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Manuel Angel Correa-Flores,* José Luis Pinacho-Velazquez*

* Expresidente de la Sociedad Mexicana de Pediatria (SMP), Expresidente de la Asociacion Mexicana de Pediatria, Vicepresidente
de la Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediétricos (SLACIP). México; ¥ Director del Centro de Adiestramiento
en Reanimacion Pediatrica de la SMP, Presidente del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria. México.

No es lo que ensefias con palabras sino con
acciones lo que influye en el futuro de los nifios.
Dra. Zulma Laracuente

INTRODUCCION

El Dr. Remigio Antonio Véliz Pintos, destacado edu-
cador, profesional de la salud y pilar de la Sociedad
Mexicana de Pediatria (SMP), tristemente fallecié hace
unos pocos meses dejando una huella imborrable en
el Ambito médico. La Pediatria organizada de México
y los Cuidados Intensivos Pediatricos a nivel latinoa-

Figura 1:

Dr. Remigio Antonio Véliz Pintos.

mericano, lo reconocen, valoran y recuerdan por sus
aportaciones académicas invaluables, entre las que
destaca la fundacién y consolidacién de la subespecia-
lidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Su legado ha
trascendido generaciones, por lo que a través de este
articulo le rendimos un sencillo pero sentido homenaje.

SEMBLANZA
El1 Dr. Véliz Pintos tuvo, entre muchas de sus cualida-

des, ser médico, profesor, humanista, guia, instructor,
coordinador, académico, innovador, fundador y visiona-

Correspondencia: Manuel Ar]gel Correa Flores. E-mail: correautip@yahoo.com.mx
Citar como: Correa-Flores MA, Pinacho-Velazquez JL. In memoriam: Dr. Remigio Antonio Véliz Pintos. Rev Mex Pediatr. 2026; 93(1): 3-5.
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rio en diferentes areas de la Pediatria, particularmente
en cuidados intensivos pediatricos, reanimacién basica
y avanzada, asi como en la bioética. Pero, ademas de su
perfil profesional, debemos considerar al ser humano,
como abuelo, padre, esposo, hermano y amigo; fases,
que pocos conocieron.

Para acercarnos a conocer su trayectoria personal y
profesional, este documento lo hemos dividido en cinco
secciones, considerando sus grandes pasiones:

Primera pasion: su familia

El Dr. Remigio Antonio Véliz Pintos naci6 en la Ciudad
de México, fue el hijo mayor de Don Hermenegildo Véliz —
originario de Monterrey, Nuevo Leén—y de Dofia Carmen
Pintos —nacida en Acapulco, Guerrero—. Siendo Héctor
y Carmen los nombres de sus dos hermanos menores.
Lesbia Véliz Marcin fue su amor y comparfiera de
toda su vida, con quien tuvo dos hijos Mariana y Este-
ban Véliz Marcin. La vida le dio la gran oportunidad y
orgullo de tener tres nietos; dos hijas de Esteban, Alexa
y Sofia. La primera de 23 afios con la carrera universita-
ria de Bioquimica en el Mount Holyoke College (South
Hadley, Massachusetts, EUA) actualmente trabaja
en la Clinica Mayo; conviene sefialar que los doctores
Correa y Garcia asistieron como pediatras al momen-
to de su nacimiento. Mientras que Sofia, de 21 afos,
estudia en la Facultad de Medicina de la Universidad
Panamericana, trabajé con su abuelo en el proyecto de
Bioética sobre el manejo de malas noticias. La tercera
nieta es Michell Véliz de 5 afios, hija de Mariana Véliz.

Segunda pasion: la medicina

En una entrevista otorgada en la conmemoracién del 80
aniversario de la Sociedad Mexicana de Pediatria, el Dr.
Véliz Pintos mencioné: “Mi intencién fue siempre ser mé-
dico con formacion en nuestra amada alma mater la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional Autono-
ma de México (UNAM)”, 1o cual realiz6 entre1965-1971.
Tuvo una rotacién en el Hospital Infantil Azcapotzalco
(que fue su primer contacto con la pediatria), y cursé el
internado médico en Canad4, mientras que el servicio
social lo efectué en Nueva Rosita, Coahuila, donde se
quedd un afio como médico familiar.

“... ¢por qué decidi ser pediatra? en las rotaciones
que tuve en el internado en Canadd, Hospital
Infantil de México, Hospital de Pediatria en el
Centro Médico Nacional, me fui enamorando de
la pediatria, bajo el principio de lo que significa

el nino, lo mucho que hay que aprender de ellos, el
significado del crecimiento y desarrollo y sus pa-
tologias. De la nobleza del nifio para responder en
todo momento, entender al nifio sano aplicando la
puericultura, y también poder abordar al paciente
pedidtrico critico”.

Su segunda casa fue el Centro Médico Nacional La
Raza, del IMSS, en la cual tuvo grandes logros; prime-
ramente, porque ahi realiz6 su residencia rotaria de
postgrado, con la oportunidad de conocer lo que significa
la medicina en forma integral en un tercer nivel, donde
se convencié que deberia dedicarse a la Pediatria. Fue
residente, subespecialista, médico adscrito, jefe de Ser-
vicio y jefe de la Division de Pediatria, manejando uno
de los hospitales pediatricos de tercer nivel mas grandes
del IMSS y del pais, con gran liderazgo y empatia.

Una vez nos mencion6 una anécdota: “...no habia
servicio de neonatologia y no habia incubadoras
disponibles en ese momento, al tener un recién nacido
prematuro con hipotermia, tuve que romper la chapa
de cirugia pedidtrica para sacar la incubadora y casi
me corren por la residencia vy, cuando se analizé el
caso, las autoridades terminaron por felicitarme”.

Sin duda, fue un icono y digno representante del
Centro Médico la Raza —con la camiseta bien puesta—,
en el cual fue médico adscrito y el fundador de 1a Uni-
dad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) junto con
el Dr. Carlos Olvera Hidalgo. Fungi6é como el primer
jefe de ese servicio, pero ademas fue profesor formador
de muchas generaciones de pediatras y de una gran
escuela de cuidados intensivos pediatricos. En su
gestion, tuvo la vision que cada médico adscrito fuera
lider en un tépico en especifico; como el Dr. Eduardo
Garcia en sepsis y choque; el Dr. Arturo Torres en el
area cardiovascular; el Dr. Victor Ortiz en problemas
respiratorios; el Dr. Isaac Herrera en coagulacion; el
Dr. Andrés Castro en falla hepatica e intestinal. No-
sotros, los autores de este manuscrito, consideramos
que fuimos afortunados ya que aprendimos y crecimos
como el dream team de cuidados intensivos.

Ademas, debemos reconocer que el Dr. Véliz organi-
z6 1a UTIP en el Hospital Infantil Privado Star Médica

Tercera pasion: la reanimacion
cardiopulmonar (RCP)

En relacién con los cursos de reanimacién, que se
iniciaron durante la presidencia en la SMP con el Dr.

Contenido



Eduardo Alvarez, se realizaban hasta tres cursos al
ano. Pero cuando el Dr. Véliz fue su presidente, se
incrementé de cuatro a seis mensuales, destacando el
aval de American Heart Association (AHA), otorgado
por Wanda Miranda, directora de América Latina, Es-
pafia y Portugal de la AHA, para los cursos de Pediatric
Advanced Life Support (PALS) en México.

También debemos destacar que El Dr. Véliz fue
fundador del Centro de Adiestramiento en Reanimacién
Pediatrica (CARP) de la SMP, promoviendo y desarro-
llando la cultura de reanimacién en México. Adema3s,
gracias a su gestion, se celebrd el primer congreso de
RCP internacional en México, teniendo como sede el
Tecnolbgico de Monterrey, campus sur de la Ciudad
de México.

Actualmente nuestro CARP lleva el nombre de su
fundador Dr. Remigio Véliz Pintos.

Cuarta pasion: la academia

El Dr. Véliz siempre estuvo vinculado con las organi-
zaciones académicas, tanto para crearlas como para
fortalecerlas. Fue presidente de la SMP entre los afios
2000y 2002, con la cual siempre colabor6 como profesor
y directivo. También, miembro activo de la Academia
Mexicana de Pediatria.

Fue uno de los miembros fundadores de la Aso-
ciacion Mexicana de Terapia Intensiva Pedidtrica
(AMTTIP), 1a cual naci6 en noviembre de 1994 durante el
curso internacional de terapia intensiva organizado por
el Dr. Jesus Pulido en el Hospital del Nifio en Puebla.
Fungié como primer presidente de la mesa directiva,
entre octubre de 1992 y noviembre de 1994. El resto
de la mesa la conformaron los doctores Jorge Robles
Alarcon, Cristina Caballero de Akaki, Héctor Carrillo
Loépez y Jesus Pulido Barba.

De igual manera, fue fundador del Capitulo de
Medicina Critica Pediatrica (CAMCP) del Consejo
Mexicano de Certificacion en Pediatria (CMCP),
constituido el 23 de diciembre de 1998. Un grupo
de intensivistas pediatras encabezados por el Dr.
Remigio Véliz Pintos, vieron la necesidad de tener
un 6rgano que facilitara y regulara la practica de la
profesion del intensivista pediatra, bajo un esquema
que permitiera mantener la calidad de atencién y la
actualizacién continua.

El Dr. Véliz, como pionero de los cuidados inten-
sivos pediatricos, estuvo en contacto con lideres en
Iberoamérica, como los doctores: Ruza Tarrio y Paloma
Dorao en Espafia; Jefferson Piva, Paulo Carvalho y
Pedro Celiny de Brasil; Jaime Cordero y Gustavo Rios

Correa-Flores MA y col. In memoriam: Dr. Remigio Antonio Véliz Pintos

de Chile; Bertha Lidia en Cuba; Aristides Baltodano y
Ramon Rivera de Costa Rica; Luis Moya de Guatemala.
Este grupo, junto con otros mas crearon la Sociedad
Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediatricos,
que actualmente cuenta con un expresidente mexicano,
el Dr. Carlos Roman, asi como el Dr. Manuel Correa,
actual vicepresidente.

Debemos destacar que el Dr. Véliz tuvo una gran
produccién cientifica con articulos de investigacion,
editoriales, asi como la publicacién como autor o coautor
de libros, a nivel nacional e internacional.

Quinta pasion: la bioética y cuidados paliativos

Un area a la que el Dr. Véliz dedicé mucho tiempo fue
la bioética, de la cual primero se prepard y, con los
afios, llegd a ser un lider, ya que fue un gran promotor
para llevar a cabo diplomados, seminarios, ponencias;
ademas, escribié articulos y libros realizados dentro
de la propia SMP.

MENSAJE DEL DR. VELIZ PINTOS

Para finalizar este pequefio homenaje, creemos impor-
tante que se conozca el mensaje que hace tiempo nos
compartid, dirigido a las nuevas generaciones:

“...mantengan unida a la pediatria, indispensa-
ble para México, mejorar en investigacion y tener
una representacion internacional, con eventos de
calidad, unificados con representacién nacional.
Recuperar esa mistica que significa la ensefianza y
la actividad en la pediatria, recuperar el deseo de
atender a los nifios en forma libre y bien hecha”.

El legado del Profesor Véliz lo podemos enmarcar
con este proverbio hebreo del talmud: “El que salva
una vida, salva al mundo entero”. Significa que cada
vida humana tiene un valor inmensurable, compara-
ble al de todo un universo, y por ello, cualquier acto
de salvacién tiene un impacto trascendental y eterno.
En este sentido, estamos convencidos que el Dr. Véliz
Pintos con sus aportaciones en todos los campos no sélo
salvé a un individuo, sino a toda su descendencia y a
la humanidad misma.

iGracias, profesor! por todo lo que nos ensefaste y
aportaste durante toda una vida dedicada al trabajo
institucional, académico y docente, formando muchas
generaciones de pediatras e intensivistas que atende-
mos y salvamos vidas, dia a dia, con calidez y huma-
nismo. No es un adiés, sino un hasta luego.
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Puntuacion de ultrasonido pulmonar como predictor
de la necesidad de surfactante en prematuros
Lung ultrasound score as a predictor of surfactant need in premature infants

Jorge Alexis Pérez-Gonzalez,** Osmany Martinez-Lemus*:

* Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital General Docente lvan Portuondo, San Antonio de los
Bafios, Provincia Artemisa, Cuba. ¥ ORCID: 0000-0002-6014-9494. § ORCID: 0000-0002-3218-9691

RESUMEN

Introduccion: el ultrasonido pulmonar (UP) es una herramien-
ta para el diagnéstico de diferentes condiciones en unidades
de terapia intensiva. Objetivo: evaluar el nivel de precision
de la puntuacion de UP para predecir la necesidad de usar
surfactante pulmonar en recién nacidos (RN) prematuros.
Material y métodos: estudio de cohorte, retrospectivo, rea-
lizado en el Hospital Ivan Portuondo de Cuba, entre 2022 y
2024. Se incluyeron prematuros con dificultad respiratoria en
las primeras dos horas de vida, realizando el UP previo a la
administracion de surfactante. Se utilizé una escala de pun-
tuacion previamente validada. Mediante el indice de Youden
se calcul6 el valor de corte de la puntuacion UP, estimando
la sensibilidad y especificidad. Resultados: se incluyeron 62
pacientes, con mediana de edad gestacional de 31.3 sema-
nas y peso de 1,447.6 gramos. El 67.7% requirié surfactante
pulmonar. La mediana de puntuacién de UP fue 12.1 puntos.
Un valor de corte de 8 predijo la necesidad de surfactante con
una sensibilidad de 97.6%, especificidad de 80.0%; pero, el
valor de corte cambi6 entre RN < 32 semanas a 5 puntos
(sensibilidad 100%, especificidad 66.7%). Conclusiones: el
UP, mediante una evaluacion cuantitativa, tiene una buena
capacidad para predecir la necesidad de requerir surfactante
pulmonar en prematuros con dificultad respiratoria. Sin embar-
go, se requiere mayor investigacion para establecer el valor
de corte de acuerdo con la edad gestacional.

Palabras clave: recién nacidos, prematuros, sindrome de
dificultad respiratoria, POCUS, surfactante pulmonar, eva-
luacion de prueba diagnéstica.

ABSTRACT

Introduction: lung ultrasound (LU) is a diagnostic tool
for various conditions in intensive care units. Objective:
to evaluate the accuracy of the LU score in predicting the
need for pulmonary surfactant in preterm infants. Material
and methods: a retrospective cohort study was conducted
at the Ivan Portuondo Hospital in Cuba between 2022 and
2024. Preterm infants with respiratory distress within the
first two hours of life were included. LU was performed prior
to surfactant administration. A previously validated scoring
scale was used. The Youden index was used to calculate
the LU score cutoff, estimating sensitivity and specificity.
Results: sixty-two patients were included, with a median
gestational age of 31.3 weeks and a median birth weight
of 1,447.6 grams. 67.7% required pulmonary surfactant
treatment. The median LU score was 12.1 points. A cutoff
score of 8 predicted the need for surfactant with a sensitivity
of 97.6% and a specificity of 80.0%; however, the cutoff
score changed to 5 points for infants < 32 weeks (sensitivity
100%, specificity 66.7%). Conclusions: the UP score, when
quantitatively assessed, has good predictive capacity for the
need for pulmonary surfactant treatment in premature infants
with respiratory distress. However, further research is needed
to establish the cutoff value according to gestational age.

Keywords: newborn, preterm infants, respiratory distress
syndrome, POCUS, pulmonary surfactant, diagnostic test
evaluation.

Correspondencia: Osmany Martinez-Lemus. E-mail: osmanymI84 @ nauta.cu
Citar como: Pérez-Gonzalez JA, Martinez-Lemus O. Puntuacién de ultrasonido pulmonar como predictor de la necesidad de surfactante en
prematuros. Rev Mex Pediatr. 2026; 93(1): 6-12. https://dx.doi.org/10.35366/123103
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Abreviaturas:

EG = edad gestacional

ESPNIC = Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pedi4-
tricos y Neonatales

POCUS = Point Of Care UltraSound (ecografia en el punto
de atencion)

PUP = puntuacién de ultrasonido pulmonar

RN = recién nacidos

RNPT = recién nacidos pretérmino

SDR = sindrome de distrés respiratorio

SP = surfactante pulmonar

TTRN = taquipnea transitoria del recién nacido

UCIN = Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales

UP = ultrasonido pulmonar

INTRODUCCION

Histéricamente, la radiografia de térax ha sido el
estandar de oro para el abordaje diagndstico de los
recién nacidos (RN) con dificultad respiratoria. En
la actualidad, el ultrasonido pulmonar (UP) como
parte de la ecografia en el punto de atenciéon (POCUS
[Point Of Care UltraSound]) es empleado en muchas
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
porque permite obtener informacién en tiempo real de
la anatomia y fisiologia pulmonar, siendo considerado
como el “estetoscopio” del nuevo milenio.!?

La Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos y Neonatales (ESPNIC) resalta su utilidad en
el diagnéstico diferencial de patologias respiratorias
de la etapa neonatal, como el sindrome de distrés res-
piratorio (SDR) del prematuro, taquipnea transitoria
del recién nacido (TTRN), neumotérax y sindrome de
aspiracién meconial.>?

En 2015 se publicé un estudio donde se evalué la
utilidad de un método de puntuacién de ultrasonido
pulmonar (PUP) para estimar el estado de oxigena-
cién y la necesidad de usar surfactante pulmonar (SP)
en recién nacidos pretérmino (RNPT). Este método,
primero empleado en adultos y después modificado
para neonatos, analiza tres zonas en cada pulmoén
(anterosuperior, anteroinferior y lateral) para identi-
ficar si estos se encuentran normalmente aireados. Se
demostré que la PUP se correlacionaba con el indice de
oxigenacion, independientemente de la edad gestacio-
nal (EG); ademas, predijo la necesidad de usar SP en
prematuros < 34 semanas. Con un punto de corte en 4,
la sensibilidad fue de 100% y especificidad de 61.0%.4°
Posteriormente, en otras investigaciones se han com-
probado estos resultados, con ciertas diferencias; en la
India una PUP > 8 fue el punto de corte 6ptimo (sen-
sibilidad 70.0% y especificidad 80.0%), mientras que

en un metaanalisis se concluy6 que el punto de corte
varia entre 6 y 8 puntos.®”

Desde el 2021, en la UCIN del Hospital General
Docente Ivan Portuondo, localizado en el municipio
San Antonio de los Bafios de la provincia Artemisa, en
Cuba, se utiliza el UP a la cabecera del paciente. El
objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad de la
PUP para predecir la necesidad de tratamiento con SP
en prematuros con dificultad respiratoria.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio de cohorte, observacional,
longitudinal y retrospectivo, entre enero de 2022 y
diciembre de 2024. La muestra de estudio se con-
formé por 62 RNPT a los cuales se les realiz6 UP
en sus primeras dos horas de vida. Se incluyeron
RN con menos de dos horas de vida, EG entre 26.0-
36.6 semanas y diagndstico clinico de dificultad
respiratoria, identificado por Silverman-Anderson.
Se excluyeron pacientes que requirieron intubacién
endotraqueal al nacimiento o tratamiento con SP
antes de la primera valoracién ultrasonografica, asi
como RN con cardiopatia congénita o inestabilidad
hemodindmica grave.

Ultrasonido pulmonar

La primera evaluacién por UP se realizé en las
primeras dos horas de vida, pero que se hubiera
administrado SP; esta decisién esté alineada con las
recomendaciones para el rescate precoz con SP expre-
sado en la Guia de Préctica Clinica en Neonatologia
vigente en Cuba.?

El equipo que se utilizé fue: Ultrasound Equipment
TOSHIBA Model SSA-320A con transductor PLG-805S
de 8MHz. Todas las evaluaciones se realizaron por
dos neonatélogos con experiencia en ultrasonido, pero
sefialamos que los resultados no fueron tomados en
cuenta para el diagndstico ni manejo de los pacientes.
A cada RN se le aplicé el método de puntuacién descrito
por Brat y cls.® y Raimondi et al. ? que se muestra en
la Figura 1. Para realizar la valoraciéon ultrasono-
grafica, los campos pulmonares se dividieron en seis
zonas (anterosuperior derecha, anteroinferior derecha,
lateral derecha, anterosuperior izquierda, anteroin-
ferior izquierda y lateral izquierda). De acuerdo con
los hallazgos, a cada zona pulmonar se le asigné una
puntuacién entre 0-3 puntos; la puntuacién total (0-18
puntos) se obtuvo mediante la suma de lo observado
en cada zona.
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Figura 1: Sistema cuantitativo de puntuacion obtenida por ultrasonido pulmonar.>®

Puntuacion

Descripcion

Presencia Unicamente de lineas A, 0 menos de

0 puntos

tres lineas B por espacio intercostal

Presencia de tres 0 mas lineas B

1 punto

por espacio intercostal

Presencia de lineas B agrupadas y coalescentes que originan una

2 puntos

imagen de “pulmdn blanco”. Pueden observarse consolidaciones

subpleurales o la presencia de una linea pleural irregular

3 puntos

Sistema de puntuacion

0 puntos: presencia Unicamente de lineas A (lineas
ecogénicas horizontales y paralelas a la linea pleural)
o menos de tres lineas B por espacio intercostal (lineas
verticales ecogénicas que se originan de la linea pleural
y corren perpendiculares a las lineas A).

1 punto: presencia de tres o mas lineas B por es-
pacio intercostal, pero que ocupen menos del 50% del
area de escaneo.

2 puntos: presencia de lineas B agrupadas y coa-
lescentes que originan una imagen de “pulmén blanco”
(que ocupe mas del 50% del area de escaneo). Pueden
observarse consolidaciones subpleurales o la presencia
de una linea pleural irregular.

3 puntos: presencia de consolidaciones pulmonares
extendidas.

Variables

De los pacientes, se considero al antecedente de uso
de corticoides antenatales, tipo de embarazo, via del
nacimiento, sexo, EG (< 30 semanas, 30-31.6 semanas,
32-33.6 semanas, 34-36.6 semanas), peso al nacer (<

Presencia de consolidaciones pulmonares extendidas

1,000 g, 1,000-1,499 g, 1,500-1,999 g, 2,000-2,499 g, >
2,500 gramos), intensidad del distrés respiratorio segin
puntuacién de Silverman-Anderson (leve, 1-3 puntos;
moderado, 4-6 puntos; severo, 7-10 puntos).

Relacionadas con la administracion del SP:
edad a la administracion; rescate precoz: instilacién en
las primeras dos horas de vida; rescate tardio: después
de las dos horas. Via de instilacién: a través del tubo
endotraqueal o mediante la técnica menos invasiva de
cateterizacion traqueal.

Andlisis estadistico. Los datos cualitativos se
presentan con frecuencias simples y porcentajes; los
cuantitativos con medianas. Para la comparacién de
proporciones se utilizé ¥? o prueba exacta de Fisher.
Para determinar la sensibilidad y especificidad de la
PUP en la prediccién de necesidad de tratamiento con
SP se realiz6 una curva ROC (receiver operating cha-
racteristic curve) con diferentes puntos de corte para
diferentes intervalos de EG y se calcul6 el indice de
Youden (J). Valores p < 0.05 se consideraron estadis-
ticamente significativos. Los datos se analizaron con
el paquete estadistico SPSS version 22.0.

Aspectos éticos. El disefio y conduccién de la in-
vestigacion se realizd de acuerdo con las directrices

Contenido



Pérez-Gonzalez JA y col. Ultrasonido pulmonar y necesidad de surfactante en prematuros

sobre 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 y
se solicité el consentimiento informado a los padres.!0:11

RESULTADOS

Se incluyeron 62 RN, los diagndsticos mas frecuentes
fueron el SDR (66.1%) y TTRN (25.8%). La mediana
de EG fue 31.3 semanas y de 1,447.6 gramos el peso
al nacimiento. En la Tabla 1 se comparan las carac-
teristicas entre quienes recibieron (n = 42, 67.8%) y
no recibieron SP (n = 20, 32.2%); en el primer grupo
se evidencié menor EG (38.1% con EG < 30 semanas),

mayor frecuencia de cesareas (76.2%) y de embarazos
multiples (35.7%), con diferencias estadisticamente
significativas.

Sobre el uso de SP, fue mas frecuente el res-
cate precoz, y mediante la técnica menos invasiva
(562.3%).

En la mayoria de los pacientes (77.4%), la primera
valoracién ultrasonografica se realizé durante los prime-
ros 30 minutos, con una mediana de PUP de 9.9 puntos,
destacando que en el 40.3% de los neonatos la PUP fue
entre 12-15. Pero la puntuacién fue mayor en pacientes
que recibieron SP (mediana 12.1) que en los RN que no
lo recibieron (mediana 5.5 puntos). Sefialamos que los
pacientes que recibieron SP con el método convencional
tuvieron puntuaciones més altas (14 puntos).

Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas de los pacientes, de acuerdo con el uso de surfactante pulmonar.

Variables

Edad gestacional (semanas)

<30 16 (38.1)

30-31.6 8 (19.0)

32-33.6 11 (26.2)

34-36.6 7 (16.7)
Peso (gramos)

<1,000 5(11.9)

1,000-1,499 17 (40.5)

1,500-1,999 12 (28.6)

2,000-2,499 6 (14.3)

>2,500 2(4.7)
Sexo

Masculino 25 (59.5)

Femenino 17 (40.5)
Tipo de embarazo

Unico 27 (64.3)

Mdltiple 15 (35.7)
Via de nacimiento

Transvaginal 10 (23.8)

Cesarea 32(76.2)
Uso de esteroide prenatal para maduracion pulmonar

Si 30 (71.4)

No 12 (28.6)
Puntuacion de Silverman-Anderson

1-3 18 (42.8)

4-6 23 (54.8)

>7 1(2.4)

Surfactante pulmonar

0.004

0.58

0.48

0.009

0.015

0.36

0.12
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Area bajo la curva: 0.9167
Sensibilidad: 100.0%
Especificidad: 66.7%

1.0 ¢ ¢

Sensibilidad

700 02 0.4 0.6 0.8 1.0
1-especificidad

Figura 2: Curva Receiver Operating Characteristic para eva-
luar el valor predictivo del ultrasonido pulmonar en la necesi-
dad de surfactante pulmonar en recién nacidos < 32 semanas
de gestacion.

Para determinar el valor predictivo de la PUP so-
bre la necesidad de recibir SP, se evaluaron diferen-
tes puntos de corte; el de mayor capacidad predictiva
fue 8 puntos (J=0.8), con una sensibilidad de 97.6%,
especificidad 80.0%, valor predictivo positivo 91.1%
y valor predictivo negativo 94.1% (area bajo la curva
= 0.9365). Sin embargo, los puntos de corte fueron
diferentes tomando en cuenta la EG (Figuras 2-4):
en RN < 32 semanas fue de 5 puntos (sensibilidad
100%, especificidad 66.7%; J = 0.7), en neonatos de
32-33.6 semanas, de 7 puntos (sensibilidad 90.9%,
especificidad 90.0%; J = 0.8) y en los > 34 semanas
de 8 puntos (sensibilidad de 100%, especificidad
75%; J = 0.8)

DISCUSION

El SDR del prematuro constituye una importante
morbilidad de los RNPT y una de las principales
causas de ingreso en las UCIN. Su incidencia general
es del 1.2%, pero aumenta conforme disminuye la
EG, presentandose entre el 60-80% de los RN < 28
semanas.'? El tratamiento es la terapia con SP, la
cual ha mostrado globalmente que no sélo disminuye
la mortalidad (RR = 0.84) de estos pacientes, sino que
también reduce la incidencia de displasia broncopul-
monar (RR = 0.69).

10 Rev Mex Pediatr. 2026; 93(1): 6-12

E1 UP puede ser un buen predictor para identificar
neonatos que requieren surfactante, mediante sistemas
de puntuacién, como el utilizado en el presente estudio.

Area bajo la curva: 0.9431
Sensibilidad: 90.9%
Especificidad: 90.0%

1.0 o
0.9
0.8

0.7
0.6
0.5

Sensibilidad

0.4
4
03
0.2
014

0.04
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-especificidad

Figura 3: Curva Receiver Operating Characteristic para evaluar
el valor predictivo del ultrasonido pulmonar en la necesidad de
surfactante pulmonar en recién nacidos de 32.0-33.6 semanas
de gestacion.

Area bajo la curva: 0.9375
Sensibilidad: 100.0%
Especificidad: 75.0%

1.0 \
0.9
0.8
0.7
0.6

4
0.5

Sensibilidad

0.4
0.3
0.2
0.1

0.04
0.0 02 0.4 0.6 0.8 1.0

1-especificidad

Figura 4: Curva Receiver Operating Characteristic para eva-
luar valor predictivo del ultrasonido pulmonar en la necesidad de
surfactante pulmonar en recién nacidos de 34.0-36.6 semanas
de gestacion.
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Estos sistemas o escalas han sido validadas en estudios
internacionales, mostrando que se correlacionan con
el estado de oxigenacién de los prematuros y con la
necesidad de SP.13-15

En el presente estudio hubo predominio de neonatos
masculinos acorde a lo reportado por otros autores.16-18
Sin embargo, un estudio en Surabaya, Indonesia,
encontrd predominio de pacientes del sexo femenino
(62.7%).1? En relacién con la EG, Singh et al.?0 in-
cluyeron pacientes similares al presente estudio (EG
promedio de 31.06 £ 2.1 semanas y peso de 1,412 + 391
gramos), al igual que un estudio en la India (promedio
30.0 + 2.8 semanas), pero con menor peso (1,180 + 470
g).12 Otros autores también sefialan la cesirea como
via principal del nacimiento.!¢-18

En la actualidad, son varias las escalas que se em-
plean para la puntuacion cuantitativa de UP, no obs-
tante, no existe suficiente evidencia para recomendar
una en particular. Un estudio que compard tres escalas,
concluyendo que todas poseian buena capacidad para
predecir la necesidad de SP, incluso con una adecuada
concordancia interobservador.?! En esta casuistica se
utilizé la escala descrita por Brat y cols.’ que evalia
seis zonas pulmonares.

Al analizar la PUP obtenida, se evidencia que fue
mayor en los neonatos que requirieron SP, coincidiendo
con multiples estudios.'>?223 En la investigacién de Rai
y cols,'? el 62.2% de los casos con necesidad de surfac-
tante tuvieron una PUP > 12 puntos, y sélo el 4.5% de
los que no requirieron tenian esta puntuacién; en este
altimo grupo, el promedio fue de 5.5 puntos. Por su
parte, Gregorio et al.2* reportaron una PUP promedio
de 11.1; Nosrati et al.* de 9.08 + 3.09. Mientras que
Singh y cols.?’ sefialan que en pacientes sin SP tuvieron
un promedio de puntuacién de 5.5.

Por otro lado, sobre el punto de corte para predecir
la necesidad de uso de surfactante en prematuros hay
diferentes estudios, pero con resultados inconsistentes.
Se ha planteado que esta variabilidad puede deberse
a la experiencia del profesional de quienes realizan
el ultrasonido, la interpretacién de los resultados, o
las caracteristicas del paciente, como la EG, peso o
condicién clinica.* En nuestra investigacién se ob-
tuvieron diferentes puntos de corte de acuerdo con
la EG. Un estudio con RN < 37 semanas reporta un
punto de corte > 9 puntos, para una sensibilidad de
100%, especificidad de 91.0% y AUC de 0.97, similar
a lo que nosotros obtuvimos.?® Lo cual contrasta con
Gupta et al,” quienes concluyen que la puntuacién de
8 mostr6 una sensibilidad de 70.0% y especificidad de
80.0%, pero es necesario sefialar que se incluyeron

solamente neonatos con EG < 34 semanas. Con esta
edad gestacional también se han reportado puntos de
corte menores, como Brat et al,” que reportan un punto
de 4 (sensibilidad de 100.0%, especificidad de 61.0%,
AUC =0.93), y Nosrati et al* con un punto de corte de
6, en neonatos de 30-32 semanas (sensibilidad de 85.1%
y especificidad de 87.2%). Apoyando estos resultados,
en un metaanadlisis publicado en 2019 que incluy? seis
estudios (485 RN) demuestra que los neonatos con una
PUP > 5 puntos tenian mayor probabilidad de requerir
surfactante (RR = 7.51), siendo la sensibilidad de 88.0%
y la especificidad de 82.0%.26 Sin embargo, en estudios
posteriores, persiste la inconsistencia. Aldecoa et al%’
obtuvieron un punto de corte de 8 en RN < 32 sema-
nas, y mas recientemente en prematuros de 25.0-33.6
semanas con una PUP > 9 puntos, la sensibilidad fue
de 91.0% y especificidad de 81.0%.28

Este estudio posee fortalezas, como haber realiza-
do las evaluaciones de manera estandarizada y por
duplicado con evaluadores con experiencia, asi como
por la inclusiéon de prematuros independientemente
de su EG, que permitié hacer un andlisis estratificado
por EG. No obstante, sus limitaciones son que es un
estudio realizado en un solo hospital y con un tamano
de muestra reducido.

CONCLUSION

El UP, mediante una evaluacién cuantitativa, tiene una
buena capacidad para predecir la necesidad de requerir
SP en prematuros con dificultad respiratoria. Sin em-
bargo, se requiere mayor investigacién para establecer
el valor de corte de acuerdo con la EG.
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RESUMEN

Introduccion: la lesién renal aguda (LRA) en recién nacidos
es una complicacién frecuente en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN). Su identificacion temprana es
clave para optimizar el manejo clinico. Objetivo: evaluar la
utilidad de la escala STARZ para predecir LRA en neonatos
hospitalizados en una UCIN. Material y métodos: se realizd
un estudio retrospectivo. Se aplico la escala STARZ a todos
los pacientes y se compard su rendimiento diagndstico frente
a los casos confirmados de LRA segun los criterios de KDIGO
adaptados para neonatos, considerados como el estandar de
oro. Se calculd sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN)y area bajo
la curva ROC. Resultados: se incluyeron 456 neonatos,
de los cuales 32 (7%) desarrollaron LRA. La escala STARZ
presenté una sensibilidad de 96.9%, especificidad de 78.3%,
VPP de 25.2% y VPN de 99.7%. El area bajo la curva fue
de 0.977. Conclusiones: la escala STARZ demostré alto
rendimiento diagnoéstico para predecir LRA en neonatos. Su
aplicacion en UCIN podria facilitar una deteccion temprana
de LRA, optimizar el monitoreo renal y mejorar la toma de
decisiones clinicas.

Palabras clave: lesién renal aguda, recién nacidos, unidad
de cuidados intensivos neonatales, escala STARZ, KDIGO.

ABSTRACT

Introduction: acute kidney injury (AKI) in newborns is a
frequent complication in the neonatal intensive care unit
(NICU). Early identification is key to optimizing clinical
management. Objective: to evaluate the usefulness of the
STARZ score for predicting AKI in neonates hospitalized in
a NICU. Material and methods: a retrospective study was
conducted. The STARZ score was applied to all patients, and
its diagnostic performance was compared against confirmed
cases of AKI according to the KDIGO criteria adapted
for neonates, considered the gold standard. Sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive
value (NPV), and area under the ROC curve were calculated.
Results: 456 neonates were included, of whom 32 (7%)
developed AKI. The STARZ score showed a sensitivity of
96.9%, specificity of 78.3%, PPV of 25.2%, and NPV of
99.7%. The area under the curve was 0.977. Conclusions:
the STARZ score demonstrated high diagnostic performance
for predicting AKI in neonates. Its application in the NICU
could facilitate early detection of AKI, optimize renal
monitoring, and improve clinical decision-making.

Keywords: acute kidney injury, neonates, neonatal intensive
care unit, STARZ score, AKI prediction.
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Abreviaturas:

AUC = area bajo la curva

CrS = creatinina sérica

1C95% = intervalo de confianza al 95%

LRA = lesién renal aguda

RN =recién nacido

RR = riesgo relativo

UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
VPN = valor predictivo negativo

VPP = valor predictivo positivo

INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) se caracteriza por dismi-
nucién abrupta de la funcién renal, que se traduce en
reduccién de la tasa de filtrado glomerular, acumula-
c16n de productos nitrogenados de desecho, alteraciones
hidroelectroliticas y elevacién de la creatinina sérica.!

Los recién nacidos (RN) ingresados a unidades
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) son parti-
cularmente vulnerables al desarrollo de LRA debido
a la inmadurez de la funcién renal, la inestabilidad
hemodinamica y la exposicién frecuente a farmacos
nefrotéxicos.? La incidencia reportada de LRA neona-
tal varia entre 18 y 70%, dependiendo de la poblaciéon
estudiada y los criterios diagndsticos empleados.? 1!
El estudio multicéntrico AWAKEN evidenci6 que los
neonatos de alto riesgo que desarrollan LRA presentan
hasta tres veces mayor riesgo de mortalidad.!?

En general, se considera que la LRA neonatal se
encuentra subdiagnosticada. Se ha descrito que hay
factores que impiden su identificacién temprana, como
la creatinina materna en los primeros dias de vida, la
variabilidad en los puntos de corte diagndsticos y la
ausencia de biomarcadores universalmente disponi-
bles.1?16 Por lo anterior, se han desarrollado modelos
predictivos para poblaciéon neonatal para estratificar el
riesgo de manera oportuna,'®!” dado que los criterios
KDIGO, pRIFLE o el Renal Angina Index, utilizados
en poblacion pediatrica general, tienen un rendimiento
limitado en neonatos.™

Escala STARZ

La escala STARZ (acréonimo formado por los apelli-
dos de los autores: Sethi, Tibrewal, Agarwal, Raina
y waZir) es una escala de prediccién desarrollada y
validada originalmente en India mediante un estudio
prospectivo multicéntrico que incluyé a 763 neonatos.”
Esta escala contiene las siguientes 10 variables clinicas
y bioquimicas que se evalian en las primeras 12 horas
de estancia en la UCIN: ingreso antes de las 25.5 horas
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de vida, edad gestacional < 28 semanas, necesidad
de ventilacién con presidn positiva en sala de partos,
presencia de sepsis, enfermedad cardiaca significativa,
diuresis < 1.32 mL/kg/h, creatinina sérica > 0.98 mg/
dL en las primeras 12 horas, uso de medicamentos
nefrotéxicos, administracién de furosemida y uso de
inotrépicos. La puntuacién total oscila entre 0 y 100
puntos. En el estudio original, el puntaje > 31.5 tuvo
una sensibilidad del 92.8% y especificidad del 87.4%
para predecir LRA, con valor predictivo positivo del
80.5%, valor predictivo negativo del 95.6%. También
se propuso una estratificacién del riesgo basada en las
puntuaciones: < 37 puntos hay probabilidad < 20% de
desarrollar LRA; de 38-42, del 20-40%; 43-48, 40-60%;
de 49-53 (60-80%); > 54 puntos, > 80%.°

La utilidad de STARZ ha sido reconocida por otros
autores;'* sin embargo, su reproducibilidad puede
variar segun la poblacién y el contexto clinico, por lo
que se requiere evaluar su confiabilidad en diferentes
entornos asistenciales. Por lo anterior, el objetivo del
presente estudio fue determinar el desempefio diag-
noéstico de la escala STARZ para predecir LRA en RN
atendidos en una UCIN de un hospital de tercer nivel
de atencién en la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio: estudio observacional, retrospec-
tivo y unicéntrico realizado en la UCIN del Hospital
Espaiiol de México, el cual es un centro médico privado,
entre enero de 2020 y diciembre de 2022.

Criterios de seleccién: se incluyeron neonatos in-
gresados a la UCIN con estancia mayor a 24 horas y
con disponibilidad completa de las variables necesarias
para el calculo de la escala STARZ. Se excluyeron pa-
cientes que fallecieron dentro de las primeras 48 horas
de admisién; también aquéllos con trisomia 13, trisomia
18, anencefalia, quienes requirieron cirugia cardiaca y
con malformaciones renales congénitas mayores.

Variables registradas: la informacion fue recabada
a partir del expediente clinico electrénico. Se obtuvie-
ron datos maternos como edad, paridad, condiciones
de salud preexistentes, infecciones periparto y otras
complicaciones obstétricas. Del RN, via de nacimiento,
sexo, edad gestacional, peso al nacer, Apgar, uso de
presion positiva en sala de partos y el diagnéstico al
ingreso. También se documentaron variables clinicas
como presion arterial, frecuencia cardiaca, ingesta de
liquidos y datos de laboratorio (hemoglobina, nitrégeno
ureico en sangre, electrolitos y albimina), asi como el
uso de medicamentos nefrotdxicos (vancomicina, anfo-
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tericina B), administracién de furosemida, necesidad de
asistencia respiratoria y uso de inotrépicos. La diuresis
se cuantificé mediante sonda vesical o por la diferencia
de peso del panal.

Para el calculo de la puntuacién de la escala STARZ,
los datos clinicos se obtuvieron de lo ocurrido en las
primeras 12 horas posteriores al ingreso a la UCIN,
de acuerdo con la metodologia descrita en el estudio
original.®

La LRA se definié de acuerdo con los criterios KDI-
GO modificados para neonatos, como un aumento de la
creatinina sérica > 0.3 mg/dL (> 26.5 pmol/L) o > 50%
respecto al valor mas bajo previo, o una diuresis < 1
mL/kg/h, entre los dias dos y siete de vida. Mientras
que enfermedad cardiaca significativa se definié con
la presencia de conducto arterioso persistente hemo-
dindmicamente significativo, hipertensién pulmonar
persistente del RN, choque cardiogénico, o bien, cuando
se identificaron cardiopatias congénitas relevantes.

Andlisis estadistico

La normalidad de las variables cuantitativas se evalud
con la prueba de Kolmogérov-Smirnov. Las variables
categéricas se resumieron como frecuencias absolutas
y porcentajes, mientras que las variables continuas se
expresaron como promedio + desviacién estandar. Para la
comparacion de grupos se utilizé la prueba t, chi-cuadrada
y prueba exacta de Fisher. Se calculé razén de momios
(OR) junto con el intervalo de confianza del 95% (1C95%).

Para determinar el desempefio diagnéstico de la
escala STARZ se calculé sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo nega-
tivo (VPN) y el area bajo la curva ROC (AUC), con sus
respectivos 1C95%. Un valor de p < 0.05 se considerd
estadisticamente significativo.

Los datos fueron analizados con el software esta-
distico SPSS version 20.

Aspectos éticos: el protoc/olo de investigacién fue
evaluado por el Comité de Etica e Investigacién del
Hospital Espafiol, el cual determiné que, por tratarse
de un estudio retrospectivo sin intervencién y con datos
anonimizados, no requeria consentimiento informado.
No obstante, todos los datos fueron manejados de
manera anénima y confidencial, de acuerdo con los
principios de la Declaracién de Helsinki.

RESULTADOS

Se revisaron 476 expedientes de pacientes admitidos a la
UCIN en el periodo de estudio. Se excluyeron 20 pacien-

tes: en 17 no se realiz6 determinacion de creatinina sérica
(CrS) dentro de las primeras 12 horas, mientras que dos
pacientes fallecieron en las primeras 24 horas de vida y un
paciente se mantuvo en observacién sin administracién
de soluciones parenterales. La muestra final incluy6 456
neonatos para el analisis. La incidencia de LRA fue del
7% (n=32) (Tabla 1), mientras que la mortalidad global
durante la estancia en la UCIN fue de 2.85% (n = 13).

En cuanto a las caracteristicas demograficas y clini-
cas: el 53.7% de los pacientes fueron de sexo masculino y
el 93.4% nacieron por via abdominal. El 89% ingresé a la
UCIN antes de las 25.5 horas de vida y el 2.9% tuvo edad
gestacional < 28 semanas. El 21.7% requirié ventilacion
con presion positiva al nacimiento, el 21.3% presentd
sepsis, el 21.1% se identificé con alguna enfermedad
cardiaca significativa. En el 8.6% se utiliz6 medicamentos
nefrotdxicos. El 16% requiridé apoyo con inotrdpicos, el
26.5% presento niveles de CrS > 0.98 mg/dL y el 21.3%
tuvo diuresis < 1.32 ml/kg/h en las primeras 12 horas
de ingreso.

Enla Tabla 2 se comparan las caracteristicas de los
pacientes que desarrollaron LRA (n = 32) frente a quie-
nes no la desarrollaron (n = 424). Los neonatos con LRA
mostraron menor edad gestacional (32.2 £ 4.6 vs 34.9 +
2.7 semanas; p = 0.002), menor peso al nacer (1,811 £ 880
vs 2,232 £ 657 g; p = 0.012) y menor talla (40.6 £ 7.2 vs
45+ 4.2 cm; p = 0.002), asi como menores puntuaciones
de Apgar (p < 0.05). En cuanto a comorbilidades, los
pacientes con LRA tuvieron mayor frecuencia de sep-
sis, cardiopatia significativa, necesidad de ventilacién
con presion positiva, uso de nefrotoxicos, inotrépicos y
furosemida (p <0.001). No se observaron diferencias en
cuanto al sexo, CrS, ni diuresis al ingreso. La estancia
hospitalaria fue significativamente mayor en los pacien-
tes que desarrollaron LRA (57.5 + 53.9 vs 22.4 + 19.6
dias; p <0.001). La LRA se present6 principalmente en
los primeros dias de hospitalizacién, con mediana de
aparicién al dia cuatro [rango 1-34 dias].

En relaciéon con los diagndsticos al ingreso (va-
riables no mutuamente excluyentes), la mayoria de
los pacientes presentaron prematuridad y patologia
respiratoria, como sindrome de dificultad respiratoria,
taquipnea transitoria del RN, sindrome de aspiracién
por meconio, entre otros. Se observé que RN admitidos
por asfixia presentaron un riesgo significativamente
mayor de desarrollar LRA en comparacién con otros
motivos de ingreso (OR 15.0, IC95% 3.56-63.17, p <
0.001). De manera similar, en RN con malformaciones
congénitas o patologias quirurgicas también tuvieron
un riesgo elevado de LRA (OR 19.51, 1C95% 6.10-62.39,
p <0.001).
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Tabla 1: Frecuencia de variables escala STARZ en los recién nacidos ingresados a la UCIN (N = 456).

Variables escala STARZ

Edad al ingreso a la UCIN (horas)
Edad gestacional (semanas)

Primeras 12 horas al ingreso de UCIN
Creatinina sérica (mg/dL)

Diuresis (mL/kg/dia)
Ventilacion con presion positiva
Uso de inotropicos

Uso de furosemida

Uso de medicamentos nefrotdxicos (vancomicina, colistina, anfotericina B)

Sepsis (durante la estancia en UCIN)

Cardiopatia significativa

Puntaje
<255 6 406 (89.0)
>255 0 50 (11.0)
<28.0 7 13(2.9)
>28.0 0 443 (97.1)
<0.98 0 335(73.5)
>0.98 20 121 (26.5)
<132 7 97 (21.3)
>1.32 0 359 (78.7)
Si 7 99 (21.7)
No 0 357 (78.3)
Si 17 73 (16.0)
No 0 383 (84.0)
Si 9 32(7.0)
No 0 424 (93.0)
Si 11 39 (8.6)
No 0 417 (91.4)
St 6 97 (21.3)
No 0 359 (78.7)
Si 10 96 (21.1)
No 0 360 (78.9)

RN = recién nacido. UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Utilidad de la escala STARZ

En nuestra cohorte, el promedio, mediana y los pun-
tajes minimo y maximo de la escala fueron 21.5, 15y
0-86, respectivamente.

Tomando como punto de corte 31.5 puntos, la
escala STARZ tuvo sensibilidad: 96.8% [IC95%: 83.3-
99.9%]; especificidad: 78.3% [I1C95%: 74.0-82.1%];
VPP: 25.2% [1C95%: 18.0-33.7%]; VPN: 99.7% [1C95%:
98.3-99.9%]; precisién global (accuracy): 93% (Tabla
3). La razén de verosimilitud positiva (LR+) fue de
4.46 (IC95% 3.57-5.57) y la razon de verosimilitud
negativa (LR-) de 0.04 (IC95% 0.006-0.29). La valo-
racién del riesgo de desarrollar LRA segun la escala
STARZ se presenta en la Tabla 4.

El analisis de la curva ROC se muestra en la
Figura 1, que mostré un AUC de 0.977 [IC95%:
0.960-0.994], p < 0.0001.

DISCUSION

En este estudio, se determiné que la escala STARZ tiene
un buen desempeiio para predecir LRA en neonatos
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ingresados a una UCIN; si bien, estos resultados son
semejantes a lo publicado por los autores que desarro-
llaron la escala, se deben tomar en cuenta las carac-
teristicas de esta investigacion. La incidencia de LRA
encontrada en nuestra cohorte (7%) fue menor que la
reportada en estudios previos, como AWAKEN? y otras
series recientes, s posiblemente debido a diferencias en
las caracteristicas de los pacientes. Por ejemplo, nuestra
poblacién presenté menor proporciéon de prematuros ex-
tremos (< 28 semanas) y de neonatos con comorbilidades
graves. Esta diferencia resalta la heterogeneidad en la
poblacién de pacientes atendidos en diferentes UCIN.
En este estudio, la escala STARZ tuvo una sen-
sibilidad de 96.8% y especificidad de 78.3%. Estos
hallazgos son semejantes a los reportados por Wazir
y colegas, quienes desarrollaron y validaron la escala
STARZ en una poblacion de 763 neonatos, encontran-
do una sensibilidad del 92.8%, pero con mayor especi-
ficidad del 87.4%, que este estudio.’ En este contexto
se debe sefialar que obtuvimos un VPP bajo (25.2%),
que refleja la baja incidencia de LRA en nuestra po-
blacién. Por esta razon, multiples autores indican que
es preferible utilizar las razones de verosimilitud, ya
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que constituyen estimadores més robustos, pues sus
resultados no estan influenciados por la prevalencia.
En el presente estudio el LR+ fue de 4.46, indicando
que un puntaje elevado aumenta moderadamente

la probabilidad de LRA; mientras que la LR~ fue de
0.04, lo cual se interpreta como que un puntaje bajo
en STARZ practicamente descarta la probabilidad de
desarrollar LRA.

Tabla 2: Comparacion de las caracteristicas clinicas y perinatales entre neonatos con y sin lesion renal aguda.

LRAN =32 No LRA N =424
Variable n (%) n (%)
Edad gestacional (semanas)* 322+46 349+27 0.002 - -
Peso al nacer (g)* 1,811+ 880 2,232 + 657 0.012 - -
Talla al nacer (cm)* 40.6+7.2 45+4.2 0.002 - -
Apgar 1 min* 73+19 85+09 0.001 - -
Apgar 5 min* 85+08 9.2+£03 <0.001 - -
Tiempo de estancia hospitalaria (dias)* 57.5+53.9 22.4 £19.6 <0.001 - -
CrS al ingreso a la UCIN* 0.86 £0.37 0.84+0.20 0.764 - -
Diuresis (mL/kg/dia) las primeras 12 horas del 2.78+2.36 2.64+1.61 0.744 - -
ingreso a la UCIN*
Sexo masculino 18 (56.2) 227 (53.5) 0.767 1.116 0.54-2.30
Sepsis 25(78.1) 71 (16.7) <0.001 17.756 7.39-42.64
Cardiopatia significativa 17 (53.1) 79 (18.6) <0.001 4.949 2.37-10.33
Ventilacion con presion positiva 21 (65.6) 77(18.1) <0.001 8.603 3.98-18.58
Uso de medicamentos nefrotoxicos 20 (62.5) 19 (4.5) <0.001 35.526 15.17-83.18
Apoyo con inotrépicos 30(93.7) 43 (10.1) <0.001 132.907 30.69-575.56
Uso de furosemida 21 (65.6) 11 (2.6) <0.001 71.677 27.89-184.18
Dia de aparicion de LRA, mediana [rango] 411-34] N/A - - -
Diagnésticos al ingreso a UCIN*
— Recién nacido pretérmino 23 (71.9) 354 (83.5) 0.14 0.505 0.22-1.13
— Peso bajo para edad gestacional 17 (53.1) 200 (47.17) 0.58 1.269 0.61-2.61
— Patologia respiratoria (SDR, TTRN, SAM) 25(78.1) 374 (88.2) 0.22 0.48 0.20-1.16
— Sepsis 7(21.9) 98 (23.1) 0.99 0.931 0.39-2.21
- Asfixia 4 (12.5) 4 (0.95) <0.001 15.000 3.56-63.17
- Otros 7(21.9) 6 (1.41) <0.001 19.507 6.10-62.39

CrS = creatinina sérica. IC95% = intervalo de confianza 95%. LRA = lesidn renal aguda. OR = odds ratio. SAM = sindrome de aspiracién por meconio.
SDR = sindrome de dificultad respiratoria. TTRN = taquipnea transitoria del recién nacido. UCIN = unidad de cuidados intensivos neonatales.

* Los datos se expresan como promedio + desviacion estandar. ¥ Los porcentajes no suman 100% debido a que un mismo paciente pudo presentar més de un
diagnostico al ingreso.

La comparacion entre variables continuas se realizé mediante prueba t de Student para muestras independientes. Las variables categdricas se analizaron con
prueba de x? o prueba exacta de Fisher.

Tabla 3: Prediccion de LRA con base en la escala STARZ.

Paciente sin LRA
n (%)

Paciente con LRA

n (%)

LRA (> 31.5 puntos) 31(96.8) 92 (21.7) 123 (27.0)
No LRA (< 31.5 puntos) 1(3.1) 332 (78.3) 333(73.0)
Total 32 (100.0) 424 (100.0) 456 (100.0)
LRA = lesion renal aguda.
Rev Mex Pediatr. 2026; 93(1): 13-19 17
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Tabla 4: Valoracion del riesgo de desarrollar
LRA de acuerdo con la escala STARZ.

Probabilidad Numero de
de LRA Ndmero de pacientes
Puntuacion ()] pacientes con LRA

<37 <20 379 1
38-42 20<40 11 0
43-48 40-60 19 3
49-53 60-80 18 7
> 54 >80 29 21

LRA = lesién renal aguda.

El reconocimiento temprano de LRA en neonatos
es fundamental, dado que multiples estudios han aso-
ciado esta entidad con un incremento en la morbilidad
y mortalidad, asi como con efectos adversos a largo
plazo en el desarrollo renal y neurolégico.?3 Jetton y
colaboradores, en el estudio AWAKEN, reportaron que
los neonatos con LRA tienen hasta tres veces mayor
riesgo de muerte en comparacién con aquellos sin LRA.?
También se ha descrito su relacién con hemorragia
intraventricular,” enfermedad pulmonar crénica y
disfuncién multiorgénica.®

En cuanto al valor diagnéstico de la CrS, es im-
portante sefalar sus limitaciones en la poblaciéon
neonatal, ya que los niveles pueden reflejar inicial-
mente la funcién renal materna, y su interpretacién
debe contextualizarse con otros parametros como la
diuresis y marcadores emergentes. Parikh y Han han
destacado la variabilidad en el rendimiento de los
biomarcadores de dafio renal segtin la etiologia de la
LRA, sugiriendo la necesidad de modelos multifacto-
riales en lugar de criterios aislados.* A pesar de que
ya se han evaluado nuevos biomarcadores de dafio
renal como NGAL, KIM-1 o IL-18, su disponibilidad
y costo limitan su uso rutinario en la préctica clinica
neonatal.’*!7 Por ello, autores como Allegaert y van
den Anker enfatizan que las herramientas clinicas
basadas en variables accesibles, como STARZ, son
de suma utilidad, especialmente en entornos con
recursos limitados.!”

Asimismo, estudios como el de Selewski y colegas
han enfatizado el subregistro de LRA en neonatos,
especialmente en aquellos de muy bajo peso al nacer,
lo que puede contribuir a una falsa percepcién de baja
incidencia en algunos centros.'>!3 En este sentido,
la implementacion de escalas objetivas como STARZ
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podria ayudar a estandarizar la vigilancia clinica y
mejorar el diagndstico oportuno.

Para contextualizar los resultados de este estudio,
destacamos sus fortalezas, como el haber tenido una
cohorte de RN relativamente amplia y homogénea,
con datos completos para la aplicaciéon de la escala
STARZ. Pero, las limitaciones de esta investigacién
incluyen su caracter unicéntrico y retrospectivo, asi
como la baja incidencia de LRA, que afecta el VPP.
Por lo que parece necesario realizar nuevas inves-
tigaciones, multicéntricas y prospectivas a fin de
validar estos hallazgos, pero ademas utilizando los
nuevos biomarcadores para determinar la utilidad
real de la escala STARZ.

CONCLUSIONES

La escala STARZ demostr6 una alta capacidad para
identificar neonatos con riesgo de LRA, destacando
especialmente por su elevada sensibilidad y VPN.
Su uso puede facilitar la estratificacion temprana
del riesgo de LRA y optimizar la vigilancia clinica,
particularmente en entornos con recursos limitados.
Sin embargo, se requieren estudios prospectivos y
multicéntricos para confirmar su desempenio.
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Figura 1: Curva Receiver Operating Characteristic de la escala
STARZ para prediccion de lesion renal aguda en neonatos in-

gresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
AUC = Area Under the Curve (area bajo la curva). LRA = lesion renal aguda.
ROC = Receiver Operating Characteristic (caracteristica operativa del receptor).
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RESUMEN

Introduccion: el problema del sobrepeso y obesidad en
la edad pediatrica ha venido aumentado en las Ultimas
décadas. Objetivo: analizar el cumplimiento de las guias
internacionales de las acciones realizadas para el diagnos-
tico y manejo del sobrepeso/obesidad infantil, por parte del
personal médico de una Unidad de Medicina Familiar (UMF)
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Material y méto-
dos: estudio observacional, transversal y retrospectivo. El
estudio se llev6 a cabo en la UMF No. 28 de la Ciudad de
México. Se identificaron expedientes de pacientes de seis
a 16 afos, con sobrepeso u obesidad, atendidos durante
los afios 2018 y 2019. Se registrd si se habia efectuado el
diagnostico correcto del estado de nutricion, las acciones
para la identificaciéon de otras comorbilidades, asi como las
acciones para su manejo. El analisis fue de tipo descriptivo.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion y
Etica de la UMF. Resultados: se estudiaron 223 pacientes
con sobrepeso (44%) y obesidad (56%). Los médicos fami-
liares establecieron el diagnoéstico nutricional correcto en 68
pacientes (30.5%). Sobre la busqueda de comorbilidades,
en 83 (37.2%) se registré la presion arterial, pero en ningn
caso se interpretd. Se buscé hiperglucemia en el 25.1%,

ABSTRACT

Introduction: the overweight and obesity in pediatrics has
been increasing in recent decades. Objective: to analyze the
adherence to international guidelines for the actions taken
in the diagnosis and management of childhood overweight/
obesity by the medical staff of in Primary Care Units (UMF)
of the Mexican Social Security Institute (IMSS). Material and
methods: this was an observational, cross-sectional, and
retrospective study. The study was conducted at UMF No.
28 in Mexico City. Records of patients aged 6 to 16 years
with overweight or obesity, treated during 2018 and 2019,
were identified. Data were collected on whether the correct
nutritional status diagnosis was made, the actions taken to
identify other comorbidities, and the actions taken to manage
overweight/obesity. The statistical analysis was descriptive.
The protocol was approved by the UMF's Research and
Ethics Committee. Results: 223 patients with overweight
(44%) and obesity (56%) were studied. Family physicians
made the correct nutritional diagnosis in 68 patients
(30.5%). Regarding the screening for comorbidities, blood
pressure measurements were taken in 83 (37.2%) patients,
but these were not interpreted in any case. Hyperglycemia
was investigated in 25.1%, dyslipidemia in 23.3%, and

Correspondencia: Miguel Angel Villasis-Keever. E-mail: miguel.villasis@gmail.com

Citar como: Sanchez-Garcia BP, Roy-Garcia IA, Navarro-Susano LG, Villasis-Keever MA, Zurita-Cruz JN. Cumplimiento de las acciones
diagnostico-terapéuticas para la atencion de escolares y adolescentes con sobrepeso u obesidad en el primer nivel de atencién. Rev Mex
Pediatr. 2026; 93(1): 20-26. https://dx.doi.org/10.35366/123105

20 www.medigraphic.com/rmp Contenid
E S ontenido



Sanchez-Garcia BP y cols. Acciones para el manejo del sobrepeso y obesidad en primer nivel

dislipidemia en el 23.3% y transaminasemia en el 4%. En
cuanto al manejo, la recomendacion para hacer actividad
fisica fue en el 28.2%, y para disminuir el consumo de bebi-
das azucaradas en el 14.3%. Conclusiones: en pacientes
pediatricos con sobrepeso/obesidad atendidos en el primer
nivel de atencion, al parecer no se realizan de forma rutinaria
las acciones para la deteccion de sobrepeso/obesidad, de
sus comorbilidades y para su manejo.

Palabras clave: sobrepeso, obesidad, escolares, adoles-
centes, primer nivel de atencion, calidad de atencién.

INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad en la edad pediatrica han
aumentado en las ultimas décadas. En los 60, en
Estados Unidos de América (EE. UU.) la prevalencia
estimada era del 4.2% en escolares de 6-11 afios y 4.6%
en adolescentes de 12-19 afios; mientras que para el
2008 se incrementd a 19.6 y 18.1%, respectivamente.
En Latinoamérica también se ha presentado una rapida
transicion, con incrementos de la obesidad, especifi-
camente entre nifios y adolescentes, por lo que hoy se
considera un problema de salud puiblica.! En México,
en el ano 2017 la prevalencia de sobrepeso y obesidad
se estimaba en 26.3% en el grupo de dos a 18 afos in-
dependientemente de la region, estado socioeconémico
0 grupo étnico; mientras que de acuerdo con ENSANUT
2020-2023, se ubico en 36.5% para escolares y en 40.4%
en adolescentes.?

En general, se considera que la obesidad es el
resultado del desequilibrio entre el gasto y el aporte
de energia. Esta enfermedad se asocia con diferentes
comorbilidades, como hipertension arterial (HAS), dis-
lipidemia y problemas en el metabolismo de la glucosa.
Por su repercusiéon en la salud, la Academia Americana
de Pediatria recomienda que, en los controles periédicos
de todo nifio y adolescentes que acude a consulta de
primer nivel de atencién, el médico familiar o el pe-
diatra debe evaluar el peso, talla y la presion arterial,
y en pacientes con deteccién de sobrepeso u obesidad,
tomar examenes de laboratorio para identificar posibles
comorbilidades.?

Desde hace afos, se tienen disponibles guias y
recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento de
nifos y adolescentes con sobrepeso u obesidad. En todas
se menciona que, ademas de medir el perimetro de la
cintura, lo primero a realizar es su identificacién me-
diante el analisis del indice de masa corporal (IMC), el
cual es el indicador antropométrico mas empleado para

elevated transaminases in 4%. As for management, the
recommendation to engage in physical activity was 28.2%,
and to reduce the consumption of sugary drinks was 14.3%.
Conclusions: in pediatric patients with overweight or obesity
seen at the primary care level, actions for the detection of
overweight/obesity, its comorbidities, and its management
are not routinely performed.

Keywords: overweight, obesity, school children, adolescents,
primary care, quality of care.

evaluar el estado nutricional de ninos y adolescentes.
El CDC (Center for Disease Control and Prevention)
define como obeso a aquel nifio cuyo IMC es > percentil
95 para la edad y sexo y sobrepeso cuando el IMC >
percentil 85.4

Posterior al diagndstico de sobrepeso u obesidad,
cada paciente debera tener un escrutinio de las posibles
comorbilidades para implementar las acciones tera-
péuticas, que generalmente incluyen la optimizacién
de los h4bitos alimenticios, realizar actividad fisica,
disminuir el sedentarismo, asi como la promocién de
buenas practicas de suefio. Asimismo, se les debe dar
seguimiento para comprobar que estas recomendacio-
nes se lleven a cabo; en los casos que estas medidas
no sean efectivas, entonces los pacientes deberan ser
canalizados a un segundo o tercer nivel de atencién
para determinar si se requiere la implementacién de
medidas farmacoldgicas o quirtrgicas.>6

A pesar de que las guias para la deteccién y manejo
de nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad ya tie-
nen tiempo, son pocos los estudios publicados que han
documentado si las recomendaciones se llevan a cabo,
particularmente en el primer nivel de atencién. Por lo
anterior, el objetivo de este estudio fue analizar el cum-
plimiento de las acciones realizadas para el diagndstico
y manejo del sobrepeso/obesidad infantil, por parte del
personal médico de una Unidad de Medicina Familiar
(UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo, efectuado en la UMF No. 28 “Gabriel
Mancera” del IMSS, ubicada en la Ciudad de México.
Se incluyeron pacientes de seis afios a 15 afios nueve
meses, de ambos sexos con diagndstico de sobrepeso u
obesidad, atendidos entre enero de 2018 y diciembre
de 2019. Se excluyeron pacientes con hipotiroidismo,
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sindrome de Cushing y sindrome de Klinefelter, asi
como los que tenian expedientes incompletos.

Los expedientes se identificaron a partir de la base
de datos electrénica que contiene la informacién sobre
los pacientes pediatricos atendidos, de todos los con-
sultorios de la UMF. De esta base de datos, se seleccio-
naron los expedientes que tuvieran los diagndsticos de
sobrepeso u obesidad. Se registro el peso y la estatura
para calcular el IMC, para verificar si los pacientes
habian sido clasificados correctamente con sobrepeso
(IMC percentiles 85-94) u obesidad (IMC p > 95).

Las otras variables que se extrajeron fueron edad,
sexo, diagnostico de estado de nutricién y método
para definirlo; ademads, si se habian identificado los
factores de riesgo relacionados con sobrepeso/obesidad.
También se buscé si en las notas médicas se senialaba
la buisqueda de acantosis nigricans, la medicion de la
circunferencia de la cintura, y de las cifras de tension
arterial, junto con su interpretacién para considerar
la presencia de HAS. Ademas, se verifico si el médico
solicité estudios para evaluar glucemia, niveles séricos
de lipidos y de transaminasas. Sobre el manejo del
sobrepeso/obesidad se registrd si hubo recomendacio-
nes para realizar actividad fisica, evitar el consumo
de bebidas azucaradas, asi como un horario adecuado
para dormir. Por altimo, si los pacientes habian sido
enviados a valoracién de otros servicios (nutricidn,
ortopedia, psicologia, etc.).

Andalisis estadistico: fue de tipo descriptivo; las
variables cualitativas se presentan como frecuencias
simples y porcentajes. Para las variables cuantitativas
se determind que no tenian distribucién normal por
lo que los datos se presentan como mediana y rango
intercuartilico.

Aspectos éticos: de acuerdo con el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la Salud el protocolo se considerd sin riesgo, y fue
aprobado por el Comité de Etica local de Investigacidn,
con numero de registro: R-2020-3703-032.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, en la UMF se atendieron
13,619 pacientes pedidatricos, de los cuales se iden-
tificaron 223 expedientes que describian la atencién
de pacientes con sobrepeso u obesidad. Del total, 125
pacientes (56%) tenian obesidad y 98 (44%) sobrepeso.

Los pacientes masculinos fueron 122 (55%) y fe-
meninos 101 (45%), mientras que la edad tuvo una
variacion de seis afios a 15 aflos nueve meses, con una
mediana de 11 anos.

22

El motivo principal de consulta fue infeccién de
vias aéreas superiores y problemas de alergia. Pero
se destaca que en 48 pacientes (21.5%) el sobrepeso u
obesidad al parecer fue la causa de atencién.

Acciones desarrolladas por médicos familiares

En la Tabla 1 se describen las acciones realizadas to-
mando en cuenta la interpretaciéon del estado nutricio-
nal. Como se muestra, en la mayoria de los expedientes
(n =114, 51.1%), en la primera nota del expediente el
médico no consigno el diagndstico nutricional, pero en-
tre los 109 que si estaba registrado, en 68 fue correcto,
es decir, los médicos clasificaron apropiadamente a los
pacientes en sobrepeso u obesidad. Asi, del total de los
223 pacientes, solo en el 30.5% se establecid apropiada-
mente que habia condicion nutricional anormal. Para
determinar como influye el diagndstico de sobrepeso/
obesidad en las acciones, los datos de la Tabla I se
describen en tres grupos: sin diagnéstico de la condi-
ci6n nutricia, con diagndstico nutricional correcto y con
diagndstico incorrecto.

Sobre las acciones del proceso diagndstico para la
deteccién de sobrepeso u obesidad, de los 223 pacientes
en 130 (58.3%) se anotd el IMC, pero fue més frecuente
en los grupos que se consignd el estado de nutriciéon
(76.1 vs. 41.2%). Mientras que el perimetro de cintura
solamente se midi6 en 10 pacientes (4.4%).

En cuanto a otras comorbilidades relacionadas al
sobrepeso, unicamente a 83 (37.2%) pacientes se les
midi6 la presién arterial, lo cual fue mas frecuente en
pacientes en los que se describi6 el estado de nutricién
(59.6 vs. 15.7%); pero en ningun expediente se inter-
pretaron las cifras tensionales. Nosotros analizamos
los datos de quienes tenian el registro, e identificamos
seis casos con cifras > p 95 y dos con > p 90.

De los 223 pacientes, sélo a 56 (25%) se les solicitd
uno o mas examenes de laboratorio. Lo mas frecuente
fue glucemia en 56 (25.1%), seguido de 52 pacientes
(23.2%) con deteccién de niveles de triglicéridos y co-
lesterol, y lo menos frecuente fue transaminasas (n =
9, 4%). Como se observa en la Tabla 1, la solicitud de
examenes fue mayor en el grupo que tenia consignado
el diagnéstico de sobrepeso u obesidad, pero fue mucho
maés frecuente cuando el diagndstico nutricional fue
correcto, especificamente para buscar casos de hiper-
glucemia o dislipidemia.

Por dltimo, en cuanto a las recomendaciones para
mejorar la condicién nutricional, la actividad fisica fue
la més frecuente en 63 pacientes (28.2%), pero se des-
taca que en ninguno se recomendd un horario adecuado
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Tabla 1: Acciones realizadas por médicos familiares en 223 pacientes pediatricos con sobrepeso u obesidad.

Acciones realizadas

Diagndstico sobrepeso/obesidad

Registro del IMC 130 (58.3)
Interpretacion del IMC 43 (19.2)
Registro de la medicion de 10 (4.4)
circunferencia de cintura
Identificacion de factores de 11 (4.9)
riesgo sobrepeso/obesidad
Escrutinio de comorbilidades
Deteccidn de cifras 83(37.2)
de tension arterial
Interpretacion de las 0(0.0)
cifras tensionales
Busqueda de acantosis 12 (5.3)
nigricans
Hiperglicemia 56 (25.1)
Dislipidemia 52 (23.3)
Transaminasemia 9 (4.0
Manejo sobrepeso/obesidad
Recomendaciones
Actividad fisica 63 (28.2)
Evitar el consumo de 32 (14.3)
bebidas azucaradas
Horario adecuado para dormir 0(0.0)
Referencia a otros servicios 40 (17.9)

(por &j. nutricién, ortopedia)

Sin diagnéstico

nutricional

Con diagnostico
Con diagnostico nutricional
nutricional correcto incorrecto
N =114 N =68 N=41

n (%) n (%) n (%)

47 (41.2) 48 (70.5) 35 (85.3)
6(5.2) 33 (48.5) 4(9.7)
5 (4.3) 2(2.9) 3(7.3)
4(35) 4(5.8) 3(73)

18(15.7) 28 (41.1) 37(90.2)
0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
5(4.3) 6(8.8) 1(24)

18(15.7) 31 (45.5) 7(17)

16 (14.0) 27 (39.8) 9(21.9)
3(2.6) 5(7.3) 1(24)

19 (16.6) 26 (38.2) 18 (43.9)

10 (8.7) 13(19.1) 9(21.9)
0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

11 (9.6) 26 (38.2) 3(7.3)

IMC = indice de masa corporal.

para dormir. Mientras que la recomendacion para
evitar el consumo de bebidas azucaradas ocurrié en 32
(14.3%) pacientes y la referencia a otros servicios como
nutricién u ortopedia ocurri6 en 40 (17.9%) pacientes.
Como se observa, estas recomendaciones se realizaron
mas frecuentemente cuando los médicos identificaron
de manera correcta que los pacientes tenian sobrepeso
u obesidad.

DISCUSION

En este estudio se indagd sobre las acciones de los
médicos familiares de primer nivel en cuanto a la
deteccién de sobrepeso u obesidad en nifios y adoles-
centes, asi como sobre la busqueda de comorbilidades,

Contenido

y la emisién de recomendaciones para tratar que estos
pacientes mejoren su condicidon nutricional. En general,
se encontr6 que en muy pocos pacientes se llevan a
cabo estas acciones, las cuales son parte de las guias
clinicas actuales para el manejo del sobrepeso y obesi-
dad. Pero se destaca que los médicos las realizan con
mayor frecuencia cuando clasifican correctamente la
condicién nutricional (Tabla 1).

Desde hace afios, se defini6 que para identificar pa-
cientes con sobrepeso u obesidad en la edad pediatrica
se debe hacer mediante el IMC. Por esta razon, para
desarrollar este estudio se buscé en las notas médicas
como se habia detectado la condicién nutricional de
los pacientes. Pudimos observar que un poco maés
de la mitad de los casos analizados tenia anotado el
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IMC, y que en sélo 68 pacientes (30.5%) los médicos
identificaron apropiadamente a pacientes con sobre-
peso u obesidad. Este hallazgo se puede comparar con
otros estudios que reportan la deteccion de sobrepeso
y obesidad; Nasim y cols.” en el 2019 revisaron expe-
dientes de pacientes atendidos por médicos familiares
y pediatras, encontrando que solamente en el 20% se
identificé correctamente el sobrepeso y la obesidad.
Reyes,® en el 2015, menciona que 35% de los pacientes
pediatricos con sobrepeso u obesidad se realizé una
deteccidon de forma correcta, por parte de proveedores
de atencién médica pediatrica. Sin embargo, también
hay estudios que reportan una baja frecuencia de de-
teccién de sobrepeso u obesidad; en el 2021, en Malta
se observd que los percentiles de IMC se documentaron
Unicamente en 1.2%.°

Como parte del escrutinio de los pacientes con
sobrepeso u obesidad se recomienda buscar intencio-
nadamente las comorbilidades, las cuales se asocian a
eventos cardiovasculares.>!? Por ejemplo, el aumento
de la presion arterial produce hipertrofia ventricular
izquierda, deterioro en la funcién renal, aumento en
el grosor de la intima media carotidea y retinopatia
hipertensiva,'! de ahi la necesidad de la deteccién de
hipertensién arterial sistémica en cada visita médica.?
En nuestro estudio, lamentablemente en ninguna nota
se hizo referencia del analisis de las cifras de tension
arterial para determinar si estaban dentro o fuera de la
normalidad. La frecuencia de alteraciones de la tensién
arterial ha sido estudiada previamente en la poblaciéon
mexicana; Acosta y colaboradores realizaron la busque-
da intencionada de hipertension arterial sistémica en
ninos con sobrepeso u obesidad, encontrando que 22%
tenia cifras elevadas de presién arterial.'’ Asimismo,
Saury-Paredes, en Yucatan, encontré que en poblaciéon
pediatrica se incrementa 10 veces la presencia de hiper-
tension arterial en pacientes con sobrepeso u obesidad,
en comparacién con nifios de peso normal.'?

La deteccién de alteraciones bioquimicas forma
parte del escrutinio en sobrepeso u obesidad.® En
nuestro estudio esto ocurrié en menos de la mitad de
la poblacién estudiada, pero no para todos los estudios
de laboratorio que se recomienda. El porcentaje que
encontramos es mayor que en otras publicaciones, como
en un estudio hecho en Pensilvania, EE. UU. en el que
s6lo al 13% de la poblacién con sobrepeso u obesidad
se le solicitaron exdmenes.'?

Con respecto a la evaluacién del perfil de lipidos,
es importante ya que, en presencia de sobrepeso, es
mas probable que los niveles séricos de triglicéridos
sean altos y haya niveles bajos de HDL,5!3 tal como
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lo describe Costa-Urrutia y cols. quienes encontraron
en ninos mexicanos con obesidad el doble de riesgo de
padecer hipertrigliceridemia y cuatro veces mas riesgo
de tener niveles bajos de HDL.'* En nuestro estudio,
s6lo en el 23% se solicitaron pruebas de laboratorio
para lipidos.

Ademaés, en nifios con obesidad se debe evaluar el
metabolismo de la glucosa, ya que tomando en consi-
deracién que la diabetes tipo 2 que inicia en la etapa
infantil, parece tener un comportamiento mas agresivo
que cuando se presenta en la etapa adulta.’!? En nues-
tro estudio, sdlo al 25% de los pacientes se le solicitd
glucosa en ayunas; mientras que Basain-Valdés y cols.
en Cuba en el afio 2020 reportaron 70.3% de cifras al-
teradas de glucosa en ayuno en pacientes pedidtricos
con obesidad.!®

Por otro lado, en las guias se establece la necesidad
de evaluar la presencia de alteraciones hepaticas en ni-
fos y adolescentes con sobrepeso u obesidad, mediante
la determinacién de niveles de transaminasas, ya que
el dafio hepatico puede llegar a ser grave, pero cuando
se detecta a tiempo puede haber regresién.>% Johansen
y cols., en Dinamarca, observaron, en pacientes de seis
a 18 anos con obesidad, que el 5% de las ninas y el 21%
de los nifios tenian datos compatibles con esteatosis
hepética.l®

El manejo del sobrepeso y la obesidad incluye
intervenciones dirigidas al cambio de estilo de vida
para el control de peso, como una buena alimentacién,
practica de actividad fisica durante 60 minutos diarios
y limitar el sedentarismo, lo que se asocia con mejor
metabolismo de la glucosa, pérdida de peso y, a mediano
y largo plazo disminucién del riesgo cardiovascular.
Ademas, debido a que la ingesta de bebidas azucaradas
se asocia con ganancia de peso, se debe recomendar
evitar su consumo. Otra condicion que se debe tomar en
cuenta es que dormir pocas horas se asocia con mayor
consumo de alimentos, lo cual se ha relacionado con la
disminucién de la produccién de leptina, que aumenta
la sensacién de hambre.3%17

En el presente estudio se encontré que, en poco
mas de la mitad de los pacientes, se dieron indicacio-
nes de hacer actividad fisica, y en menos del 50% se
instruy6 la necesidad de evitar consumo de bebidas
azucaradas. En ninglin paciente se recomendé un
horario adecuado para dormir. Estos datos son simi-
lares a los resultados de una encuesta practicada en
EE. UU., donde se encontr6 que al 47% de nifios con
obesidad y al 38% con sobrepeso se les aconsejé que
hicieran ejercicio, pero sin brindar consejo sobre la
alimentacién.'®
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Con los resultados de este estudio, parece impor-
tante la implementacién de estrategias dirigidas a
personal de salud del primer nivel de atencién para
realizar un diagndstico correcto, asi como llevar a cabo
la busqueda intencionada de comorbilidades y efec-
tuar intervenciones para mejorar el estilo de vida en
pacientes pedidtricos con sobrepeso u obesidad.?51920
Por ejemplo, se pueden difundir las guias internacio-
nales de sobrepeso y obesidad en pacientes pediatricos,
asi como capacitar al médico de primer contacto para
utilizar herramientas tecnoldgicas (como aplicaciones
para teléfonos) para identificar si el paciente tiene
sobrepeso u obesidad mediante el IMC. En esta ca-
pacitacién se debe dejar claro que habra pacientes
escolares y adolescentes con sobrepeso u obesidad,
pero sin comorbilidades; en este grupo, también es
necesario dar recomendaciones sobre los cambios del
estilo de vida y mantenernos en vigilancia, al menos
anualmente, para verificar el cumplimiento de las
recomendaciones sobre cambios en el estilo de vida.
Mientras que al paciente con sobrepeso u obesidad con
comorbilidades (alteraciones en los niveles de glucosa,
HAS, dislipidemia o transaminasemia), es conveniente
considerar su envio a un segundo nivel para que los
pediatras amplien el escrutinio para prevenir, detectar
e intervenir de manera temprana complicaciones como
la diabetes mellitus tipo 2 y las cardiovasculares.

También, durante esta capacitacién se debe hacer
énfasis en que para la deteccién y el manejo inicial del
sobrepeso/obesidad no se requiere de recursos diferen-
tes a los que ya se cuenta en cualquier unidad médica.
Asimismo, se debe dar a conocer que, para lograr los
mejores resultados, es necesario tratar de integrar a
un equipo multidisciplinario, involucrando personal de
enfermeria, nutricién y psicologia, para que colaboren
con el médico.

Sibien, los resultados de este estudio son interesan-
tes, debemos puntualizar sus limitaciones. La primera
es que fue un estudio retrospectivo, por lo que es posible
que el médico familiar haya emprendido acciones, pero
falté consignarlas en las notas médicas. La segunda
es que solo se reviso la primera consulta, por lo que se
desconoce si el paciente fue citado nuevamente para
evaluar su condicion nutricia. Por Gltimo, dado que en
la mayoria de los pacientes el motivo de la consulta fue
diferente al problema del sobrepeso/obesidad, es muy
probable que las acciones del médico no se encaminaran
a mejorar la condicién nutricional de los pacientes.

En conclusion, en el presente estudio, realizado
en escolares y adolescentes atendidos en una UMF, la
deteccidon adecuada del sobrepeso u obesidad y el es-

crutinio de comorbilidades fue inferior al 25%; ademas,
las recomendaciones sobre cambios en el estilo de vida
se brindaron a menos de la mitad de estos pacientes.
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: la pansinusitis puede llevar a complicaciones
orbitarias e intracraneales que son infrecuentes, pero pueden
ser graves. Presentacion del caso: adolescente masculino
de 13 afos, previamente sano, quien consultd por cefalea
frontal persistente y tres dias de fiebre, después presentd
edema y eritema palpebral izquierdo. Por estudios de imagen
se diagnostico celulitis preseptal, secundaria a pansinusitis.
Al quinto dia de hospitalizacion, a pesar del manejo antibiético
inicial, presento crisis convulsiva focal motora y alteracion del
estado de conciencia. Por resonancia magnética se identificd
cerebritis frontal izquierda, instaurando terapia antimicrobiana
de amplio espectro y anticonvulsivante. Ademas, se realizd
intervencion quirdrgica endoscépica de los senos parana-
sales. Completd cuatro semanas de antibioticoterapia con
adecuada evolucion clinica y sin secuelas neurolégicas.
Conclusiones: este caso expone la importancia de detectar
las complicaciones de la sinusitis, asi como la necesidad de
un abordaje multidisciplinario para mejorar el prondstico de
estos pacientes.

Palabras clave: sinusitis, cerebritis, celulitis preseptal,
complicaciones, adolescente.

INTRODUCCION

Introduction: pansinusitis can lead to orbital and intracranial
complications, which are infrequent but can be serious.
Case presentation: a previously healthy 13-year-old male
adolescent presented with persistent frontal headache
and three days of fever, followed by left eyelid edema and
erythema. Imaging studies revealed preseptal cellulitis
secondary to pansinusitis. On the fifth day of hospitalization,
despite initial antibiotic treatment, he experienced a focal
motor seizure and altered mental status. Magnetic resonance
imaging identified left frontal cerebritis, and broad-spectrum
antimicrobial and anticonvulsant therapy was initiated.
Endoscopic sinus surgery was also performed. He completed
four weeks of antibiotic therapy with good clinical progress
and no neurological sequelae. Conclusions: this case
highlights the importance of timely detection of sinusitis
complications and the need for a multidisciplinary approach
to improve the prognosis for these patients.

Keywords: sinusitis, cerebritis, preseptal cellulitis,
complications, adolescent.

cubre los senos paranasales y puede ser de origen viral
o bacteriano, esta ultima requiere terapia antibidtica
para su manejo."2 La sinusitis se clasifica segin su
tiempo de evolucidn: aguda si es menor de 12 semanas
y crénica cuando los sintomas sobrepasan este tiempo.?

Se estima que alrededor de 7.5% de las infecciones del
tracto respiratorio superior corresponde a sinusitis, la
cual consiste en una inflamacién de la mucosa que re-
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Las complicaciones de las sinusitis son poco fre-
cuentes, y se clasifican en orbitarias e intracraneales,
siendo las primeras las més comunes.* La celulitis
preseptal es la forma mas leve de afectaciéon orbitaria
y se define como la inflamacién de los tejidos blandos
por delante del septum orbitario, la cual ocurre gene-
ralmente por extensién de una infeccion de los senos
etmoidales y maxilares, por contigiiidad.? Por su par-
te, las complicaciones intracraneales son graves pero
infrecuentes;® la cerebritis es una etapa precoz de la
infeccién del parénquima cerebral caracterizada por
inflamacidn local, edema y congestién vascular, que
puede evolucionar a absceso cerebral. Por lo general, la
propagacién también se produce por contigtiidad desde
los senos paranasales, en especial del seno frontal.®

La tomografia de senos paranasales ayuda a
confirmar los procesos infecciosos, particularmente
cuando hay compromiso inflamatorio de varios senos
paranasales, pero también para identificar compli-
caciones orbitarias o intracraneales.” Mientras que
la resonancia magnética es superior para detectar
complicaciones intracraneales tempranas como la
cerebritis.®

Se han publicado diferentes articulos sobre las com-
plicaciones orbitarias e intracraneales secundarias a
la sinusitis en la poblacion pediatrica, pero la mayoria
son de series de casos en Europa y los EE. UU., pero
hay pocos reportes en Latinoamérica. El objetivo del
presente articulo es describir a un paciente adolescente
que presento celulitis preseptal y cerebritis secundaria
a pansinusitis con el fin de aumentar su reconocimiento
temprano y el manejo oportuno.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 13 afios de edad, sin antece-
dentes de importancia, que ingresa al Servicio de Ur-
gencias de un hospital de tercer nivel de la ciudad de
Cartagena, Colombia, por cuadro clinico de tres dias
de evolucion caracterizado por cefalea de predominio
frontal, de intensidad progresiva, asociada a fiebre
de hasta 38.5 °C. Se negaron sintomas respiratorios,
como rinorrea, congestién nasal o tos, asi como cuadros
recientes de infecciones respiratorias. Posterior a la
cefalea y fiebre se presentd edema y eritema palpebral
izquierdo. Contaba con esquema de vacunacién comple-
to para su edad de acuerdo con el programa ampliado
de inmunizaciones de Colombia, incluyendo vacunaciéon
antineumocdcica.

Al examen fisico, se evidenci6 edema y eritema
palpebral de predominio superior izquierdo, apertura

28

ocular parcial, escasa secrecién, sin inyeccidén con-
juntival, movimientos oculares conservados, pupilas
normorreactivas a la luz, ausencia de proptosis,
diplopia o compromiso visual. No se identificaron
traumatismos ni lesiones cutdneas en area facial.
A nivel nutricional el paciente present6 peso de 72
kg y talla de 175 cm, con indice de masa corporal
compatible con sobrepeso.

Los estudios de laboratorio iniciales evidenciaron
reactantes de fase aguda elevados. Ante la sospecha
clinica de celulitis preseptal, el paciente fue valorado
por el servicio de oftalmologia, quienes confirmaron el
diagnostico clinico. Se solicité tomografia de érbitas,
que mostré musculos extraoculares de recorrido y
morfologia conservados, con edema preseptal orbitario
izquierdo (Figura I1). En la visualizacién de senos pa-
ranasales se identific) ocupacion por secreciones de los
senos frontales y etmoidales, asi como engrosamiento
mucoso de ambos senos maxilares y del seno esfenoidal,
estos hallazgos fueron compatibles con pansinusitis
(Figura 2).

El Servicio de Neurologia considerd que el paciente
presentaba celulitis preseptal asociada a pansinusitis,
pero sin afectacion del parénquima cerebral. Por su
parte, el servicio de otorrinolaringologia confirmé la
celulitis preseptal, siendo la otoscopia y rinoscopia
normales.

Durante la estancia hospitalaria, en el quinto dia
de antibioticoterapia con ceftriaxona mas clindamicina,

Figura 1: Tomografia de orbitas, corte coronal. Se observa la
presencia de edema de tejidos blandos preseptales del lado iz-
quierdo (flecha), sin evidencia de compromiso de la grasa in-
traorbitaria ni de los musculos extraoculares. Hallazgos compa-
tibles con celulitis preseptal.
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Figura 2: Tomografia de senos paranasales, corte coronal. Se
visualiza ocupacion por secreciones de partes blandas en celdi-
llas etmoidales bilaterales (flechas centrales) y engrosamiento
mucoso de ambos senos maxilares (flechas laterales). Hallaz-
gos compatibles con sinusitis etmoidal y maxilar, que sustentan
el compromiso sinusal mdltiple, con pansinusitis.

el paciente presenté un episodio subito de alteraciéon
del estado de conciencia, sin respuesta al llamado,
movimientos involuntarios en comisura labial dere-
cha, hemiparesia derecha, relajacién de esfinteres,
somnolencia, bradipsiquia y bradilalia. Se considerd
que el paciente tuvo una crisis focal motora derecha,
por lo que se ingres6 a unidad de cuidados intensivos
pediatricos, iniciando terapia antibidtica empirica en-
dovenosa para neuroinfeccion, con ceftriaxona a dosis
de 1.5 g cada 12 horas, vancomicina 500 mg cada seis
horas y metronidazol 500 mg cada 8 horas. Ademas
de terapia anticonvulsivante con levetiracetam 500
mg cada 12 horas.

Una nueva tomografia de craneo (Figura 3) evi-
denci una zona focal hipodensa frontobasal izquierda
con aspecto de edema vasogénico, sugestiva de cere-
britis. Se efectud estudio de liquido cefalorraquideo,
cuyo analisis citoquimico mostré pH de 8.0, proteinas
elevadas (181.5 mg/dL), glucosa de 64 mg/dL y ausen-
cia de células; la tincién de Gram sin bacterias. Los
cultivos fueron negativos, asi como el panel molecular
de meningitis.

Mediante videotelemetria de 12 horas se mostré
alteracién en el hemisferio cerebral izquierdo, sin
descargas epileptiformes, sugiriendo una lesidén es-
tructural o funcional en esa area. Mientras que por
resonancia cerebral (Figura 4) se identificaron cambios

Figura 3: Tomografia de craneo, corte axial. Se evidencia zona
focal hipodensa frontobasal izquierda (flecha) con aspecto de
edema vasogénico, sugestiva de compromiso inflamatorio del
parénquima cerebral.

Figura 4: Resonancia magnética de cerebro, corte axial. Se ob-
serva zona focal de hiperintensidad en el [dbulo frontal izquierdo
(flecha), adyacente al seno frontal inflamado (punta de flecha)
con realce tras la administracion del contraste. Hallazgos com-
patibles con cerebritis focal.
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inflamatorios en seno frontal y celdillas etmoidales
izquierdas, leve incremento de la sefial de ubicacién
frontal izquierda, con minimo realce irregular, que se
ubicaba adyacente al proceso inflamatorio frontoetmoi-
dal, que podrian corresponder a cambios compatibles
con cerebritis focal; también se observé leve realce me-
ningeo frontal dando signos incipientes de meningitis
frontal por continuidad.

Con los hallazgos descritos, el servicio de otorrino-
laringologia decidié realizar etmoidectomia anterior
y posterior, sinusotomia esfenoidal y antrostomia
maxilar via endoscépica, pero sin tomar muestras para
estudio microbiolégico.

El esquema antibi6tico descrito se mantuvo durante
cuatro semanas, con evolucién clinica favorable, sin
deterioro neurolbgico ni nuevas crisis. En estudio de
control tomografico cerebral se detecté disminucién de
la lesion. Finalmente, el servicio de infectologia consi-
der6 la infeccion resuelta y se dio de alta hospitalaria
sin secuelas neuroldgicas.

DISCUSION

Las complicaciones de la sinusitis aguda en poblacién
pediatrica tanto orbitarias como intracraneales son
poco frecuentes, pero representan aumento en la
morbilidad cuando el diagndstico y tratamiento se
retrasa. Estudios recientes afirman que las compli-
caciones de tipo orbitario son mas comunes que las
intracraneales (como la cerebritis o absceso cerebral),
las cuales, por supuesto, son mas graves. Se sefiala
que, en pacientes adolescentes que tienen compromi-
so del seno frontal y etmoidal, son més susceptibles
de estas complicaciones debido a la cercania anaté-
mica con el parénquima cerebral, ya que la infecciéon
puede expandirse por contigiiidad.? !

En la literatura se han descrito casos con una se-
cuencia clinica similar a la del presente reporte, Yeh
et al. describieron un paciente con sinusitis complicada
por celulitis orbitaria que evoluciond hacia absceso
intracraneal;'? de la misma manera, Constantin et al.
describieron la asociacién entre sinusitis maxilo-esfeno-
etmoidal, con celulitis orbitaria y absceso cerebral como
complicaciones infrecuentes, pero potencialmente leta-
les, resaltando la importancia del diagnéstico oportuno
y del manejo multidisciplinario.'?® Series pedidtricas
sefialan que los adolescentes presentan mayor riesgo
de complicaciones intracraneales, con cuadros prolon-
gados y necesidad de intervenciones quirurgicas, en
especial en casos de pansinusitis, con afectacion del
seno frontal '
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Se debe considerar que, como ocurrié en el presente
caso, el inicio del cuadro clinico puede estar exento de
sintomas respiratorios altos evidentes, lo cual retrasa
la sospecha diagnostica. En este contexto, la cefalea
frontal persistente y progresiva constituye un signo
de alarma clave que debe motivar una evaluacién por
estudios de imagen, en ausencia de rinorrea o conges-
ti6n nasal.>16

La cerebritis es una fase precoz de la infeccion del
parénquima cerebral y puede evolucionar a absceso
cerebral si no recibe tratamiento oportuno. Varios
autores coinciden en que la resonancia magnética
cerebral representa el mejor método diagnéstico.!”-18
En el presente caso, la identificacién de cerebritis
permitié el inicio temprano de antibioticoterapia de
amplio espectro y el control quirargico del foco infeccio-
so sinusal, lo cual influy6 para que la evolucion clinica
fuera favorable, sin secuelas neuroldgicas.

Dentro del diagnéstico diferencial de celulitis pre-
septal se consideran entidades como: celulitis orbitaria,
dacriocistitis, traumatismo facial, procesos inflamato-
rios no infecciosos y trombosis del seno cavernoso. En
nuestro paciente, la conservacion de los movimientos
oculares y la ausencia de proptosis, diplopia o compro-
miso visual permitieron descartar estas entidades.'%2°
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RESUMEN

Introduccion: el espectro del sindrome de Stevens-Johnson
(SSJ) - necrdlisis epidérmica toxica constituye una entidad
alérgica dermatoldgica grave, frecuentemente asociada
a farmacos de prescripcién comun. Su reconocimiento y
tratamiento oportunos son fundamentales para mejorar el
pronéstico. Objetivo: describir el abordaje y evolucién de
una paciente pediatrica con SSJ. Descripcion del caso:
paciente femenina de 2 afhos y 10 meses de edad que,
posterior a la ingesta de trimetoprima/sulfametoxazol (TMP/
SMZ), ingres6 al servicio de urgencias por un cuadro de
fiebre, Ulceras necrético-hemorragicas en labios y afeccién
de piel de extremidades. Recibid tratamiento de sostén, con
evolucion clinica favorable. Conclusion: TMP/SMZ puede
asociarse a farmacodermias graves; ante un cuadro prodré-
mico con afectacién mucocutanea, debe sospecharse SSJ.

Palabras clave: sindrome de Stevens-Johnson, paciente
pediatrico, trimetoprima-sulfametoxazol, farmacodermia,
reaccion alérgica.

ABSTRACT

Introduction: the spectrum of Stevens-Johnson syndrome
(SJS) - toxic epidermal necrolysis - constitutes a serious
allergic dermatological condition, frequently associated with
commonly prescribed medications. Its timely recognition and
treatment are essential to improve prognosis. Objective:
to describe the management and evolution of a pediatric
patient with SJS. Case description: a 2-year-10-month-old
female patient was admitted to the emergency department
after ingesting trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP/SMZ)
with fever, necrotic-hemorrhagic ulcers on her lips, and skin
involvement of her extremities. She received supportive
treatment and showed favorable clinical evolution in less
than a week. Conclusion: TMP/SMZ can be associated
with severe drug eruptions; in the presence of a prodromal
condition with mucocutaneous involvement, SJS should be
suspected.

Keywords: Stevens-Johnson syndrome, pediatric patient,

trimethoprim-sulfamethoxazole, drug eruption, allergic
reaction.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

ALDEN = algoritmo de causalidad de farmacos para la ne-
crolisis epidérmica

NET = necrélisis epidérmica toxica

SSJ = sindrome de Stevens-Johnson

TMP-SMX = trimetoprima/sulfametoxazol

El sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) es una reacciéon
alérgica grave, que se considera una urgencia derma-
toldgica, con una incidencia estimada de 1 a 1.4 casos
por millén de habitantes al afio.l? Esta condicién se
clasifica de acuerdo con el porcentaje de superficie cor-
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poral afectada; cuando es menor al 10% se denomina
SSd y, como necroélisis epidérmica téxica (NET) cuando
afecta mas de este porcentaje.?*

En cuanto a la etiologia, los farmacos constituyen
la principal causa, implicados en més del 50% de los
casos. Los medicamentos més frecuentemente aso-
ciados incluyen antibidticos (TMP-SMX, ampicilina,
ceftriaxona, azitromicina), anticonvulsivos (fenitoina,
carbamazepina, acido valproico), antiinflamatorios no
esteroideos (piroxicam, ketorolaco), antifingicos, alopu-

Figura 1: Maculas violaceas descamativas en labio inferior.

Pachicano-Leal JLT y col. Sindrome de Stevens-Johnson

rinol y corticoesteroides. Mientras que las infecciones
ocupan un segundo lugar, destacando patégenos como
Mycoplasma pneumoniae, citomegalovirus, herpes
virus y virus de hepatitis A.%6

El cuadro clinico suele iniciar dias a semanas tras
laingesta del farmaco, con prédromo de 24-72 horas ca-
racterizado por fiebre y sintomas mucosos y sistémicos.
Posteriormente aparece una dermatosis generalizada
con predominio en cara, cuello, tronco y extremidades,
incluyendo palmas y plantas. Las lesiones evolucionan
réapidamente de maculas eritematosas a purpura, am-
pollas y erosiones; las ampollas pueden romperse y de-
jar dreas denudadas, con signo de Nikolsky positivo.%’

Un diagnéstico oportuno, puede mejorar la evolu-
cién de estos pacientes, por lo que el objetivo de este
articulo es describir el abordaje y evolucion clinica de
una preescolar con SSd.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de dos afios y 10 meses, producto de
la primera gesta, previamente sana. Siete dias previos
presenta fiebre, astenia, adinamia, rinorrea hialina;
fue llevada con facultativo quién inicia manejo con
TMP-SMX y control térmico. A las 48 horas presenta
maculas violaceas descamativas en labio inferior no
dolorosas (Figura 1);1la madre suspende el antibidtico.
En los siguientes cuatro dias las lesiones se tornan de
color violaceo, y posteriormente en dlceras necrotico-
hemorragicas, afectando ambos labios, acompafiadas
de dolor, edema (Figura 2) y disfagia a sélidos. Es

Figura 2:

A-B) Lesiones color violaceo
evolucionando a Ulceras
necrotico-hemorragicas, tanto
labio superior como inferior.
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Figura 3: A-B) Ufias de manos y pies, con presencia de linea eri-
tematosa en region distal, las de los pies inclusive con onicoquicia.

traida al servicio de urgencias pediatricas, observando
epistaxis bilateral.

A la exploracion fisica se documenté peso de 15.4
kg (PC 85), talla de 100 cm (PC 95) e indice de masa
corporal de 15.4 kg/m? (PC 36). Presentaba datos de
deshidratacién, con tono ocular disminuido, llanto sin
lagrimas, llenado capilar de tres segundos y mucosa
oral seca. Las fosas nasales eran permeables, con
presencia de manchas hematicas y costras. Se observé
eritema puntiforme bilateral en regién malar, no pru-
riginoso. Labios agrietados, con necrosis epidérmica
de color negruzco-violaceo, aspecto sanguinolento y
aumento de volumen; signo de Nikolsky peribucal ne-
gativo. La mucosa de la encia superior con equimosis
periodontal. Tenia taquicardia (125 latidos por minuto).
La mucosa genital sin alteraciones. En las uiias de las
manos se observd una linea eritematosa distal, y en
los pies, onicoquicia (Figura 3). Las lesiones cutdaneas
comprometian aproximadamente el 10% de la super-
ficie corporal.

Los estudios de laboratorio con leucocitosis (12,400/
mm?, neutréfilos 6,900/mm?), anemia leve (hemoglobi-
na 10.2 g/dL), proteina C reactiva elevada (14.9 mg/dL),

34 Rev Mex Pediatr. 2026; 93(1): 32-35

y examen general de orina normal. Los hemocultivos
fueron negativos, al igual que la serologia para herpes
simple y citomegalovirus.

Ante la alta sospecha de SSJ, se inici6 hidratacion
intravenosa (IV) a 2,500 mL/m? con cristaloides, dexa-
metasona IV cada 12 horas por tres dias (0.3 mg/kg/dia)
y ayuno. Se interconsulta a dermatologia, confirmando
el diagndstico; se agrega gel de hialuronato de zinc,
fomentos de manzanilla y cuidados generales de la piel.

Durante sus cinco dias de estancia hospitalaria, la
evolucién fue favorable con disminucién progresiva del
eritema malar, y de la mucosa oral (lesiones en labios sin
huellas de sangrado y en menor tamafio) y tolerando ali-
mentos blandos. Se egresé sin eventualidades (Figura 4).

DISCUSION

El presente caso ilustra una forma localizada del es-
pectro SSJ-NET, caracterizada por afectacion predomi-
nante de mucosa oral, labios y anexos ungueales, con
compromiso menor al 10% de la superficie corporal, lo
que permite su clasificacién dentro de las formas mas
limitadas de la enfermedad.®12 A pesar de esta exten-
s16n reducida, las manifestaciones clinicas observadas
son consistentes con las descritas a lo largo de todo el
espectro, donde la afectacién mucocutinea es practica-
mente universal. En nuestra paciente, destacaron las
maculas eritematosas en regién malar, concordantes
con las lesiones iniciales tipicas que pueden progresar
a areas confluentes de eritema con centros oscuros.
Por su parte, la afectacion oral se presenta en todos los
casos, como en nuestra paciente, manifestandose con
mucositis y ulceraciones caracteristicas.!

Figura 4: Mejoria de las lesiones en labios.
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El abordaje terapéutico del SSJ-NET es integral y
comienza con la identificacién y suspension del agente
causal; en el presente reporte, el farmaco implicado ya
habia sido retirado antes de su ingreso. Una anamnesis
detallada es fundamental, dado que las manifestacio-
nes pueden aparecer hasta ocho semanas después de
la exposicién. Una vez establecido el diagnéstico, el
manejo se centra en medidas de soporte, cuidado de la
piel y prevencion de infecciones. Aunque el papel del
desbridamiento quirdrgico sigue siendo controvertido,
la evidencia sugiere que, junto con estrategias para mi-
nimizar el cizallamiento, puede mejorar los desenlaces.
Entre las opciones terapéuticas adicionales se incluyen
corticosteroides, inmunoglobulina, ciclosporina, inhi-
bidores de TNF-alfa y plasmaféresis.!?

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la teoria
mas aceptada propone que estas entidades resultan
de apoptosis queratinocitaria mediada por linfocitos T
citotoxicos (CD8) y células NK (CD56), activados tras la
interaccién del farmaco con el complejo mayor de his-
tocompatibilidad tipo I y el receptor de linfocitos T.'%1?

Finalmente, la evolucidn clinica fue favorable, con
una duracién total de 13 dias y una estancia hospitala-
ria de cinco dias. La aplicacion de la escala SCORTEN,
aunque no especifica para poblacién pediatrica, otorgd
un puntaje de 1, correspondiente a un riesgo de morta-
lidad de 3.88%. En términos generales, la mortalidad
reportada es de 5.4% para SSJ, 15.3% para NET y
hasta 19.4% en casos de superposicién SSJ-NET.16-19
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RESUMEN

Introduccion: la eliptocitosis hereditaria (EH) es un tras-
torno infrecuente de la membrana eritrocitaria, con amplia
heterogeneidad clinica y genética. Aunque la mayoria de
los pacientes cursan de forma leve, algunos pueden ma-
nifestarse con anemia hemolitica grave desde el periodo
neonatal. Presentamos el caso de un paciente pediatrico
con EH tipo 2 autosémica dominante, atendido en Cartage-
na, Colombia. Descripcion del caso: lactante masculino
que debut6 en el periodo neonatal con anemia hemolitica
grave, ictericia y requerimientos transfusionales recurrentes.
Los estudios iniciales descartaron causas inmunoldgicas e
infecciosas. El frotis de sangre periférica mostré poiquiloci-
tosis y alteraciones morfoldgicas sugestivas de alteraciones
de la membrana eritrocitaria. Como parte del abordaje, se
realiz6 andlisis molecular mediante panel genético, iden-
tificando una variante patogénica heterocigota en el gen
SPTA1 (NM_003126.2:c.83G>A; p.Arg28His), con lo cual
se confirmé el diagndstico. El paciente ha evolucionado
con episodios de hemodlisis relacionados con infecciones
respiratorias, pero ha mantenido un adecuado crecimiento
y desarrollo. Conclusiones: la EH tipo 2 debe considerarse
en el diagndstico diferencial de la anemia hemolitica no
inmune neonatal. El analisis genético es fundamental para
la confirmacién diagnéstica.

Palabras clave: eliptocitosis hereditaria, anemia hemoliti-
ca, recién nacido, gen SPTA1.

ABSTRACT

Introduction: hereditary elliptocytosis (HE) is a rare
disorder of the erythrocyte membrane, with wide clinical
and genetic heterogeneity. Although most patients have a
mild course, some may present severe hemolytic anemia
from the neonatal period. We present the case of a pediatric
patient with autosomal dominant type 2 HE, treated in
Cartagena, Colombia. Case description: a male infant
presented in the neonatal period with severe hemolytic
anemia, jaundice, and recurrent transfusion requirements.
Initial studies ruled out immunological and infectious
causes. The peripheral blood smear showed poikilocytosis
and morphological alterations suggestive of erythrocyte
membrane abnormalities. As part of the diagnostic workup,
molecular analysis was performed using a genetic panel,
identifying a heterozygous pathogenic variant in the SPTA1
gene (NM_003126.2:¢.83G>A; p.Arg28His), thus confirming
the diagnosis. The patient has experienced episodes of
hemolysis related to respiratory infections but has maintained
adequate growth and development. Conclusions: type 2 HE
should be considered in the differential diagnosis of neonatal
non-immune hemolytic anemia. Genetic testing is essential
for diagnostic confirmation.

Keywords: hereditary elliptocytosis, hemolytic anemia,
newborn, SPTAL gene.

Correspondencia: Carlos Andrés Sanchez-Pinzén. E-mail: carlos.sanchez@chsm.com
Citar como: Sanchez-Pinzén CA, Atencia-Herrera CM, Sanchez-Tordecilla MM, Puerta-Lara MC, Corredor-Motta JP. Eliptocitosis tipo 2
autosémica dominante. Rev Mex Pediatr. 2026; 93(1): 36-40. https://dx.doi.org/10.35366/123108

36 www.medigraphic.com/rmp Contenid
E i ontenido



Abreviatura:
EH = eliptocitosis hereditaria

INTRODUCCION

Las anomalias hereditarias de la membrana eritroci-
taria constituyen un grupo heterogéneo de trastornos
caracterizados por alteraciones estructurales del citoes-
queleto del glébulo rojo, las cuales producen cambios
morfolégicos, disminucién de la deformabilidad celular
y, en consecuencia, hemolisis, en grados variables.
Dentro de este grupo se incluyen la esferocitosis, la
eliptocitosis hereditaria (EH), la piropoiquilocitosis.!
La EH se caracteriza por la presencia predominante
de eritrocitos elipticos u ovalados en el frotis de sangre
periférica. En la mayoria de los casos se asocia con
mutaciones en los genes que codifican proteinas del
esqueleto eritrocitario, principalmente la espectrina
o (SPTA1) y B (SPTB), asi como la proteina 4.1R.*5
Desde el punto de vista molecular, la EH se clasifica en
distintos subtipos, como la eliptocitosis tipo 2, la cual
esta asociada con mutaciones heterocigotas en SPTAI,
con herencia autosémica dominante. Esta entidad tiene
un espectro clinico amplio, desde formas asintomaticas
hasta anemia hemolitica crénica.*®
La prevalencia de la EH varia ampliamente a nivel
mundial, estimandose entre 1:2,000 y 1:4,000 en la
poblacién general, con mayor frecuencia en regiones
endémicas de malaria, en particular en Africa Occi-
dental, donde ciertas mutaciones de espectrina parecen
conferir ventaja selectiva frente a la infeccién por Plas-
modium falciparum.™ En otras regiones del mundo,
como Europa y América, la entidad se considera in-
frecuente, pero probablemente es subdiagnosticada.®*
Desde el punto de vista clinico, la mayoria de los
pacientes cursan con formas leves o asintomaticas; sin
embargo, algunos presentan hemolisis crénica, anemia,
ictericia neonatal, esplenomegalia o requerimientos
transfusionales, en especial en los primeros meses de
la vida o en contextos de estrés hematolégico.*10 El
diagndstico puede ser desafiante en el periodo neonatal,
debido a la superposiciéon con otras causas de anemia
hemolitica congénita, lo que resalta la importancia
del estudio morfoldgico, funcional y, por supuesto del
andlisis genético para la confirmacién etiolégica.?!!
En la literatura internacional se han descrito
multiples series de casos y reportes aislados de EH
y de eliptocitosis tipo 2, principalmente provenientes
de Europa, Asia y Africa.*5710 En Latinoamérica las
publicaciones son escasas, lo que limita el conocimiento
sobre su comportamiento clinico y molecular en nuestra
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region. Por lo anterior, el presente reporte de caso tiene
como objetivo describir el diagndstico, manejo y evolu-
cién clinica de un paciente pediatrico con eliptocitosis
tipo 2 autosémica dominante, atendido en un centro
pediatrico especializado de Cartagena, Colombia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, nacido el 17 de octubre de 2023
en el Hospital Serena del Mar, Cartagena, Colombia,
quien fue evaluado inicialmente a los 28 dias de vida.
Es hijo de una madre de 26 anos y padre de 24, sin
consanguinidad parental, ni antecedentes familiares
de anemia, ictericia neonatal, esplenectomia u otras
enfermedades hematoldgicas hereditarias. El paciente
es hijo unico.

Fue producto de un embarazo con buen control pre-
natal, que culmind en parto vaginal a las 37 semanas
de gestacion. Peso al nacer de 3,070 gy talla de 51 cm.
Present6 adecuada adaptacion neonatal, sin complica-
ciones perinatales, con serologias STORCH negativas,
egresando con su madre al dia siguiente del nacimiento.

Alos 14 dias de vida, inicid con ictericia progresiva
y palidez mucocuténea, acompanadas de vomito y con-
gestion nasal, sin fiebre. Se hospitaliz6 del 14 al 17 de
noviembre de 2023, a los 28-31 dias de vida, en un cen-
tro pediatrico de Cartagena. Al ingreso, el examen fisico
mostrd frecuencia cardiaca de 149 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 52 por minuto, saturaciéon
de oxigeno de 100% y tensién arterial de 90/39 mmHg
(presién media de 56 mmHg). Se encontraba hipoactivo,
con palidez generalizada, sin hepatoesplenomegalia.

Los estudios evidenciaron anemia grave, con he-
moglobina de 4.6 g/dL. y hematocrito de 14.5%, reticu-
locitosis marcada (19.4%) y elevacion de la deshidroge-
nasa lactica (443 U/L). El Coombs directo fue negativo.
El extendido de sangre periférica mostré hipocromia
marcada, policromatofilia, anisocitosis, microcitosis
(++), poiquilocitosis, acantocitos (+), esferocitos (++),
esquistocitos (++) y picnocitos. La ecografia abdomi-
nal no evidencié hepatomegalia o esplenomegalia. El
paciente fue manejado en la unidad de cuidados inten-
sivos neonatales con diagndstico preliminar de anemia
hemolitica no inmune de etiologia a determinar; reci-
bié transfusion de gldbulos rojos leucorreducidos, con
mejoria clinica. Egresé con seguimiento ambulatorio,
pero qued6 pendiente el andlisis de la electroforesis
de hemoglobina.

Posteriormente, a los 49 dias de vida, reingresé
y fue hospitalizado del 5 al 19 de diciembre de 2023
por palidez mucocutdnea y anemia con hemoglobina
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de 6.6 g/dL, pero sin evidencia de hemdlisis activa.
La electroforesis de hemoglobina mostré HbA 40.5%,
HbF 59.1% y HbA2 0.4%. Se documentaron niveles de
ferritina de 424 ng/dL, transferrina de 157 ng/dL y
haptoglobina < 8 g/dL. Los Coombs directo y fraccio-
nado fueron negativos. El recuento de reticulocitos fue
de 6%, con correccion de 2.7%. Con esta informacién
se descart6 anemia hemolitica autoinmune, por lo que
se consideraron otros diagnésticos diferenciales, como
eritroblastopenia adquirida o congénita. Durante esta
hospitalizacion, recibi6 soporte transfusional, y se inicid
tratamiento con acido f6lico, sulfato ferroso y eritropo-
yetina, pero la respuesta clinica fue limitada. Ante la
persistencia de la anemia, se realiz6 biopsia de médula
6sea, que mostré médula normocelular para la edad,
con hiperplasia eritroide e inversion de la relacion mie-
lo/eritroide. La citometria de flujo evidenci6 hiperplasia
de hematogonias acorde a la edad, sin clonalidad. El
cariotipo fue normal (46,XY).

Ademads, como parte del estudio de anemias con-
génitas, enzimopatias, membranopatias o hemog-
lobinopatias, se solicité un panel genético ampliado
(Centoxoma®, Centogene); este analisis identificé una
variante patogénica heterocigota en el gen SPTAI,
correspondiente al transcrito NM_003126.2:¢.83G>A,
que ocasiona el cambio de aminoacido p.Arg28His,
clasificada como variante missense patogénica (clase
1), compatible con EH tipo 2, autosémica dominante.

En los padres se realizé biometria hematica con
revision de frotis de sangre periférica, pero no hubo
evidencia de anemia ni alteraciones morfolégicas eri-
trocitarias. No se efectud estudio genético parental; por
lo tanto, y dada la ausencia de antecedentes familiares
y de alteraciones hematolégicas en los progenitores,
la variante identificada se considerd probablemente
de novo. El paciente fue valorado por el servicio de
genética médica el 12 de febrero de 2024, y la familia
recibi6 asesoramiento genético.

Hasta los nueve meses de edad, el paciente con-
tinuaba en seguimiento por hematologia pediatrica,
en tratamiento con acido f6lico, pero con crecimiento
y neurodesarrollo adecuados. En este periodo tuvo
varias hospitalizaciones por infeccién respiratoria en
las cuales presentd hemdlisis, que se resolvieron con
soporte transfusional.

DISCUSION
La EH es un trastorno poco frecuente de la membrana

eritrocitaria, caracterizado por una marcada hetero-
geneidad clinica y genética. Aunque la mayoria de
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los pacientes cursan con formas leves o incluso asin-
tomaticas, se reconoce un espectro clinico amplio que
incluye presentaciones con anemia hemolitica signifi-
cativa desde el periodo neonatal, con requerimientos
transfusionales tempranos y evolucién variable, segin
la alteracién molecular subyacente.27-12 El caso pre-
sentado ilustra una forma temprana de EH tipo 2 con
episodios graves de anemia.

En el periodo neonatal, la anemia hemolitica ini-
clalmente suele atribuirse a causas mas frecuentes,
como incompatibilidad ABO o Rh, infeccidén congénita
o0 anemia hemolitica autoinmune.?? En este paciente,
el egreso inicial como “anemia hemolitica del recién
nacido” representd un diagndstico sindromético razo-
nable en una primera etapa; sin embargo, la exclusién
posterior de incompatibilidad de grupo sanguineo y
Rh, junto con pruebas de Coombs persistentemente
negativas, obligd a una reevaluacién diagndéstica.
Este comportamiento clinico ha sido descrito en otros
reportes de EH neonatal, en los cuales el diagndstico
definitivo se establece de manera diferida, cuando se
documenta anemia persistente, pero ampliando el
estudio etioldgico hacia trastornos hereditarios de la
membrana eritrocitaria.'?!?

La presentaciéon clinica grave observada en este
caso puede explicarse por los hallazgos genéticos. El
analisis molecular revelé una variante heterocigota
patogénica en el gen SPTAI (NM_003126.2:c.83G>A;
p.Arg28His), localizada en un dominio critico de la
espectrina o involucrada en la autoasociaciéon de los
heterodimeros o/p. Las alteraciones en esta regién
comprometen la estabilidad mecanica del citoesque-
leto eritrocitario, incrementando la fragilidad de la
membrana y favoreciendo la hemolisis, especialmente
en situaciones de estrés fisiolégico como el periodo
neonatal o episodios infecciosos.? 419

Al comparar este caso, con otros reportes se pueden
evidenciar similitudes. Jiang et al. describieron el caso
de un neonato con EH que debuté con hemolisis grave
y requerimiento transfusional temprano, destacando
que las mutaciones que afectan dominios funcionales de
la espectrina se asocian a formas clinicas graves desde
el nacimiento.'” Por su parte, Liu et al. reportaron a
un recién nacido con EH que se confirmé por estudios
genéticos, subrayando que la ausencia de antecedentes
familiares no excluye una presentacién grave ni una
posible variante de novo.!® M4s recientemente, Pang
et al. y Toro et al. documentaron pacientes pediatricos
diagnosticados mediante secuenciacién de exoma com-
pleto y mutaciones en SPTA1, evidenciando la variabi-
lidad fenotipica y la correlacién genotipo-fenotipo.29-22
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Por otro lado, se debe destacar que se requiere
diferenciar las distintas entidades patoldgicas por la
presencia de variantes alélicas de SPTAI, dado que
comparten mecanismos fisiopatoldgicos, pero difieren
en su expresion clinica. Los pacientes con EH tipo 2
tipicamente presentan mutaciones heterocigotas con
herencia autosémica dominante y un espectro clinico
amplio. En contraste, la piropoiquilocitosis hereditaria
se relaciona con mutaciones bialélicas o heterocigotas
compuestas, y los pacientes cursan con hemolisis grave
desde etapas tempranas de la vida, por deformidad
eritrocitaria extrema. Asimismo, ciertas variantes
de SPTAI pueden manifestarse como esferocitosis
hereditaria tipo 3, con un fenotipo distinto y diferente
respuesta terapéutica.>610.17.19

Desde el punto de vista diagndstico, este caso re-
salta la importancia de un abordaje ordenado ante un
neonato con anemia hemolitica. La evaluacién inicial
debe incluir un hemograma completo, pruebas de he-
molisis y un frotis de sangre periférica. La presencia
de Coombs negativo, reticulocitosis y alteraciones
morfologicas sugestivas —como poiquilocitosis marcada,
eliptocitos, esquistocitos y picnocitos— debe alertar al
clinico sobre la posibilidad de un trastorno de la mem-
brana eritrocitaria.?>*?® Una vez descartadas causas
inmunolégicas, infecciosas y metabdlicas, el estudio
debe ampliarse hacia pruebas especializadas, como
ectacitometria o citometria con eosina-5-maleimida
—cuando estén disponibles—; asi como hacia andlisis
genético que, en la actualidad, constituye el estandar
para la confirmacién diagnéstica.b11,13,18-20

En el caso presentado, la ausencia de alteraciones
hematolbgicas en los padres y la falta de antecedentes
familiares sugieren que la variante identificada podria
ser de novo, aunque esta no pudo confirmarse porque
no se realizaron estudios genéticos a los padres. Este
escenario ya ha sido descrito en la literatura, y resalta
la importancia del asesoramiento genético tanto para
la familia como para el seguimiento clinico a largo
plazo,13.17.20
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Portal cavernomatosis as a cause of digestive bleeding: findings in angio-resonance
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RESUMEN

Se presentan las imagenes de angiorresonancia de un
paciente de 10 afios con sangrado de tubo digestivo, cuyo
diagnéstico fue de cavernomatosis de la vena porta.

Palabras clave: sangrado de tubo digestivo, angiorreso-
nancia, hipertension portal, cavernomatosis vena porta,
pediatria.

INTRODUCCION

La cavernomatosis de la vena porta es poco frecuente
en la poblacion pediatrica, la cual puede ser secundaria
a trombosis de la vena porta, cateterizacién umbilical,
sepsis y alteraciones de la coagulacién.’? Cuando no
se 1dentifica una causa especifica se clasifica como
idiopatica.

La obstruccién favorece la formacion de colaterales
venosos periportales que intentan restablecer el flujo
portal, pero pueden conducir a complicaciones graves,
como la hipertensién portal y el sangrado digestivo.>?

La identificaciéon temprana mediante técnicas de
imagen avanzadas, como la angiorresonancia magné-
tica, puede ser de gran utilidad para reconocer esta
patologia y prevenir complicaciones graves. Este caso
subraya la importancia de incluir la cavernomato-

ABSTRACT

Angioresonance images are presented of a 10-year-old
patient with gastrointestinal bleeding, whose diagnosis was
cavernous malformation of the portal vein.

Keywords: gastrointestinal bleeding, magnetic resonance
angiography, portal hypertension, portal vein cavernous
malformation, pediatrics.

sis portal en el diagnéstico diferencial del sangrado
digestivo en nifos, especialmente en pacientes con
antecedentes de anemia crénica o esplenomegalia.’?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 10 afios, originario de una locali-
dad rural, que acude al servicio de urgencias por hema-
temesis, ademas de melena y debilidad generalizada.
Tenia antecedente de anemia crénica que no se habia
estudiado. A su ingreso, se encontraba hemodinami-
camente estable, pero mostraba signos de anemia, con
palidez mucocutanea y taquicardia. El examen fisico
revel6 esplenomegalia y hepatomegalia. Los exdmenes
de laboratorio evidenciaron hemoglobina 7.3 g/dL,
hematocrito 21.9%, leucocitos 2,480/mm?®, plaquetas
210,000/mm? y proteina C reactiva 15.9 mg/L.
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Por ecografia abdominal se comprobé la espleno-
megalia, detectando aumento del calibre de la vena
porta. Sin embargo, debido a la limitada visualizacién
de las estructuras vasculares, se realiza una angiorre-
sonancia magnética abdominal simple y con contraste,
en la cual se observd esplenomegalia grave, la vena
porta con trayectos tortuosos con estenosis y multiples
dilataciones segmentarias, asi como vasos colaterales
periportales compatibles con cavernomatosis portal
(Figura 1). También se identifico dilatacion de las venas
esplénica y mesentérica superior, con signos indirectos
de varices esofagicas, compatibles con hipertension
portal crénica (Figura 2).

Con base en los hallazgos clinicos e imagenolégicos,
se establecid el diagndstico de cavernomatosis de la

Figura 1: Angiorresonancia abdominal en plano coronal (se-
cuencia T1 con supresion de grasa y contraste): se observa
esplenomegalia grave (16.762 x 13.549 cm), hepatoespleno-
megalia y una vena porta con trayecto tortuoso, con segmentos
estendticos y dilataciones multiples. El diametro del segmento
sefialado en la imagen es de 8.451 mm. Se observan abundan-
tes vasos colaterales en el hilio hepético; estos hallazgos son
compatibles con cavernomatosis portal y signos de hipertension
portal cronica.
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Figura 2: Angiorresonancia abdominal en plano axial (secuencia
T1 con supresion de grasa y contraste): se confirma la presencia
de una red colateral periportal prominente y cambios morfoldgi-
cos hepaticos, consistentes con signos de hipertension portal.
Se aprecia esplenomegalia y compromiso vascular caracteristi-
co de la cavernomatosis de la vena porta.

vena porta asociada con hipertensién portal prehe-
patica, cuya manifestacion inicial fue el sangrado di-
gestivo, probablemente debido a la ruptura de varices
esofagicas.
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ca o clinica y tiene las siguientes caracteristicas:

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

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

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

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

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

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

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

h) Reconocimientos: En el caso de existir, los
agradecimientos y detalles sobre apoyos,
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farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) de-
ben citarse antes de las referencias.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a) Titulo: Especificar claramente el tema a tratar.

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

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

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

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

f) Nuamero de cuartillas: 10 maximo.

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

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

Nota importante: Imagenes, figuras o diagra-

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

Para cualquier aclaracién, el autor responsable

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

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

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

al manuscrito.

Contenido
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