que en los Gltimos 50 afios la tasa de
mortalidad infantil en México ha tenido una tendencia
a la disminucién, lo cual muy probablemente est4 aso-
ciado con las mejoras de las condiciones econdmicas,
de salud y de educacién de la poblacién.
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