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Obesidad infantil en México: la necesidad de
capacitar al medico de primer contacto

Childhood obesity in Mexico: the need to train primary care physicians

Jessie Nallely Zurita-Cruz,* Miguel Angel Villasis-Keever!

* Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de México, Hospital Infantil de México Federico Gomez, Ciudad

de México; + Unidad de Investigacion en Andlisis y Sintesis de la Evidencia, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México.

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y
multifactorial, determinada por la interaccién de fac-
tores biologicos, genéticos, conductuales, psicosociales,
ambientales y estructurales. En la poblacién pediatrica,
su importancia radica no sélo en la elevada probabili-
dad de persistir hasta la vida adulta, sino también en
su asociacion con alteraciones metabdlicas, diabetes
tipo 2, enfermedad cardiovascular temprana, com-
plicaciones musculoesqueléticas, entre otras.»? Ante
esta situacidn, es necesario que la obesidad infantil se
prevenga, se identifique y se maneje de manera integral
desde las primeras etapas de la vida.

En México, desde hace afios, la obesidad infantil
representa uno de los principales problemas de salud
publica. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2020-2022, en escolares la prevalencia
de sobrepeso fue de 19.2% y la de obesidad de 18.1%,
mientras que en adolescentes fue de 23.9 y 17.2%,
respectivamente.? Estos datos muestran que mas de
una tercera parte de los escolares, y que alrededor de
cuatro de cada diez adolescentes presentan exceso de
peso, lo cual coloca a México entre los paises con ma-
yor carga de esta condicién en América Latina.?>* Pero
ademas resulta preocupante que, a pesar de diferentes
iniciativas para tratar de revertir el problema, al ana-
lizar las tendencias de los ultimos afios, no parece que

vayamos por buen camino. Dentro de estas iniciativas
se incluyen diferentes programas gubernamentales im-
plementados para modificar los entornos alimentarios
y promover estilos de vida saludables.?

Ante este escenario, se requiere que el personal
de salud de primer contacto, como médicos generales,
médicos familiares y pediatras estén preparados para
la atencién de nifios y adolescentes con sobrepeso u
obesidad, ya que, en general, suelen ser los primeros
profesionales en identificar el exceso de peso y sus
complicaciones.

Las guias clinicas actuales, tanto nacionales como
internacionales, recomiendan que en todo paciente
pediatrico con sobrepeso u obesidad se lleve a cabo una
evaluacion integral que incluya interrogatorio dirigido
a reconocer sus habitos de alimentacién, actividad fisica
y sueno, tiempo de pantalla, asi como establecer, su
salud mental; ademas, la exploracién fisica debe estar
enfocada a identificar comorbilidades (por €j. hiperten-
s16n arterial, acantosis nigricans o problemas osteoar-
ticulares). Asimismo, es esencial la toma de muestras
sanguineas para conocer la presencia de alteraciones
metabdélicas, como hiperglucemia y dislipidemia.’? Una
vez obtenida esta informacion, el personal de primer
contacto debe planear el manejo, el cual requiere ser
longitudinal, familiar y multidisciplinario, con inter-

Correspondencia: Miguel Angel Villasis-Keever. E-mail: miguel.villasis @ gmail.com
Citar como: Zurita-Cruz JN, Villasis-Keever MA. Obesidad infantil en México: la necesidad de capacitar al médico de primer contacto. Rev

Mex Pediatr. 2026; 93(2): 47-52. https://dx.doi.org/10.35366/123607
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venciones centradas en una alimentacién saludable,
realizacion de actividad fisica sistematizada, reduccién
del sedentarismo. Es decir, se necesita una modificacion
conductual para mejorar su estilo de vida, donde el cli-
nico realice entrevista motivacional y un seguimiento
estructurado.!®

A pesar de que se han publicado guias, manuales y
libros para el manejo del sobrepeso y obesidad en ninos
y adolescentes, en diversos estudios realizados se han
documentado brechas relevantes en la formacion médica
sobre estos temas, lo cual es relevante porque podria
explicar, en parte, la falta de cambios claros en las ten-
dencias en la prevalencia de esta enfermedad crénica.
Por ejemplo, en Estados Unidos de Norteamérica (EUA)
una encuesta nacional a directores de programas de
residencia mostr6 que, aunque la mayoria consideraba
importante la capacitaciéon en obesidad infantil, sélo
18.1% contaba con un curriculo formal.® De manera
similar, encuestas a médicos de atencién primaria
pediatrica han mostrado variabilidad en las horas de
entrenamiento formal, encontrando que entre mayor
capacitacién y conocimiento, se incrementa la confianza
y familiaridad con las guias de manejo de los problemas
de sobrepeso y obesidad.” Esta falta de preparacién
puede traducirse en menor deteccién del sobrepeso/obe-
sidad y sus comorbilidades, asi como escasa consejeria,
inseguridad para abordar el tema y limitada capacidad
para iniciar tratamiento.®

La evidencia disponible también sugiere que los ta-
lleres educativos son una estrategia factible y util para
fortalecer competencias clinicas para el manejo de la
obesidad infantil. Intervenciones breves dénde se sien-
tan las bases para brindar una entrevista motivacional
y consejeria -centrada en el paciente-, han resultado
en mejoria en el conocimiento, las habilidades y la con-
fianza de médicos residentes para abordar conductas
relacionadas con la obesidad.? ! También, programas
de capacitacién mediante modalidades presenciales o
apoyadas en herramientas digitales dirigidas para la
deteccidn, establecimiento de metas y tratamiento ini-
cial de obesidad pediatrica, han demostrado optimizar
las competencias clinicas.!!

La necesidad de capacitar a los profesionales de
la salud para el manejo del sobrepeso y obesidad en
pediatria es una realidad actual que requiere acciones.
Existen multiples estudios déonde se ha documentado
que en ninos y adolescentes con estas condiciones no
se llevan a cabo las recomendaciones ampliamente pu-
blicadas.'? Adem4s, en algunas experiencias recientes
de los autores de este articulo nos hemos dado cuenta
que, en evaluacion realizada en pediatras que parti-

48

ciparon voluntariamente en un taller estructurado de
cuatro horas sobre obesidad pediatrica, el porcentaje
de respuestas correctas antes de la intervencién fue
bajo y aumenté de manera importante después del
taller. En ciertas 4areas para la atencidn del sobrepeso/
obesidad se detecté menor conocimiento, como la can-
tidad apropiada del tiempo de pantalla, la duracién
que se recomendada de actividad fisica o cudles son los
criterios para incorporar el apoyo psicolégico. Aunque
estos resultados deben interpretarse considerando el
posible sesgo de seleccién, muestran que una interven-
cion educativa breve, practica y apoyada en material
visual puede mejorar sustancialmente el conocimiento
de los pediatras y fortalecer su capacidad para iniciar
el manejo de la obesidad infantil.

Para el manejo y prevencién de los problemas del
sobrepeso y obesidad, existen diferentes recomendacio-
nes en las guias clinicas que, muy probablemente, los
médicos de primer contacto requieren ser capacitados
mediante talleres,!3 1o cual debera resultar en disponer
de competencias clinicas minimas, estandarizadas y
aplicables en la consulta cotidiana. A continuacidn,
senalamos los puntos clave para el desarrollo de
estas competencias. El primer paso es establecer un
diagndstico correcto del sobrepeso u obesidad. En la
poblacién pediatrica, el indice de masa corporal (IMC)
no debe interpretarse con los puntos de corte utilizados
en adultos, sino de acuerdo con edad y sexo, mediante
percentiles o puntaje Z del IMC.'%'®> Ademads, la me-
dicién estandarizada del perimetro de cintura debe
incorporarse a la evaluacidn clinica, ya que permite
identificar adiposidad central y mayor riesgo cardio-
metabdlico, particularmente cuando se encuentra por
arriba del percentil 90 para edad y sexo.1%17

El segundo elemento es que el médico de primer
contacto identifique comorbilidades desde la primera
evaluacion. La valoracion inicial debe incluir indagar
sobre antecedentes perinatales, familiares y sociales;
ademas de conocer historia de alimentacidn, el tipo y
cantidad de actividad fisica, suefio y tiempo de panta-
lla que el nifio, nifa o adolescente realiza. Es basico
que se lleve a cabo la medicion de presién arterial con
técnica adecuada, asi como su interpretacién basada
en la edad y sexo de cada paciente. Y tampoco deben
pasar por alto la busqueda de acantosis nigricans, los
datos de hiperandrogenismo, alteraciones menstruales,
sintomas respiratorios durante el suefo, dolor muscu-
loesquelético y alteraciones dermatolégicas.?!2

Un tercer paso, particularmente en nifios mayores de
10 anos, es la solicitud de estudios dirigidos para detectar
alteraciones del metabolismo de la glucosa, dislipidemia
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y enfermedad hepatica asociada a disfuncién metabdlica,
principalmente mediante glucosa o hemoglobina gluco-
silada, perfil de lipidos y alanino-aminotransferasa.’?

Otro componente frecuentemente subestimado es la
salud mental. La obesidad infantil se asocia con estigma,
baja autoestima, insatisfaccién corporal, ansiedad, depre-
si6n, trastornos de la conducta alimentaria y alteraciones
del suenio. Por ello, el médico de primer contacto debe
incorporar preguntas dirigidas y, cuando sea posible,
utilizar cuestionarios breves de tamizaje. Instrumentos
como SCARED pueden apoyar la sospecha de trastornos
de ansiedad,'® mientras que la escala de Birleson ha sido
traducida y validada en poblacién adolescente mexicana
para la deteccién de sintomas depresivos.'® De igual
forma, el Pediatric Sleep Questionnaire, disponible en
version espafiola, puede ser til para identificar sintomas
sugestivos de trastornos respiratorios del suefio.?’ Estos
instrumentos no sustituyen la valoracion especializada,
pero permiten reconocer senales de alarma y canalizar
oportunamente a psicologia, psiquiatria infantil, medicina
del suefio u otras dreas segun el caso.

Posterior a la realizacion de la evaluacion integral
y brindar las recomendaciones para mejorar el estilo
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de vida del paciente con sobrepeso u obesidad, el
profesional de salud debe programar su seguimiento.
Durante los primeros meses de atencion, el objetivo del
manejo no debe centrarse inicamente en la pérdida de
peso como desenlace principal. En pediatria, la o las
intervenciones se orientan a la adquisicién progresi-
va de habitos saludables en alimentacién, actividad
fisica, suefio y reduccién del sedentarismo, asi como
ala mejoria de las comorbilidades identificadas antes
del inicio del tratamiento.>!? Las intervenciones més
efectivas son las que integran a las familias y tienen
multiples componentes. Sin duda, un componente
fundamental es la educacién alimentaria, dénde se
instruye para seleccionar alimentos saludables, el
tamario de las porciones, y en la reduccién -progresiva-
de bebidas azucaradas y alimentos ultraprocesados.
El otro componente es la prescripcion de actividad
fisica, limitacién del tiempo de pantalla, higiene
del suefio y estrategias conductuales.>?!?2 En este
proceso, el médico de primer contacto tiene un papel
central: acompanar, educar, establecer metas realistas
y monitorear avances clinicos evitando siempre cul-
pabilizar al paciente o a su familia (Figura 1). Hemos

Rol del médico de primer contacto para el manejo de la obesidad infantil

1. Deteccion y W —
NP S 2. Evaluacion integral inicial
dlagnos“co

¢ Evaluar IMC Historia clinica y estilo de vida
@ para edad y
SEX0

* Diagndstico con suefio, tiempo de pantalla
puntaje Z del * Impacto psicosocial

IMC: Exploracion fisica
R X Presién arterial (técnica adecuada)
Sobrepeso: (ao Acantosis nigricans, estrias,
>+1DEa<+2DE higado graso, hiperandrogenismo,

¢ Obesidad: alteraciones menstruales
>+2DE « Signos de apnea del suefio
* Dolor musculoesquelético,
otras alteraciones

* Complementar con
percentiles de IMC (CDC)

(recomendados para > 10 afios)
* Glucosa en ayuno o HbA1c

* Pefrfil de lipidos

¢ Alanino aminotransferasa (ALT)
« Otros segun contexto clinico

Salud mental y suefio
* Tamizaje con cuestionarios validados:
- Ansiedad: SCARED
- Depresion: escala de Birleson (DSRS)
- Suefio: Pediatric Sleep Questionnaire
* |dentificar factores de riesgo psicosocial

E Estudios de laboratorio

. Medicion

% estandarizada del
perimetro de cintura
e identificar si esta

> percentil 90 para
edad y sexo

Confirmar diagnéstico
y explicar al paciente
y su familia

Identificar comorbilidades
y estratificar riesgo

@@ s Enfoque multidisciplinario y centrado en la familia

3. Manejo inicial: primeros 6 meses
P Enfoque en habitos saludables y mejoria de comorbilidades

¢ Antecedentes personales
n y familiares 6
—#&a ° Alimentacion, actividad fisica,

4. Reevaluacion
alos 6 meses
|

-

Evaluar:

* Habitos de alimentacién y actividad fisica
Suefio y tiempo de pantalla
Comorbilidades y estudios de laboratorio
Salud mental

Adherencia y motivacion

Alimentacion saludable

* Educacion sobre calidad, variedad y porciones

* Reducir bebidas azucaradas y ultraprocesados

* Involucrar a toda la familia i
.

Actividad fisica

» Fomentar al menos 60 minutos diarios de

actividad fisica moderada a vigorosa
* Disminuir sedentarismo

- Suefio saludable
* Rutinas consistentes y buena higiene del suefio
* Evitar pantallas antes de dormir

Manejo cognitivo conductual
 Establecer metas realistas y alcanzables
* Reforzar logros y habilidades
* Trabajar en regulacion

emocional y autoestima

Comunicacién y motivacién

* Usar entrevista motivacional

* Evitar confrontacién y culpabilizacion

* Pedir permiso, escuchar, acordar y apoyar

Objetivo principal:
Adquisicion de habitos saludables y mejoria
de las comorbilidades que el paciente
presenta antes del inicio del tratamiento

W™ L participacion activa de la familia y del equipo de salud es fundamental para lograr cambios sostenibles y mejorar la salud integral del nifio, nifia o adolescente.

CDC = Centers for Disease Control and Prevention. DE = desviacion estandar. HbA1c: hemoglobina glucosilada. IMC = indice de masa corporal.

Figura 1: Diagrama de atencion para la obesidad infantil.
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Derivar a especialista
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¢ Considerar tratamiento farmacolégico
(seguin edad, indicaciones y contexto)

* Evaluar en centros
especializados (obesidad grave
ylo comorbilidades mayores,
considerar cirugia metabdlica)
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El manejo debe ser continuo, centrado en la familia y
supervisado por un equipo multidisciplinario

documentado que el desarrollo de las competencias de
estos componentes parece ser mas efectivo cuando se
realizan talleres.

La forma de comunicar el diagndstico y las reco-
mendaciones es tan importante como el contenido de
la intervencién. La entrevista motivacional permite
explorar la disposicién al cambio, fortalecer la autono-
mia del paciente y su familia, y evitar conversaciones
confrontativas que generen resistencia.2??* En lugar
de imponer indicaciones generales, el profesional de la

50 Rev Mex Pediatr. 2026; 93(2): 47-52

salud debe pedir permiso para hablar del peso, escuchar
las preocupaciones familiares, identificar barreras,
acordar metas alcanzables y reforzar los logros. Este
enfoque permite desplazar la consulta desde una 16-
gica centrada en “bajar de peso”’ hacia una atencion
centrada en la salud, la funcionalidad, la autoestima
y la prevencién de complicaciones.

En términos practicos, el médico de primer con-
tacto deberia acompafiar al paciente durante una
fase inicial estructurada, idealmente con seguimiento
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periddico durante los primeros seis meses. Si durante
este periodo no se logra mejoria en el estilo de vida, o si
persisten o aparecen comorbilidades como prediabetes,
hipertensién arterial, dislipidemia, enfermedad hepa-
tica, apnea obstructiva del suefio, sindrome de ovario
poliquistico o afectacién psicoemocional significativa,
debe considerarse la referencia a un segundo o tercer
nivel de atencién. En adolescentes seleccionados, la
farmacoterapia puede ser considerada como comple-
mento de la intervencién intensiva en estilo de vida,
de acuerdo con la edad, las indicaciones aprobadas,
los riesgos, los beneficios y la disponibilidad local.?!?
En casos de obesidad grave y comorbilidades mayores,
la evaluacién por centros especializados en obesidad
pediatrica o cirugia metabdlica puede formar parte del
continuo terapéutico® (Figura 2).

En sintesis, consideramos que la capacitacién
sobre obesidad pediatrica para personal de primer
contacto debe convertirse en una prioridad para el
sistema de salud. No existen suficientes especialistas
para atender a todos los ninos, ninas y adolescentes
con exceso de peso, y la respuesta no puede depender
exclusivamente de la referencia tardia. Se requieren
talleres estructurados, basados en evidencias, repro-
ducibles y adaptados al contexto mexicano, dirigidos
a pediatras, médicos generales, médicos familiares,
personal de enfermeria, nutriélogos, psicélogos y
otros profesionales que participan en la atencién
de la infancia. Estos talleres deben ensefiar no sélo
el diagnéstico y la solicitud adecuada de estudios,
sino también habilidades de comunicacién, entre-
vista motivacional, manejo inicial, identificacién de
comorbilidades, criterios de referencia y estrategias
practicas para acompanar a las familias. Capacitar
al médico de primer contacto no sustituye al especia-
lista en endocrinologia o nutricidn; sino que amplia la
capacidad del sistema de salud para detectar, tratar
y acompanar oportunamente a los pacientes desde el
primer nivel de atencién. Frente a una enfermedad
crénica, multifactorial y altamente prevalente, la edu-
cacién médica continua debe considerarse como una
estrategia indispensable para transformar la atencion
de la obesidad pediatrica en México.
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RESUMEN

Introduccioén: la obesidad infantil constituye un problema de
salud publica asociado con alteraciones metabdlicas, entre
ellas la dislipidemia, que incrementa el riesgo cardiovascular.
Objetivo: describir las caracteristicas del perfil lipidico de nifios
y adolescentes con obesidad atendidos en una unidad médica
de segundo nivel. Material y métodos: estudio descriptivo y
retrospectivo. Se revisaron 95 expedientes clinicos de pacien-
tes ambulatorios de 6 a 17 afios con obesidad (IMC > p 95)
atendidos entre 2023 y 2024 en el servicio de endocrinologia
pediatrica. Se registré peso, estatura, indice de masa corpo-
ral (IMC), niveles séricos de colesterol total, lipoproteinas de
baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
triglicéridos. El andlisis estadistico fue descriptivo. Resultados:
predominé el sexo masculino (56.8%). La mediana de edad
fue de 12 afos. La mediana de colesterol total fue de 209 mg/
dL, LDL de 150 mg/dL, HDL de 33 mg/dL vy triglicéridos de
219 mg/dL. Todos presentaron hipertrigliceridemia, 61.1%
hipercolesterolemia, 77.9% LDL alto y 75.8% HDL bajo. El
patrén combinado de alteracion lipidica mas frecuente (38.9%)
fue colesterol total alto, LDL alto, HDL bajo y triglicéridos altos.
Conclusiones: ninos y adolescentes con obesidad tienen
alta frecuencia de dislipidemia. Estos hallazgos refuerzan la
importancia del escrutinio y manejo integral de los pacientes
pediatricos con obesidad.

Palabras clave: obesidad, dislipidemia, triglicéridos, coles-
terol, escolares, adolescentes.

ABSTRACT

Introduction: childhood obesity is a public health problem
associated with metabolic disorders, including dyslipidemia,
which increases cardiovascular risk from a young age.
Objective: to describe the lipid profile characteristics of
children and adolescents with obesity treated at a secondary
care medical unit. Material and methods: a retrospective
study was conducted, reviewing 95 medical records of
outpatients aged 6 to 17 years with obesity (BMI > p 95)
treated between 2023 and 2024 at the pediatric endocrinology
service. Weight, height and serum levels of total cholesterol,
low-density lipoproteins (LDL), high-density lipoproteins
(HDL), and triglycerides were recorded. Statistical analysis
was descriptive. Results: males predominated (56.8%). The
median age was 12 years. The median total cholesterol was
209 mg/dL, LDL 150 mg/dL, HDL 33 mg/dL, and triglycerides
219 mg/dL. All participants had hypertriglyceridemia, 61.1%
with hypercholesterolemia, 77.9% with high LDL, and 75.8%
with low HDL. The most frequent combined pattern of lipid
abnormality (38.9%) was high total cholesterol, high LDL,
low HDL, and high triglycerides. Conclusions: children
and adolescents with obesity have a high frequency of
dyslipidemia. These findings reinforce the importance of
screening and comprehensive management of pediatric
patients with obesity.

Keywords: obesity, dyslipidemia, triglycerides, cholesterol,
schoolchildren, adolescents.
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INTRODUCCION

La obesidad infantil se ha consolidado como uno de los
principales problemas de salud publica a nivel mun-
dial, con un incremento sostenido durante las ultimas
décadas. En México, la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién Continua 2020-2022 reportd en escolares
una prevalencia de sobrepeso de 19.2% y de obesidad
de 18.1%, mientras que en adolescentes dichas cifras
fueron de 23.9 y 17.2%, respectivamente, lo que confir-
ma la magnitud en la poblacién pediatrica mexicana.?

En nifos y adolescentes, la obesidad se asocia con
alteraciones metaboélicas que incrementan el riesgo
cardiovascular. Entre ellas, la dislipidemia ocupa un
lugar central, y comprende alteraciones del colesterol
total, sus fracciones y de triglicéridos. La evidencia dis-
ponible apoya que su identificacion temprana y manejo
contribuye a la reduccion del riesgo cardiovascular en
la edad adulta.??

El patrén lipidico mas frecuentemente descrito
en poblacién pedidtrica con obesidad es aterogénico,
caracterizado por hipertrigliceridemia y disminucién
del colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL),
con elevacion del colesterol total y de las lipoproteinas
de baja densidad (LDL). En estudios comunitarios se
ha demostrado una correlacion positiva entre el incre-
mento del indice de masa corporal y la presencia de
alteraciones lipidicas.®

En México se han realizado diferentes estudios que
confirman que las alteraciones lipidicas son frecuentes
en poblacién pedidtrica con exceso de peso.”!! En un
estudio realizado en nifios de cinco grupos étnicos del
norte y centro del pais, Costa-Urrutia y cols. documen-
taron que la obesidad incrementé aproximadamente
al doble la probabilidad de alteraciones lipidicas.”
En adolescentes del norte de México, Bibiloni y cols.
informaron una frecuencia de dislipidemia de 48.8%,
y sefnalan que el sobrepeso y la obesidad aumentaron
la probabilidad de presentar al menos una alteracién
lipidica.? En 109 escolares indigenas yaquis, Dérame-
Lépez y cols. documentaron 21.1% de sobrepeso y 17.4
% de obesidad, ademas de 38.6% de dislipidemia.? Los
datos previos también son similares a otros paises de
Latinoamérica; en un metaanalisis publicado en el 2023,
a partir de estudios de poblacién infantil sudamericana,
se encontraron frecuencias de 18.1% de hipertrigliceri-
demia y de 29.6% para HDL bajo.!° Por todo lo anterior,
en recomendaciones recientes se sefiala que en todo
paciente pediatrico con sobrepeso u obesidad se debe
evaluar el perfil de lipidos, como parte integral de su
escrutinio a fin de otorgar un manejo integral.!?1*
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Como se sefnald, en general, la mayor parte de la
investigacién en México ha sido realizada en poblacién
abierta, por lo que este estudio tuvo como objetivo des-
cribir las caracteristicas del perfil lipidico de nifios y
adolescentes con obesidad en un hospital de segundo
nivel de atencidn, del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realiza-
do en el servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital
General Regional “Lic. Ignacio Garcia Téllez” del IMSS,
localizado en Mérida, Yucatan, México. Se revisaron
expedientes clinicos de pacientes atendidos en consulta
externa entre enero de 2023 y diciembre de 2024.

Se incluyeron pacientes de 6 a 17 afios, de ambos
sexos, con obesidad y con perfil lipidico completo.

El diagnéstico de obesidad se estableci6 con indice
de masa corporal (IMC) en percentil > 95. Se excluye-
ron pacientes con obesidad enddgena, con comorbilida-
des, asi como aquéllos que utilizaban hipolipemiantes
o esteroides. Sefialamos que el perfil lipidico formé
parte del abordaje clinico habitual del paciente con
obesidad. La muestra fue no probabilistica por casos
consecutivos.

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo,
peso, estatura, IMC, grado de obesidad, niveles séricos
de colesterol total, de LDL, de HDL y de triglicéridos.

El grado de obesidad se defini6 de la siguiente for-
ma: clase I con IMC > percentil 95; clase II, superior
al 120% del percentil 95; y clase III, superior al 140%
del percentil 95.

Por su parte, los valores del perfil lipidico se inter-
pretaron con base en los puntos de corte para nifios
y adolescentes del National Heart, Lung, and Blood
Institute.* Para colesterol total, normal < 199 mg/dL
y alto > 200 mg/dL; para LDL, normal < 129 mg/dL y
alto > 130 mg/dL; para HDL, normal > 40 mg/dL y bajo
<40 mg/dL. Para triglicéridos, normal < 100 mg/dL en
nifnos de 0 a 9 anos y < 130 mg/dL en pacientes de 10
a 19 anos; los valores elevados se consideraron cuando
fueron mayores a dichos puntos de corte.

Andlisis estadistico. Fue de tipo descriptivo. Para
las variables cuantitativas se calcularon mediana, valor
minimo y valor maximo. Para las variables cualitativas
se obtuvieron frecuencias absolutas y porcentajes. Los
datos fueron procesados en el programa estadistico
Jamovi de tercera generacidn.

Aspectos éticos. El protocolo fue aprobado por el
Comité Local de Investigaciéon en Salud y el Comité de
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Etica en Investigacién de la institucidn, con nimero de
registro R-2025-3201-071. Por tratarse de un estudio
retrospectivo no se requirié carta de consentimiento
informado.

RESULTADOS

Se analizaron 95 pacientes cuyas caracteristicas gene-
rales, antropométricas y bioquimicas se resumen en la
Tabla 1. Hubo predominio del sexo masculino, con 54
pacientes (56.8%), y 41 (43.2%) correspondieron al sexo
femenino cuya edad oscilé entre seis y 17 afios, con una
mediana de 12 afos. La mediana del percentil del IMC
fue de 23.9, con variacién de 18.6 a 39.0.

En cuanto al perfil lipidico, la mediana de colesterol
total fue de 209 mg/dL, la de LDL de 150 mg/dL, la de
HDL de 33 mg/dL y la de triglicéridos de 219 mg/dL.

Todos los pacientes presentaron hipertrigliceride-
mia, 58 pacientes (61.1%) tuvieron hipercolesterolemia
(colesterol total), y 74 (77.9%) elevacion de LDL, y para
HDL, 72 (75.8%) presentaron valores bajos.

Como también se muestra enla 7Tabla 1, al analizar
los patrones combinados de alteracién lipidica, la com-
binacién més frecuente fue hipercolesterolemia, LDL
alto, HDL bajo e hipertrigliceridemia, esto ocurrié en
37 pacientes (38.9%).

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio fue la alta fre-
cuencia de un perfil lipidico aterogénico en nifios y
adolescentes con obesidad atendidos en una unidad
médica de segundo nivel. En la muestra analizada,
todos los pacientes presentaron hipertrigliceridemia,
tres cuartas partes mostraron HDL bajo y una alta
proporcién tuvo hipercolesterolemia y LDL elevado.
Ademas, el patréon combinado mas frecuente fue co-
lesterol total alto, LDL alto, HDL bajo y triglicéridos
elevados. En conjunto, estos hallazgos son congruentes
con la evidencia actual que reconoce a la dislipidemia
asociada a obesidad como un componente central del
riesgo cardiometabélico.!213

Los resultados de este estudio deben interpretarse
tomando en cuenta que los pacientes del presente es-
tudio tienen obesidad y son atendidos en un contexto
asistencial especializado, ya que en comparacién con
la mayoria de otros estudios similares se basan en
estudios poblacionales. Como el de Costa-Urrutia y
cols. que documentaron dislipidemia en 66.0%, hiper-
trigliceridemia en 50.7%, colesterol total alto en 34.7%,
HDL bajo en 17.0% y LDL alto en 13.5%.” Mientras que

en Bibiloni y cols. la frecuencia global de dislipidemia
fue del 48.8%.8

Ahora bien, los resultados son semejantes, al con-
trastar el estudio de Arjona-Villicaiia y cols. que evalua-
ron poblacion pediatrica mexicana con obesidad. Repor-
tan que solo el 16.3% tuvo niveles normales de lipidos, y
que el patréon mas frecuente fue HDL bajo asociado con
hipertrigliceridemia (44.3%).!! Los resultados de ambos

Tabla 1: Caracteristicas clinicas, antropométricas y del perfil
lipidico de 95 pacientes pediatricos con obesidad.

Variable n (%)

Sexo
Masculino 54 (56.8)
Femenino 41 (43.2)
Caracteristicas antropométricas*
Edad, afios 12 [6-17]
Peso, kg 62 [25-108]
Estatura, m 1.53 [1.14-1.80]
IMC, kg/m? 26.1[18.6-39.0]
Grado de obesidad
Clase | 77 (81.1)
Clase Il 17 (17.9)
Clase Il 1(1.1)
Perfil lipidico, mg/dL*
Colesterol total 209 [171-258]
LDL 150 [111-188]
HDL 33 [25-43]
Triglicéridos 219 [154-299]
Categorias del perfil lipidico
Colesterol total normal 37 (38.9)
Colesterol total alto 58 (61.1)
LDL normal 21 (22.1)
LDL alto 74 (77.9)
HDL normal 23 (24.2)
HDL bajo 72 (75.8)
Triglicéridos altos 95 (100)
Patrones combinados de alteracion lipidica
CT alto + LDL alto + HDL bajo + TG altos 37 (38.9)
CT normal + LDL alto + HDL bajo + TG altos 22 (23.2)
CT alto + LDL alto + HDL normal + TG altos 9(9.5)
CT alto + LDL normal + HDL bajo + TG altos 8(8.4)
CT normal + LDL alto + HDL normal + TG altos 6 (6.3)
CT normal + LDL normal + HDL bajo + TG altos 5(5.3)
CT alto + LDL normal + HDL normal + TG altos 4(4.2)
CT normal + LDL normal + HDL normal + TG altos 4(4.2)

CT = colesterol total. HDL = lipoproteinas de alta densidad. IMC = indice
de masa corporal. LDL = lipoproteinas de baja densidad. TG = triglicéridos.
* Los datos cuantitativos se expresan como mediana [minimo-maximo.
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estudios apoyan que es muy frecuente la dislipidemia
en nifos y adolescentes con obesidad, manifestandose
con un perfil proaterogénico més grave.!?

Desde la perspectiva clinica, los resultados re-
fuerzan la importancia del escrutinio metabélico en
pacientes pedidtricos con sobrepeso u obesidad. En el
ambito nacional, Padilla-Rojas y cols. sefialan que las
comorbilidades asociadas deben identificarse en todo
paciente pediatrico con sobrepeso (IMC > percentil
85).1* Por su parte, en la revisién de Lim y cols. se
sefiala que la mayoria de las guias nacionales e inter-
nacionales recomiendan tamizaje de complicaciones
metabdlicas, incluida la dislipidemia, en nifios y
adolescentes con exceso de peso.!” Mientras que en
las guias de la American Academy of Pediatrics (AAP)
publicada en el 2023 se recomienda evaluar el perfil
de lipidos -en ayuno- a nifios mayores de 10 afios con
sobrepeso u obesidad, y considerar su evaluacién en
nifios de 2 a 9 afios con obesidad.!® Asimismo, Villasis-
Keever y Zurita-Cruz destacan el papel del pediatra
en la deteccién oportuna del sobrepeso y obesidad, asi
como en la bisqueda sistematica de comorbilidades
cardiometabélicas.”

En relaciéon con el tratamiento, los documentos
recientes coinciden en que la intervencion inicial debe
centrarse en el manejo integral de la obesidad mediante
modificaciones intensivas del estilo de vida, incluyendo
orientacién nutricional, incremento de actividad fisica
y reduccién del comportamiento sedentario.!® En las
guias de la AAP se recomienda tratar de manera concu-
rrente la obesidad y sus comorbilidades,'® mientras que
el documento de Valerio y cols. subraya que la reduc-
cién del exceso de adiposidad se asocia con mejoria del
riesgo cardiometabdlico y que, en casos seleccionados,
puede afiadirse tratamiento especifico de las comorbi-
lidades junto con las intervenciones farmacoldgicas y
no farmacolégicas.!8

Fortalezas y debilidades

Entre las fortalezas del estudio destaca la aportaciéon
de informacién de una unidad médica de segundo
nivel, un ambito menos representado en la literatura
nacional. Las principales limitaciones derivan de su
diseno retrospectivo. La muestra no representa a todos
los nifnos con obesidad atendidos, ya que al momento
de la revisién de expedientes, hubo varios casos que
no contaban con perfil de lipidos. Adem4s, no se consi-
deré la evaluacion del estadio puberal ni tampoco del
perimetro de cintura. Estas limitaciones restringen la
comparacion con otros estudios.
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CONCLUSIONES

Nifios y adolescentes con obesidad atendidos en una
unidad médica de segundo nivel presentan un perfil
lipidico aterogénico, con claro predominio de hipertri-
gliceridemia, HDL bajo y elevacién de colesterol total
y LDL, lo que resalta la necesidad tanto del escrutinio
sistematico, como seguimiento y tratamiento integral
en este grupo de pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: la infeccién de vias urinarias recurrente (IVUr)
se define como tres episodios en seis meses o cuatro en un
afo, y se asocia con mayor riesgo de cicatrizacién y dafo re-
nales. Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de enfermedad cicatricial en pacientes pediatricos
con IVUr. Material y métodos: estudio longitudinal y retros-
pectivo en pacientes atendidos en un servicio de nefrologia
pediatrica de tercer nivel. Se analizaron sexo, edad, estado
nutricional, microorganismo aislado, talla renal, etiologia
de VU, malformaciones renales. Las cicatrices renales se
identificaron por gammagrafia; mientras que el dafio renal
incluy6 disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG),
hipertension arterial y proteinuria. Resultados: se incluyeron
48 pacientes, 43 mujeres, mediana de edad 48 meses; 89%
con infeccién por Escherichia coli. El 39% presenté reflujo
vesicoureteral, 25% obstruccion urinaria y 14.5% vejiga
neurogénica. El 83% desarroll6 cicatrizacion renal y el 62%
dafo renal, siendo en el 47% disminucién de TFG. El unico
factor asociado a cicatrizacion y dafo renales fue la deteccion
de alteraciones en el ultrasonido renal. Conclusiones: la

ABSTRACT

Introduction: recurrent urinary tract infections (rUTI) is
defined as three episodes in six months or four in one year
and is associated with an increased risk of renal scarring
and damage. Objective: to identify risk factors associated
with the development of renal scarring in pediatric patients
with rUTI. Material and methods: this was a longitudinal,
retrospective study of patients treated at a tertiary-level
pediatric nephrology service. The following variables were
analyzed: sex, age, nutritional status, isolated microorganism,
kidney size, etiology of UTI. Results: forty-eight patients
were included, 43 of whom were women, with a median age
of 48 months; 89% had Escherichia coli infection. Thirty-nine
percent presented with vesicoureteral reflux, 25% with urinary
obstruction, and 14.5% with neurogenic bladder. Eighty-
three percent developed renal scarring and 62% with kidney
damage, with a decrease in 47% of these cases. The only
factor associated with renal scarring and damage was the
detection of abnormalities on renal ultrasound. Conclusions:
rUTI are associated with a high frequency of nephrotic
scarring and decreased GFR. Identifying abnormalities on
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IVUr se asocia con alta frecuencia de nefropatia cicatricial
y deterioro de la TFG. La identificacion de alteraciones en
ultrasonido renal es clave para la deteccion de pacientes con
mayor riesgo de dafo renal.

Palabras clave: infeccion de vias urinarias, recurrencia,
cicatriz renal, falla renal, factores de riesgo, pediatria.

Abreviaturas:

DMSA = siglas en inglés de dimercaptosuccinic acid
ERC = enfermedad renal crénica

IVU = infeccién de vias urinarias

IVUr = infeccién de vias urinarias recurrente

INTRODUCCION

Las infecciones de vias urinarias (IVU) constituyen
una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en
la infancia, con una prevalencia aproximada del 5%
en nifos de dos a 24 meses, siendo mas comunes en el
sexo femenino.!® Entre el ocho y 30% de los pacientes
presentaran recurrencias.* La infeccién de vias urina-
rias recurrente (IVUr) se define como tres episodios
febriles de IVU en seis meses, o cuatro en un afo.
Estas comparten los mismos factores predisponentes
de un evento aislado, como las alteraciones anatémicas
y funcionales del tracto urinario.!®

La IVUr se asocia con mayor riesgo de pielonefritis
y desarrollo de cicatrices renales, las cuales pueden
observarse entre el diez y el 40% de los pacientes, tras
episodios repetidos.% La nefropatia cicatricial se carac-
teriza por lesiones hipocaptantes, identificadas median-
te gammagrafia renal con acido dimercaptosuccinico
(DMSA), después de la fase aguda y representa dafo
irreversible del parénquima renal. Desde el punto de
vista fisiopatoldgico, la pérdida de masa renal funcional
puede inducir hiperfiltracién glomerular, proteinuria y
progresion hacia fibrosis tubulointersticial y enfermedad
renal crénica (ERC). %8 La deteccién oportuna y el trata-
miento temprano de las IVUr han demostrado reducir
la probabilidad de cicatrizacién renal.®10

Se ha descrito que la frecuencia de cicatrices rena-
les, tras un primer evento de IVU, puede ser cercana al
15%, incrementandose significativamente en presencia
de reflujo vesicoureteral, fiebre elevada, patdgenos
distintos a Escherichia coli y alteraciones anatémicas
detectadas por ultrasonido renal.>!!

En cuanto a desenlaces a largo plazo, algunos es-
tudios reportan que la nefropatia cicatricial constituye

renal ultrasound is key to detecting patients at higher risk of
kidney damage.

Keywords: urinary tract infection, recurrence, renal scarring,
renal failure, risk factors, pediatrics.

una causa de ERC en 8-10% de los casos pediatricos,
mientras que la progresion a terapia sustitutiva renal
llega a ser hasta del 2%.'>!3 Sin embargo, en otros
trabajos la progresién a ERC es menor, especialmente
en ausencia de anomalias estructurales.'*1? Esta hete-
rogeneidad evidencia que la evolucion clinica depende
de multiples factores y que no todos los pacientes con
IVUr presentan el mismo riesgo de deterioro renal.

El objetivo de este estudio fue identificar los factores
de riesgo relacionados con la presencia de enfermedad
cicatricial en pacientes con IVUr, atendidos en un hos-
pital pediatrico de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

Se realiz6é un estudio de cohorte retrospectiva, en el
servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital de Pedia-
tria, ubicado en el Centro Médico Nacional Siglo XXI,
de la Ciudad de México, con pacientes diagnosticados
con IVUr atendidos entre enero de 2015 y diciembre
de 2020. El inicio del seguimiento de cada paciente se
establecié a partir del momento en que se confirmé el
diagnostico de IVUr. Los criterios de inclusién fueron:
hombres y mujeres, con edad entre un mes y 14 afios
que contaran con al menos un afno de seguimiento en
la unidad y que tuvieran, al menos, un gammagrama
renal con DMSA, asi como determinaciones seriadas
de tasa de filtracién glomerular, calculada mediante
la férmula CKD-EPI 2012. Se excluyeron expedientes
clinicos incompletos.

Definiciones y variables

La variable independiente principal fue la etiologia de
las IVUr, definida como la presencia de alteraciones
funcionales, tales como constipacion, vejiga neurogéni-
ca, o alteraciones anatémicas, incluyendo obstruccién
de vias urinarias o reflujo vesicoureteral. También
se considerd como variables independientes al paté-
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geno identificado en el urocultivo (Escherichia coli o
diferente a Escherichia coli), la presencia de fiebre
elevada durante la infeccién urinaria (temperatura
> 39 °C); y cuando, por ultrasonido renal, se detectd
cualquier alteracion estructural, como talla renal
fuera del percentil 5 a 95, alteracién en la relaciéon
cortico-medular, dilatacidn del sistema colector u otro
hallazgo patolégico.

La variable de resultado fue nefropatia cicatricial,
definida como la presencia de zonas de hipocaptaciéon en
la gammagrafia renal, al menos seis meses después del
episodio infeccioso agudo. Como desenlace secundario
también se evaluaron otras manifestaciones clinicas
de afeccién renal: reduccién de la tasa de filtraciéon
glomerular (< 90 mL/min/1.73 m?), proteinuria > 4 mg/
m?h o hipertensién arterial sistémica (cifras tensiona-
les > percentil 95 para edad, sexo y talla).

Ademas, se registr6 la edad del paciente, sexo y
estado nutricional (desnutricién, normal o sobrepeso/
obesidad). En pacientes mayores de dos afios, el es-
tado nutricional se determiné mediante el puntaje Z
del indice de masa corporal, utilizando las tablas de
crecimiento de los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC); mientras que para los menores de
dos afios se utilizd la relacién peso/talla.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como frecuencias
y porcentajes. Las variables cuantitativas se describen
con mediana, minimo y maximo. Para comparar las
variables cualitativas entre pacientes con y sin dano
renal se utilizd la prueba exacta de Fisher, y la prueba
U de Mann-Whitney para variables cuantitativas. Se
realizé un modelo de regresién logistica para identifi-
car los factores asociados al desarrollo de nefropatia
cicatricial. Se consideré un valor de p < 0.05 estadisti-
camente significativo. El andlisis estadistico se realizd
con el paquete STATA versién 12 (Stata Corp, College
Station, TX, Estados Unidos).

Aspectos éticos
El protocolo fue aprobado por el Comité de Investiga-
cién y el Comité de Etica en Investigacidn, con nimero
de registro R-2019-3603-002.
RESULTADOS
Se identificaron 58 pacientes con diagnéstico de IVUr.

Se excluyeron 10 pacientes, cinco por no contar con
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gammagrafia renal y cinco por expediente clinico
incompleto. Finalmente, se incluyeron 48 pacientes.

Caracteristicas generales

La cohorte estuvo conformada predominantemente
por mujeres (89%), con una mediana de edad de dos
afios, con variacién de un mes y hasta seis afios. El
grupo etario mas frecuente fue el preescolar (35%). En
cuanto al estado nutricional anormal, solo dos tenian
desnutricién y tres con obesidad (7Tabla 1).

El tiempo transcurrido desde el diagnéstico inicial
de IVUr hasta la referencia a nuestro servicio oscild
entre un mes y 13 afios, con una mediana de 21 meses.
El seguimiento tuvo una duracién minima de un afio y
maxima de cinco afios, siendo la mediana de dos.

El agente etioldgico més frecuente fue Escherichia
coli, identificado en 89% de los pacientes. Respecto a la
causa subyacente de las IVUr, el reflujo vesicoureteral
represento la etiologia mas frecuente (39%), seguido de
obstruccién de vias urinarias (25%) y vejiga neurogéni-
ca (14.5%). En 18.7% no se identificé etiologia y en 2%
se asocid a constipacién. Se documentaron malformacio-
nes urinarias en 42 pacientes, acumulando un total de
55 anomalias estructurales o funcionales. La mayoria
presentd una sola malformacién (63%) (Tabla 1).

Factores asociados a cicatrices renales

Se identificaron cicatrices renales en 40 pacientes
(83.3%). El diagnéstico de nefropatia cicatricial tuvo
una mediana de 24 meses desde el evento infeccioso
inicial, variando desde seis meses y hasta cuatro anos.

Al comparar los pacientes con y sin cicatrices,
solo se observ) que la presencia de anormalidades
en ultrasonido renal fue significativamente més
frecuente en el primer grupo (55 vs. 12.5%; p < 0.05)
(Tabla 2). En el andlisis multivariado, el ultrasonido
renal anormal se mantuvo como unico factor asociado
al desarrollo de cicatrices renales (OR 5.47; 1C95%
1.12-26.64; p = 0.035).

Dano renal

En la evaluaciéon inicial, 23 pacientes presentaban
algun dato de dafio renal; durante el seguimiento
esta cifra aument6 a 30 pacientes. La disminucién de
la tasa de filtracién glomerular fue la alteracién mas
frecuente, seguida de proteinuria y de hipertensién
arterial sistémica. Al analizar los factores relacionados
con dano renal, nuevamente la presencia de ultrasonido
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Tabla 1: Caracteristicas de 48 pacientes con infeccion de vias
urinarias de repeticion (IVUr).

Variable n (%)

Caracteristicas demograficas

Sexo femenino 43 (89.6)

Edad al diagndstico (meses), mediana [rango] 48 [1-192]
Etapa pediatrica al diagnéstico

Lactante 11(22.9)

Preescolar 17 (35.4)

Escolar 12 (25.0)

Adolescente 8(16.7)
Estado nutricional

Desnutricion 2(4.2)

Normal 43 (89.6)

Obesidad 3(6.3)
Tipo de bacteria identificada en urocultivo

Escherichia coli 43 (89.6)

No Escherichia coli 5(10.4)
Etiologia de IVUr

Reflujo vesicoureteral 19 (39.6)

Obstruccién de via urinaria 12 (25.0)

Vejiga neurogénica 7(14.5)

Sin etiologia identificada 9(18.7)

Constipacion 1(2.1)

Tipo de malformacion urinaria identificada (n = 55)
Reflujo vesicoureteral bilateral
Reflujo vesicoureteral unilateral
Vejiga neurogénica
Doble sistema colector unilateral

4
1
7
7
3
Agenesia renal unilateral 2
2
2
2
4

Megauréter obstructivo derecho 5.4)

3.6)
Estenosis ureteropiélica unilateral 3.6)
Estenosis ureteropiélica bilateral 3.6)
Hipoplasia renal 3.6)
Otras malformaciones aisladas 7.2)

Numero de malformaciones por paciente
Sin malformaciones 6 (
Una malformacion 30 (62.5)
Dos malformaciones 9(
Tres 0 mas malformaciones 3

renal anormal fue el inico que resulté estadisticamente
significativo (Tabla 2).

Remisidn de las IVUr
En cuanto al manejo, todos los pacientes recibieron

medidas generales desde el ingreso. En quien se
detecté malformacién urinaria fue sometido a inter-

vencién quirurgica (73%), logrando remisién de los
episodios infecciosos en 90% de los casos, con una
mediana de seis meses posterior al procedimiento. En
el grupo sin cirugia, todos los pacientes alcanzaron
remisidn, aunque con una mediana mayor de tiempo
(96 meses). Entre los pacientes sin malformaciones
estructurales, la remisidn se logrd con una mediana
de 30 meses.

DISCUSION

En este estudio, se incluyeron pacientes pediatricos
con IVUr atendidos en un hospital de tercer nivel,
identificando hallazgos clinicamente relevantes. El
83% de los pacientes desarrollé nefropatia cicatricial
y el 62% presentd algin tipo de dafio renal. La mani-
festacion maés frecuente fue la disminucién de la tasa
de filtracién glomerular, observada en 47%, seguida
de proteinuria y, en menor proporcion de hipertension
arterial sistémica.

El predominio femenino observado en nuestra
cohorte es consistente con la epidemiologia internacio-
nal.? Sin embargo, la mediana de edad al diagnéstico
fue de cuatro anos, mayor a lo descrito en algunos
reportes internacionales donde el diagndstico suele
establecerse durante la lactancia.? Este hallazgo podria
sugerir retraso en la referencia o en la identificacion
temprana de recurrencia infecciosa, aspecto que, aun-
que no fue objetivo primario del estudio, tiene impli-
caciones clinicas importantes.

Aunque 42 pacientes presentaron al menos una
malformacidn asociada y dos terceras partes desa-
rrollaron cicatrices renales, el nimero de malfor-
maciones no se asocié de manera significativa con el
desenlace de cicatrizacién. Esto resulta relevante,
ya que el peso especifico del nimero de anomalias
estructurales no ha sido consistentemente evalua-
do en la literatura internacional. La identificacién
predominante de malformaciones anatémicas como
reflujo vesicoureteral y obstruccion, asi como al-
teraciones funcionales como vejiga neurogénica y
constipacién, refuerza la importancia de una eva-
luacién integral estructural y funcional en estos
pacientes.16-18

En relaciéon con los factores predictivos para el
desarrollo de cicatrices renales ya reportados, comen-
tamos el estudio de Shaikh y colaboradores, quienes
identificaron como variables asociadas la fiebre eleva-
da, infeccién por microorganismos distintos a E. coli,
reflujo vesicoureteral y ultrasonido renal anormal.’
En nuestra cohorte, inicamente el ultrasonido renal
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anormal mostré asociacion estadisticamente significa-
tiva. Este hallazgo adquiere especial relevancia, ya que
mas alld de representar un patrén ecografico, refleja
que las alteraciones estructurales pueden traducirse
en dafio anatomo-histolégico del parénquima renal,
comprometiendo estructuras glomerulares y tubulares,
explicando el deterioro funcional.

Entre las limitaciones del estudio destaca el ta-
mafio muestral, que es muy inferior a grandes series
ya publicadas. Asimismo, el seguimiento se limita a
la etapa pediatrica, ya que los pacientes son dados de
alta a los 17 afos, lo que impide evaluar la progresion
hacia estadios avanzados de ERC o su impacto en la
sobrevida a largo plazo. El disefio retrospectivo también
condicion6 heterogeneidad en los tiempos de referencia
desde hospitales de segundo nivel, lo que pudo influir
en la magnitud del dafio renal observado. No obstante,
este estudio constituye la primera serie mexicana que
describe de manera sistematica las caracteristicas
clinicas y la evolucién renal de pacientes pediatricos
con IVUr.

Con los hallazgos, creemos importante recomendar
la vigilancia sistematica en pacientes con IVUr, que
incluya evaluacién clinica periddica, medicién de la
tasa de filtracién glomerular, busqueda de proteinuria
y evaluacion de las cifras de presidn arterial, a fin de
detectar tempranamente dafo renal. El ultrasonido
renal anormal, identificado como factor de riesgo in-
dependiente, debe motivar una evaluacién ecografica
minuciosa desde los primeros episodios recurrentes.
Ademas, parece fundamental fortalecer la deteccién y
referencia oportuna desde el primer nivel de atencién,
promoviendo el envio temprano a servicios especiales
de nefrologia pediatrica. Estas estrategias pueden dis-
minuir la progresiéon a ERC en la poblacién pediatrica
vulnerable.

CONCLUSIONES

En pacientes pediatricos con IVUr, mas del 80% presen-
ta nefropatia cicatricial y alrededor de la mitad algun
grado de dafio renal, siendo la disminucién de la tasa

Tabla 2: Factores relacionados con la presencia de cicatrices y dafio renal en pacientes
con infeccion de vias urinarias recurrente (N = 48).

Cicatriz renal

Dano renal

Variable
Edad al diagndstico (meses), mediana [rango] 78 [15-192] 36 [1-192] 54 [1-180] 36 [1-192]
Sexo
Femenino 8 (100.0) 35 (87.5) 17 (94.4) 18 (60.0)
Masculino 0(0.0) 5(12.5) 1(5.5) 12 (40.0)
Etiologia de infeccion urinaria recurrente
Constipacion 0(0.0) 1(2.5) 1(5.5) 0(0.0)
Vejiga neurogénica 1(12.5) 6 (15.0) 1(5.5) 6 (20.0)
Obstruccion 3(37.5) 9 (22.5) 7(38.8) 5(16.6)
Reflujo vesicoureteral 2(25.0) 17 (42.5) 6 (33.3) 13 (44.3)
Sin etiologia 2(25.0) 7 (17.5) 3(16.6) 6 (20.0)
Ultrasonido con hallazgos anormales 1(12.5)* 22 (55.0) 5(27.7)* 18 (60.0)*
Bacteria diferente a E. coli 0(0.0) 5(12.5) 1(3.6) 4 (20.0)
Numero de malformaciones
Ninguna 1(12.5) 5(12.5) 4(19.0) 2(7.4)
1 3(37.5) 27 (67.5.0) 9 (42.8) 20 (74.0)
2 3(37.5) 6 (15.0) 6 (28.5) 3(11.1)
3 1(12.5) 2 (5.0) 2(9.5) 2(7.4)
*p<0.05
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de filtracién glomerular la alteracion mas frecuente
(47%). El ultrasonido renal alterado fue el tnico pre-
dictor independiente asociado a estas complicaciones.
Estos resultados refuerzan la necesidad de mantener
vigilancia estrecha de pacientes con IVU, desde etapas
tempranas.
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RESUMEN

Introduccion: los pacientes que ingresan a una unidad
de terapia intensiva pediatrica (UTIP) tienen alto riesgo de
desarrollar infecciones asociadas a la atencién de la salud
(IAAS) debido a diferentes factores de riesgo. Objetivo:
describir la epidemiologia de las IAAS en la UTIP del Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
Material y métodos: estudio observacional y prospectivo,
realizado entre noviembre de 2023 y octubre de 2024. Se
incluyeron pacientes < 17 afnos, que cumplieron con los crite-
rios de los Centers for Disease Control and Prevention para
el diagndstico de IAAS. El analisis estadistico fue descriptivo.
Resultados: se registraron 167 IAAS en 145 pacientes, con
una incidencia de 28.2%. El 86.2% tenia comorbilidades y
todos tuvieron dispositivos invasivos. La infeccion del torrente
sanguineo asociada a linea central (ITSALC) fue la mas
frecuente (53%). El principal aislamiento fue Klebsiella pneu-
moniae (28.1%), el 61.7% productoras de beta-lactamasas
de espectro extendido. La letalidad por IAAS fue de 22.7%.
Conclusiones: la incidencia de IAAS en la UTIP fue alta. La
ITSALC fue la mas frecuente. Las bacterias gramnegativas
fueron los principales agentes causales y con alta tasa de
resistencia antimicrobiana.

Palabras clave: infecciones asociadas a la atencién de la
salud, unidad de terapia intensiva, infecciones relacionadas
con catéteres, neumonia asociada al ventilador, letalidad,
pediatria.

ABSTRACT

Introduction: patients admitted to a pediatric intensive
care unit (PICU) are at high risk of developing healthcare-
associated infections (HAIs) due to various risk factors.
Objective: to describe the epidemiology of HAIs in the PICU
of the Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS. Material and methods: this was an observational
and prospective study conducted between November 2023
and October 2024. Patients < 17 years of age who met the
Centers for Disease Control and Prevention criteria for the
diagnosis of HAIs were included. The statistical analysis was
descriptive. Results: a total of 167 HAIs were recorded in
145 patients, with an incidence of 28.2%. All patients had
invasive devices, and 86.2% had comorbidities. Central
line-associated bloodstream infection (CLABSI) was the
most frequent HAI (53%). The main isolate was Klebsiella
pneumoniae (28.1%), 61.7% of which were extended-
spectrum beta-lactamase producers. The HAI lethality rate
was 22.7%. Conclusions: the incidence of HAls in the PICU
was high. CLABSI were the most frequent. Gram-negative
bacteria were the main causative agents and exhibited a high
rate of antimicrobial resistance.

Keywords: healthcare-associated infections, intensive
care unit, catheter-related infections, ventilator-associated
pneumonia, lethality, pediatrics.
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Abreviaturas:

CDC = Centers for Disease Control and Prevention
CVC = catéter venoso central

TAAS = infeccién asociada a la atencién de la salud
ISQ = infeccidn del sitio quirdrgico

ITSALC = infeccién del torrente sanguineo asociada a linea
central

ITU = infeccién del tracto urinario

NAV = neumonia asociada al ventilador

SCN = Staphylococcus coagulasa negativo

UTIP = unidad de terapia intensiva pediatrica

INTRODUCCION

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
definen una infeccién asociada a la atencién de la sa-
lud (IAAS) como una afeccién localizada o sistémica,
resultante de una reacciéon adversa a la presencia de
uno o mas agentes infecciosos o sus toxinas, los cuales
no estaban presentes o en periodo de incubacién al
momento del ingreso a una unidad médica. En general,
se manifiestan de 48 a 72 horas después del ingreso
hospitalario o hasta 30 dias posteriores.!

A nivel global, se estima que las IAAS afectan a
millones de pacientes cada afio, siendo las unidades de
terapia intensiva pediatricas (UTIP) uno de los entornos
con mayor riesgo.? Su presencia incrementa significa-
tivamente la morbilidad y mortalidad de los pacientes,
asi como el costo para el sistema de salud, pero pueden
evitarse con las medidas de prevencién adecuadas.?*

La mayor incidencia de IAAS en UTIP se debe a la
vulnerabilidad de los pacientes pediatricos. Dentro de
los factores de riesgo para su desarrollo se encuentran
la desnutricién, comorbilidades, uso previo de antibié-
ticos, estancia hospitalaria prolongada, uso de lineas
centrales y sondas, asi como el acceso venoso periférico
y la intervencién quirtrgica.?®

La frecuencia de IAAS tiene variaciones; por ejem-
plo, en paises de nivel socioecondémico alto, se reportan
entre 1.34 y 15.5%,%? en comparacién con los paises
de nivel socioeconémico medio y bajo, con valores en-
tre 10.7 y 43%.1%17 Por tipo, las m4s comunes son las
infecciones del torrente sanguineo asociadas a linea
central (ITSALC), neumonia asociada al ventilador
(NAV), infeccion del tracto urinario (ITU) y las del sitio
quirdrgico (ISQ).46:8.14-16.18-22

Las IAAS pueden ser causadas por bacterias, virus
y hongos. A nivel mundial predominan las bacterias
gramnegativas hasta en 89% de los casos, siendo las
mas comunes, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter
baumannii, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa
y Enterobacter cloacae.?"-11:13,18,21,22

Un aspecto relevante de las IAAS en la UTIP es
que se caracterizan por el aislamiento de microorga-
nismos con mayor resistencia a los antimicrobianos,
lo que complica su tratamiento.!® Actualmente la
resistencia antimicrobiana es una amenaza urgente
para la salud publica mundial. En los EE. UU., cada
afio ocurren mas de 2.8 millones de infecciones resis-
tentes a los antimicrobianos.2? Klebsiella pneumoniae
y Escherichia coli son de especial importancia por su
capacidad de producir betalactamasas de espectro
extendido (BLEE) que les confiere resistencia an-
timicrobiana.!3:21:2425 Por su parte, Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (SARM) es un pa-
tégeno grampositivo especialmente preocupante ya
que limita las opciones de tratamiento.?® Adem4s, un
aspecto emergente son las infecciones por bacterias
multirresistentes que se caracterizan por altas tasas
de fracaso del tratamiento.?”28

El objetivo de este estudio fue describir el perfil
epidemiolégico de las IAAS en la UTIP de un hospital
pediatrico de tercer nivel de atencién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
prospectivo, entre noviembre de 2023 y octubre de
2024, en la UTIP del Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social, el cual atiende pacientes referidos de
otras unidades hospitalarias. Se admiten pacientes
que requieren tratamiento médico o médico-quirargico.

Se incluyeron pacientes entre 29 dias y 17 afios de
edad, que cumplieron con los criterios diagndsticos de
TAAS conforme a lo establecido por los CDC?? (Tabla
1) y estancia minima de 48 horas en la UTIP. Se ex-
cluyeron pacientes que al momento de su ingreso a la
UTIP ya tuvieran sintomas/signos de una infeccién
adquirida en el lugar de procedencia.

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo,
comorbilidad, tipo de comorbilidad, uso de dispositivos
invasivos, tiempo con el dispositivo médico y tiempo
de hospitalizacién al desarrollar la IAAS, duracién de
la hospitalizacion en la UTIP y letalidad. Asimismo,
el tipo de TAAS, ntimero de IAAS por paciente, tipo de
cultivo realizado, microorganismos aislados y su perfil
de susceptibilidad.

Metodologia
Se realizé un registro diario de los pacientes que

ingresaron a la UTIP. Todos los dias se revisaron los
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Tabla 1: Sintesis de los criterios de los CDC para el diagndstico de las IAAS que se incluyeron en el estudio.?®

Infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio (ITSCL)

ITSCL no secundaria a una infeccion en otro sitio del cuerpo.

Paciente de cualquier edad con un patégeno bacteriano o fiingico reconocido, identificado en dos o mas muestras de sangre obtenidas mediante cultivo. En pacientes < 1 afio
que presenten al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38.0 °C), hipotermia (< 36.0 °C), apnea o bradicardia, y con organismo(s) identificado(s) en sangre
no relacionados con una infeccion en otro sitio.

Infeccion del torrente sanguineo asociada a linea central (ITSALC)

ITSCL donde se identifica un organismo elegible para infeccion del torrente sanguineo y hay una linea central. Los dispositivos que se consideran lineas centrales son:
1. Catéteres tunelizados, incluyendo catéteres de didlisis tunelizados. 2. Catéteres implantados, incluyendo puertos. 3. Catéteres no tunelizados y no implantados (temporales).
4. Catéteres umbilicales.

Neumonia (asociada al ventilador y no asociada al ventilador)

Criterios
radiograficos Criterios clinicos
Dos 0 mas Nifios < 1 afio:
resultados Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturaciones de O,, y al menos tres de los siguientes:
seriados de
imagenes del Inestabilidad de la temperatura,
térax con al Leucopenia (< 4,000 leucocitos/mm?) o leucocitosis (> 15,000 leucocitos/mm3) y desviacion a la izquierda (> 10% de formas
menos uno de en banda).
los siguientes:* Aparicion reciente 0 modificacién de esputo purulento, 0 aumento de las secreciones respiratorias o de los requerimientos
de aspiracién
* Nuevo,
progresivo y Apnea, taquipnea, aleteo nasal, retraccion de la pared toracica o aleteo nasal con quejido
persistente * Sibilancias, estertores, roncus

infiltrado(s),
consolidacion,

* Tos
* Bradicardia (< 100 latidos/min) o taquicardia (> 170 latidos/min)

cavitacion.
* Neumatoceles Nifios > 1 afio 0 < 12 afios, al menos tres de los siguientes:
en<1afo * Fiebre (> 38.0 °C) o hipotermia (< 36.0 °C)

* En pacientes
sin enfermedad
cardiaca o
pulmonar
subyacente es
aceptable una
sola imagen

* Leucopenia o leucocitosis

* Aparicion reciente de esputo purulento o cambio en la naturaleza del esputo, 0 aumento de las secreciones respiratorias,
0 aumento de los requisitos de succion

* Disnea, apnea o taquipnea, 0 aparicion reciente o empeoramiento de tos

* Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

* Empeoramiento del intercambio de gases

Neumonia asociada al ventilador:
Neumonia en la que el paciente se encuentra con ventilacion mecanica durante > 2 dias consecutivos, y el ventilador estaba colocado en la
fecha del inicio de los sintomas o el dia anterior.

Infeccion del tracto urinario asociada a catéter urinario (ITU-CU)

En cualquier edad: debe cumplir con los siguientes tres criterios: 1. Catéter urinario colocado durante més de dos dias consecutivos.

2. Presencia de por lo menos uno de los siguientes: fiebre (> 38 °C), sensibilidad supraptibica, dolor o sensibilidad en el angulo costovertebral,
urgencia urinaria, frecuencia urinaria, disuria. 3. Cultivo de orina con no mas de dos especies de organismos identificados, al menos uno es una
bacteria > 100,000 UFC/mL.
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Continta la Tabla 1: Sintesis de los criterios de los CDC para el diagndstico de las IAAS que se incluyeron en el estudio.?

Infeccion del sitio quirtrgico

Infeccion del sitio quirurgico incisional superficial (ISQ-S)

La fecha de la infeccion ocurre dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento quirdrgico afecta solo la piel y el tejido subcutaneo de la
incision. Ademas, el paciente debe tener: a. Drenaje purulento de la incisidn superficial, b. Organismos identificados en una muestra obtenida
con técnica aséptica de la incision o tejido subcuténeo mediante un método de prueba microbioldgica basado o no en cultivo. ¢. Una incisién
superficial que es abierta, o aspirada deliberadamente por un médico. El paciente tiene, al menos, uno de los siguientes: dolor o sensibilidad

localizados nuevos o que empeoran, inflamacion localizada, eritema o calor.

Infeccion del sitio quirtrgico incisional profunda (ISQ-P)

La fecha de la infeccién ocurre entre 30 y 90 dias posteriores al procedimiento quirdrgico; incluye tejidos blandos y profundos (capas fasciales y
musculares). Ademas, el paciente tiene al menos uno de los siguientes: a. drenaje purulento de la incision profunda

b. organismo(s) identificado(s) en los tejidos blandos profundos mediante un método de prueba microbioldgica basado o no en cultivo. c. Una
incision profunda que es abierta o aspirada por un cirujano o que presenta dehiscencia espontaneamente. También el paciente debe tener fiebre
(> 38 °C), dolor o sensibilidad localizada, asi como un absceso u otra evidencia de infeccién detectada por examen anatémico macroscopico,

histopatoldgico o estudio de imagen.

Infeccion del sitio quirtirgico de drganos y espacios (ISQ-OE)

La fecha de la infeccién ocurre entre los 30 y 90 dias posteriores al procedimiento quirdrgico, e involucra los tejidos del érgano/espacio mas

profundos que la fascia/musculo.

El paciente tiene por lo menos uno de los siguientes: a. Salida de material purulento de un drenaje colocado en el drgano/espacio (por ejemplo,
sistema de drenaje de succidn cerrado o abierto, drenaje de tubo en T, etc). b. Organismo(s) identificado(s) del liquido o tejido en el érgano o
espacio a través de un método de prueba microbioldgica basado o no en cultivo. c. Absceso u otra evidencia de infeccion que afecte el érgano o
espacio detectada por examen anatémico macroscdpico, histopatologia o estudios de imagen con evidencia definitiva.

En este rubro se incluye: osteomielitis, miocarditis o pericarditis, infeccién del espacio vertebral; otitis 0 mastoiditis, endocarditis, infeccion del
tracto gastrointestinal, infeccion intraabdominal, infeccién intracraneal, bursitis infecciosa o infeccion de la articulacion, otras infecciones del

tracto respiratorio inferior.

expedientes para identificar pacientes con sospecha o
diagnéstico confirmado de TAAS. Este tipo de infecciéon
fue establecido por el médico tratante y el médico in-
fectologo asignado al servicio, aplicando los criterios
de los CDC.

Ademés, diariamente se acudi6 al laboratorio de
microbiologia para revisar si existid crecimiento en
los cultivos realizados a los pacientes. El seguimiento
de cada uno de los pacientes se llev) desde su ingreso
hasta su egreso de la UTIP.

Andlisis estadistico. Para la estadistica descrip-
tiva se calcularon frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas; mientras que para variables
cuantitativas, mediana y los valores minimo y maximo,
debido a que la mayoria de los datos no siguieron una
distribucion semejante a la normal.

La incidencia de IAAS se calculé de la siguiente
manera:

Incidencia (%) = Niimero de casos de IAAS en el periodo estudiado X100
neidencia (%) = Numero total de ingresos a la UTIP en el periodo

Por su parte, la letalidad por infeccién:

Letalidad (%) = Ntmero de muertes por TAAS en el periodo estudiado <100
eraad ) = Numero de casos de IAAS en el periodo

Aspectos éticos. El protocolo fue aprobado por el
comité local de ética e investigacién en salud, con el
numero de registro: R-2024-3603-017.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes con IAAS
En el periodo de estudio ingresaron 591 pacientes a
la UTIP; de estos, 145 desarrollaron una o mas IAAS.

En la Tabla 2 se describen las caracteristicas
generales de los 145 pacientes; se observa que el 60%
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fueron del sexo masculino. La mediana de la edad
al ingreso fue de 61 meses, y la mayor frecuencia
fue en los adolescentes (32.4%), seguida de los lac-
tantes (31%). La mediana de tiempo de la estancia

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes
que presentaron IAAS (N = 145).

Variable n (%)

Edad al ingreso a la UTIP

(meses), mediana [rango] 61[1-214]
Tiempo con dispositivo invasivo al momento 6 [3-30]
de la IAAS (dias), mediana [rango]
Tiempo de hospitalizacion en UTIP al 6 [4-30]
momento de la IAAS (dias), mediana [rango]
Estancia hospitalaria total en la 10 [5-98]
UTIP (dias), mediana [rango]
Sexo
Masculino 87 (60.0)
Femenino 58 (40.0)
Grupo etario
Lactante 45 (31.0)
Preescolar 33 (22.8)
Escolar 20 (13.8)
Adolescente 47 (32.4)
Tipo de dispositivo invasivo
Catéter venoso central 145 (100.0)
Ventilador mecanico 143 (98.6)
Sonda urinaria 139 (95.9)

Sonda nasogastrica
Sonda pleural
Sonda mediastinal
Linea arterial
Comorbilidad (Si)
Tipo de comorbilidad

97 (66.9)
19 (13.1)
10 (6.9)
5(34)
125 (86.2)

Desnutricidn 66 (45.5)
Cardiopatia 42 (29.0)
Oncolégica 27 (18.6)
Sobrepeso/obesidad 21 (14.5)
Neumopatia 18 (12.4)
Neuroldgica 17 (11.7)
Nefropatia 12 (8.3)
Error innato del metabolismo 3(2.0)
Reumatoldgica 2(1.4)
Endocrinolégica 2(1.4)
Otras* 4(2.7)
Letalidad 33 (22.7)

IAAS = infecciones asociadas a la atencion de la salud.
UTIP = Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. * Enfermedad de
Hirshprung, sindrome de intestino corto, sindrome colestasico.
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hospitalaria al momento de desarrollar la IAAS fue
de seis dias.

Sefialamos que todos los pacientes contaban con
algun dispositivo invasivo, y que la mediana del tiempo
de duracién al momento del desarrollo de la IAAS fue
de seis dias; 36 pacientes (24.8%) fueron sometidos a
cirugia. El 82.6% presentaba comorbilidades, siendo las
principales: desnutricién (45.5%), cardiopatias (29%) y
enfermedades oncolédgicas (18.6%).

Incidencia de las IAAS

Se registraron 167 eventos de IAAS en los 145 pacien-
tes; 125 pacientes tuvieron una IAAS (86.2%), 18 dos
TAAS (12.4%) y dos desarrollaron tres IAAS (1.4%). La
incidencia de IAAS fue de 28.2%. (167/591).

En la Tabla 3 se describen los tipos de IAAS. La
ITSALC fue la mas frecuente (563%), seguida de la NAV
(30.4%) e ITU asociada a catéter urinario (10.7%).

Etiologia de las IAAS

De los 167 eventos de IAAS, se tuvo recuperacién micro-
bioldgica en 163 (97.6%). En cuatro cultivos de secrecién
bronquial no se tuvo aislamiento microbiolégico; fueron
casos de NAV, en los que el diagndstico se realizé con
datos clinicos, de laboratorio y radiol6gicos, tomando
en cuenta los criterios de CDC (Tabla 1).

Los microorganismos mas frecuentes fueron los
gramnegativos (65.3%), predominando Klebsiella pneu-
moniae (28.1%). Los microorganismos grampositivos
tuvieron una frecuencia de 24.5%; el mas comun fue
Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) en el 19.1%.
Las infecciones por Candida spp Ginicamente represen-
taron el 6.6% (Tabla 3).

Por tipo de IAAS, en ITSALC los microorganismos
mas frecuentes fueron los gramnegativos en el 50.5%
(45/89); Klebsiella pneumoniae (25.8%, 23/89) y Acine-
tobacter baumanii complex (13.5%,12/89) fueron las
que predominaron. De los grampositivos se aislaron
en 41.6% (37/89), principalmente SCN (35.9%, 32/89) y
Staphylococcus aureus (5.6%, 5/89). En NAV, Klebsiella
pneumoniae (37.2%, 19/51), Acinetobacter baumanii
complex y Pseudomonas aeruginosa (17.6%, 9/51 cada
una) fueron los mas frecuentes; mientras que en las
ITU-CU, E. coli (44.4%, 8/18) fue la principal causa.

Perfil de susceptibilidad antimicrobiana

En la Tabla 4 se describe el porcentaje de resistencia
a los antimicrobianos, de los principales microorga-
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Tabla 3: Tipo de IAAS y microorganismos
aislados en los cultivos (N = 167).

Tipo de IAAS n (%)

Infeccion del torrente sanguineo 89 (53.0)
asociada a linea central
Neumonia asociada al ventilador 51(30.4)
Infeccidn del tracto urinario 18 (10.7)
asociada a catéter urinario
Neumonia asociada a la atencion de la salud 4(3.0)
Infeccidn del sitio quirtrgico g
Otras* 2(1.1)
Microrganismos aislados
Gramnegativos 109 (65.3)
Klebsiella pneumoniae 47 (28.1)
Acinetobacter baumannii complex 26 (15.6)
Pseudomonas aeruginosa 15(9.0)
Escherichia coli 10 (6.0)
Enterobacter cloacae 6 (3.6)
Serratia marcensens 3(1.8)
Otros* 2(1.2)
Grampositivos 41 (24.5)
Staphylococcus coagulasa negativo 32 (19.1)
Staphylococcus aureus 8 (4.8)
Clostridioides difficile 1(0.6)
Hongos 11 (6.6)
Candida spp. 11 (6.6)
Virus$ 2(1.2)
SARS CoV-2 1(0.6)
Influenza tipo A 1(0.6)
Sin aislamiento microbioldgico 4(2.4)
Total de cultivos 167 (100.0)

IAAS = infecciones asociadas a la atencion de la salud.

* Colitis pseudomembranosa, ventriculitis

asociada a drenaje extraventricular.

+ Haemophilus influenzae (n = 1),

Stenotrophomonas maltophilia (n = 1).

§ Aislamiento viral mediante prueba RT-PCR (por sus siglas
en inglés Real Time-Polymerase Chain Reaction).

nismos aislados. De los grampositivos, el 100% de los
SCN fueron resistentes a meticilina, el 81.2% a los
macroélidos (eritromicina), y el 100% fueron sensibles
a vancomicina.

Por su parte, entre los gramnegativos, el 61%
de las cepas de Klebsiella pneumoniae fueron pro-
ductoras de BLEE; todas resistentes a ampicilina,
68.0% con resistencia a aminoglucésidos y 6.4%
a los carbapenémicos. Todos los aislamientos de
Acinetobacter baumanii complex presentaron mul-

tidrogoresistencia, y 88.4% fueron productoras de
carbapenemasas.

Por ultimo, sefialamos que hubo 44 fallecimientos
(30.3%), y de éstos, en 33 pacientes la muerte estuvo
relacionada con la IAAS, es decir la letalidad fue de
22.7% (33/145). Las causas de muerte fueron choque
séptico 75% (33/44), choque hipovolémico 11.4% (n
= 5), choque cardiogénico 4.5% (n = 2), insuficiencia
respiratoria aguda 4.5% (n = 2), asi como un caso por
choque medular y otro por estatus epiléptico.

DISCUSION

Los pacientes pediatricos en una UTIP tienen alto ries-
go de desarrollar IAAS debido a la gravedad de las cau-
sas que motivan su ingreso, asi como por la exposicion
a dispositivos invasivos, como catéter venoso central
(CVC), ventilador mecanico, cirugia y las condiciones
del ambiente que los rodea.?35613

En este estudio se encontr6 que un gran porcen-
taje (86.2%) de los pacientes que desarrollaron IAAS
tenian alguna comorbilidad, el 45.5% presentaban
desnutricién, 29% tenian cardiopatia y 18.6% alguna
enfermedad oncoldgica. En todos se habia colocado,
al menos, un dispositivo invasivo, y el 25% fue so-
metidos a cirugia; todos estos factores se sabe que
incrementan el riesgo de desarrollar este tipo de
infecciones.??

Con relacion a la incidencia de IAAS en el presen-
te estudio fue de 28.2%, la cual se considera baja al
compararlo con otros estudios; como el 43% reportado
en Brasil, por Andrade et al.!® Sin embargo, es mucho
més elevada a lo publicado en paises desarrollados
-como EE. UU. y los paises de la Unién Europea-, con
incidencias de 4 y 15.5%, respectivamente.®10

Eluso de CVC es una practica habitual en las UTIP,
ya que son indispensables para la administracién de
liquidos, medicamentos, extracciéon de muestras de
sangre y el monitoreo constante. No obstante, a pesar
de su importancia clinica, conlleva un riesgo elevado de
complicaciones, como la colonizacién microbiolégica y
la invasidn del torrente sanguineo, debido a que estos
dispositivos generan multiples puntos de entrada a
través de la barrera cutdanea, tanto por la superficie ex-
terna del catéter como a través de sus limenes.?1718:30
En el presente estudio, todos los pacientes analizados
con TAAS tenian CVC, de ahi que la ITSALC fue la
m4s comun, lo cual es similar a otros reportes.®1416.18
Por lo anterior, recomendamos poner especial aten-
cién en la técnica de insercién y mantenimiento de las
lineas centrales, junto con una cuidadosa evaluacién
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del momento para su retiro, es decir, no prolongar su
permanencia de manera injustificada.

Con respecto a la etiologia, encontramos que predo-
minaron las bacterias gramnegativas, principalmente
Klebsiella pneumoniae, semejante a otras publicacio-
nes.>111821.25.27 Aynque, como otros estudios, es de desta-
car que un porcentaje importante de ITSALC fueron por
microorganismos grampositivos (41.6%), principalmente
SCN.18:21-23.25.26 Topy yrelacién con las IAAS causadas, por
hongos la frecuencia es muy variable; 182! En el presente
estudio, estas fueron poco frecuentes, 6.9%. Destacamos
que los microorganismos asociados a estas infecciones
forman parte del microbioma de los pacientes y, su de-
sarrollo, puede verse favorecido por el uso prolongado
de antibiéticos, o también pueden ser transmitidos con
facilidad a través de las manos del personal de salud,
del equipo médico contaminado o de los familiares que
visitan al paciente. Por lo anterior, es crucial mantener
una estricta higiene de manos y la limpieza minuciosa
del ambiente para prevenir su transmisién.?%10

En cuanto a la susceptibilidad antimicrobiana, en
este estudio se encontr6 que el 100% de los SCN y el
50% de los Staphylococcus aureus presentaron resisten-
cia a la meticilina, diferente a lo descrito por Avcu et
al.!8 quienes reportaron resistencia a meticilina en 67%
de las cepas de SCN y en 67% de Staphylococcus aureus.
Pero también observamos que todos los aislamientos
de SCN fueron sensibles a vancomicina, similar a otras
publicaciones.”® Mientras que para el Staphylococcus
aureus se encontrd una tasa de resistencia a vancomici-
na del 12.5%, lo cual es menor a lo descrito en estudios
similares, con resistencia del 25%.!® Con respecto a
los gramnegativos, la mayoria de cepas de Klebsie-
lla pneumoniae (61.7%), E. coli (80%), Acinetobacter
baumanii complex (100%) y Pseudomonas aeruginosa
(100%) fueron productoras de BLEE, lo cual concuerda
con lo reportado en otros estudios.!6:21:22.25-27.31 Perg
es importante sefialar que todas las cepas de E. coli
y el 93.6% de Klebsiella pneumoniae fueron sensibles
a carbapenémicos; sin embargo, las de Acinetobacter

Tabla 4: Resistencia a diferentes antimicrobianos de los principales microorganismos grampositivos y gramnegativos.

Microorganismos grampositivos, n (%)

Staphylococcus coagulasa negativo

Antibidtico

Meticilina 32(100.0)
Cefazolina 32 (100.0)
Macrdlidos (eritromicina) 26 (81.2)
Quinolonas 12 (37.5)
Clindamicina 5 (15.6)
Vancomicina 0(0.0)

Staphylococcus aureus

Microorganismos gramnegativos, n (%)

Klebsiella
pnheumoniae
N=47
Ampicilina 47 (100.0)
Piperacilina-Tazobactam 12 (25.5)
Cefotaxima/Ceftriaxona 29 (61.7)
Ceftazidima/Cefepime 0(0.0)
Carbapenémicos 3(6.4)
Eritromicina 47 (100.0)
Aminoglucésidos 32 (68.0)
Ciprofloxacino 8(17.0)

Acinetobacter Pseudomonas
baumannii aeruginosa Escherichia coli
N =26
26 (100.0) 15 (100.0) 8 (80.0)
25(96.1) 5(33.3) 0(0.0)
26 (100.0) 15 (100.0) 8 (80.0)
0(0.0) 4 (26.6) 0(0.0)
23(88.5) 4 (26.6) 0(0.0)
26 (100.0) 0(0.0) 0(0.0)
23 (88.5) 7 (46.6) 3(30.0)
21(80.7) 7 (46.6) 0(0.0)

El 61.7% de las cepas de Klebsiella pneumoniae y el 80% de las cepas de Escherichia colifueron productoras de beta-lactamasas
de espectro extendido (BLEE). EI 100% de las cepas de Acinetobacter baumanii complex fueron multidrogoresistentes.
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baumanii complex presentaron 88.5% de resistencia, lo
cual constituye un reto para el tratamiento antibidtico.

Por dltimo, debemos reflexionar sobre la mortalidad
relacionada con IAAS. En nuestra serie la letalidad fue
del 22.7%, la cual se considera elevada, aunque sea
semejante al 20.3% reportada en Brasil,'® y 23.5% en
Turquia;'® sin embargo, es significativamente menor
al 4% en Portugal.’

Finalmente, para contextualizar los hallazgos
aqui senalados, debemos reconocer que la principal
limitacién del estudio es que es descriptivo. Pero con
los resultados obtenidos, estamos en posibilidad de
recomendar el uso de los paquetes de prevenciéon de
las TAAS a fin de disminuirlas, evitar la aparicién de
microorganismos resistentes y limitar la transmision
horizontal entre los pacientes en la UTIP.32:33

CONCLUSIONES

En este estudio, la incidencia de IAAS en una UTIP
fue del 28.2%, la ITSALC fue la més comun, con una
letalidad del 22.7%. Klebsiella pneumoniae y Aci-
netobacter baumanii complex fueron los principales
agentes causales, y con alta frecuencia de resistencia
antimicrobiana. Estos resultados indican la necesidad
de mejorar las practicas de control de infecciones y
optimizar el uso de antibidticos.

REFERENCIAS

1. Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance
definition of health care—associated infection and criteria for
specific types of infections in the acute care setting. Am J Infect
Control. 2008; 36(5): 309-332.

2. Allegranzi B, Bagheri-Nejad S, Combescure C, Graafmans W, Attar
H, Donaldson L et al. Burden of endemic health-care-associated
infection in developing countries: systematic review and meta-
analysis. Lancet. 2011; 377(9761): 228-241.

3. Hsu HE, Mathew R, Wang R, Broadwell C, Horan K, Jin R et al.
Health care-associated infections among critically ill children in
the US, 2013-2018. JAMA Pediatr. 2020; 174(12): 1176-1183.

4. Zamudio-Lugo |, Espinosa-Vital GJ, Rodriguez-Sing R, Gomez-
Gonzélez CJ, Miranda-Novales MG. Infecciones nosocomiales.
Tendencia durante 12 afios en un hospital pediatrico. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc. 2014; 52 Suppl 2: S38-S42.

5. Vilca-Yahuita J, Rodriguez-Auad JP, Philco-Lima P. Factores de
riesgo asociados a infecciones intrahospitalarias en el paciente
critico. Rev Med La Paz. 2020; 26(1): 9-17.

6. Zingg W, Hopkins S, Gayet-Ageron A, Holmes A, Sharland M,
Suetens C et al. Health-care-associated infections in neonates,
children, and adolescents: an analysis of paediatric data from
the European Centre for Disease Prevention and Control point-
prevalence survey. Lancet Infect Dis. 2017; 17(4): 381-389.

7. Akinkugbe O, Cooke FJ, Pathan N. Healthcare-associated bacterial
infections in the paediatric ICU. JAC Antimicrob Resist. 2020; 2(3):
dlaa066.

20.

21.

22,

23.

24.

Contenido

Jordan-Garcia |, Esteban-Torné E, Bustinza-Arriortua A, de
Carlos-Vicente JC, Garcia-Soler P, Concha-Torre JA et al. Trends
in nosocomial infections and multidrug-resistant microorganisms
in Spanish pediatric intensive care units. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2016; 34(5): 286-292.

Martins C, Lima D, Cortez-Ferreira M, Verdelho-Andrade J, Dias A.
Healthcare-associated infections in pediatric patients: a decade of
experience in an Intensive Care Unit. Acta Med Port. 2025; 38(1):
23-36.

Wagh A, Sinha A. Prevention of healthcare-associated infections
in paediatric intensive care unit. Childs Nerv Syst. 2018; 34(10):
1865-1870.

Mohamed AA, Haftu H, Hadgu A, Seyoum D, Gebrekidan G,
Ebrahim MM et al. Prevalence, clinical profile and risk factors of
nosocomial infection in Ayder Pediatric Intensive Care Unit, Tigray,
Ethiopia. /nt J Gen Med. 2022; 15: 7145-7153.

Martinez-Mena JM, Mateus-Caicedo AN. Infecciones asociadas
a la atencién de salud y mortalidad en pacientes pediatricos
criticamente enfermos. Andes Pediatr. 2025; 96(4): 469-477.
Barzallo T, Campoverde C. Prevalencia y factores asociados de las
infecciones asociadas a la atencién de la salud en el servicio de
pediatria y unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
Vicente Corral Moscoso. Rev Ecuat Pediatria. 2021; 22(1): 1-7.
Lona-Reyes JC, Cruz-Chavez TA, Gallegos-Marin JA, Chavez-
Vazquez AM, Alatorre-Rendoén F, Gonzalez-Carmona J et
al. Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en
una unidad de cuidados intensivos pediatricos en México:
epidemiologia y factores asociados. Rev Argent Microbiol. 2025;
57(2): 136-141.

Kannan A, Pratyusha K, - Thakur R,-Sahoo MR,-Jinda A. Infections
in critically ill children. Indian J Pediatr. 2023; 90(3): 289-297.
Andrade AP, Volpe AM, Barreto SC, Palazzi SMA, Mimica MJ.
Hospital-acquired infections in children. A Latin American tertiary
teaching hospital 5-year experience. Pediair Infect Dis J. 2019;
38(1): e12-e14.

Chetty T, Pillay A, Balakrishna Y, Reddy T, Goga A, Moore DP et
al. Healthcare-associated infections drive antimicrobial prescribing
in pediatric departments at three academic hospitals in South
Africa. Pediatr Infect Dis J. 2023; 42(8): €283-289.

Avcu G, Atikan BY. Healthcare-associated infections at a tertiary
level Pediatric Intensive Care Unit From Turkey. J Pediatr Res.
2021; 8(3): 246-250.

Northway T, Langley JM, Skippen P. Health Care—Associated
Infection in the Pediatric Intensive Care Unit: Epidemiology and
Control-Keeping Patients Safe. Pediatric Critical Care. 2011:
1349-1363.

Ulus A, Kara SS, Celik E. An evaluation of pediatric intensive care
unit infection rates and various risk factors. Trends Pediatr. 2020;
1(2): 75-80.

Elnasser Z, Obeidat H, Amarin Z. Device-related infections in a
pediatric intensive care unit: the Jordan University of Science and
Technology experience. Medicine (Baltimore). 2021; 100(43):
e27651.

Aguero MAM, Infante RKZ, Delgado LFE. Infecciones nosocomiales
por bacterias gramnegativas y estadia prolongada en cuidados
intensivos pediatricos. Rev Haban Cienc Med. 2021; 20(3): e3608.
Centers for Disease Control and Prevention. About antimicrobial
resistance. Disponible en: https://www.cdc.gov/antimicrobial-
resistance/about/index.html

Tamma PD, Aitken SL, Bonomo RA, Mathers AJ, van
Duin D, Clancy CJ. Infectious Diseases Society of America
guidance on the treatment of extended-spectrum p-lactamase
producing Enterobacterales (ESBL-E), carbapenem-resistant
Enterobacterales (CRE), and Pseudomonas aeruginosa with

71



Garcia H y cols. Infecciones asociadas a la atencion de la salud en terapia intensiva

25.

26.

27.

28.

29.

72

difficult-to-treat resistance (DTR-P. aeruginosa). Clin Infect Dis.
2021; 72(7): e169-61823.

Duan N, Sun L, Huang C, Li H, Cheng B. Microbial Distribution
and Antibiotic Susceptibility of Bloodstream Infections in
Different Intensive Care Units. Front Microbiol. 2021; 12:
792282.

Wu X, Wang C, He L, Xu H, Jing C, Chen Y et al. Antimicrobial
resistance profile of methicillin-resistant Staphylococcus aureus
isolates in children reported from the ISPED surveillance of bacterial
resistance, 2016-2021. Front Cell Infect Microbiol. 2023; 13: 1102779.
Willems J, Hermans E, Schelstraete P, Depuydt P, De Cock P.
Optimizing the use of antibiotic agents in the Pediatric Intensive
Care Unit: a narrative review. Paediatr Drugs. 2021; 23(1): 39-53.
Cortegiani A, Antonelli M, Falcone M, Giarratano A, Girardis M,
Leone M et al. Rationale and clinical application of antimicrobial
stewardship principles in the intensive care unit: a multidisciplinary
statement. J Anesth Analg Crit Care. 2023; 3(1): 11.

CDC. National Healthcare Safety Network (NHSN). Patient safety
component manual. January 2026. Disponible en: https://www.
cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/pscmanual_current.pdf

30.

31.

32.

33.

Contenido

Lemiech-Mirowska E, Kiersnowska ZM, Michatkiewicz M, Depta
A, Marczak M. Nosocomial infections as one of the most important
problems of healthcare system. Ann Agric Environ Med. 2021;
28(3): 361-366.

Shi J, Sun T, Cui Y, Wang C, Wang F, Zhou Y et al. Multidrug
resistant and extensively drug-resistant Acinetobacter baumannii
hospital infection associated with high mortality: a retrospective
study in the pediatric intensive care unit. BMC Infect Dis. 2020;
20(1): 597.

Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-045-
SSA2-2005, para la vigilancia epidemioldgica, prevencion
y control de las infecciones nosocomiales. Diario Oficial de
la Federacion del 20 de noviembre de 2009. Disponible en:
https://www.pediatria.gob.mx/archivos/burbuja/13.1_NOM-045-
SSA2-2005.pdf

PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-045-
SSA-2024, para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y
control de las infecciones asociadas a la atencién de la salud.
Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle_popup.
php?codigo=5732885



Vol. 93, No. 2 e Marzo-Abril 2026
pp 73-76

doi: 10.35366/123611

Revista Mexicana de P

Recibido: 01/11/2025
Aceptado: 02/03/2026

Hipercalcemia maligna: una complicacion poco
frecuente en leucemia linfoblastica aguda

Malignant hypercalcemia: a rare complication in acute lymphoblastic leukemia

Elda Patricia Vasquez-Osorio,** Valeria Nicole Lopez-Ledn,* Gerardo Félix-Ramos,*$
Anahi Figueroa-Samaniego, José Maria Velasquez-Pablos* !

* Hospital Infantil del Estado de Sonora; ¥ Residente; § Servicio de Urgencias, 1 Servicio de Oncologia del Hospital
Ginecopedidtrico, Instituto Mexicano del Seguro Social; || Servicio de Nefrologia. Hermosillo, Sonora, México.

RESUMEN

Introduccion: la hipercalcemia maligna es una complicacién
metabdlica infrecuente en pediatria, pero ademas es excep-
cional como forma inicial de leucemia linfoblastica aguda
(LLA). Presentacion del caso: femenina de 11 afios que
ingreso por fiebre, artralgias, claudicacion progresiva, pérdida
ponderal y astenia. Los estudios iniciales mostraron hiper-
calcemia grave (17 mg/dL), hipofosfatemia, hiperuricemia,
hipercalciuria y bicitopenia. Se inicié hiperhidratacion intra-
venosa y furosemida sin respuesta adecuada; se procedié
a realizar hemodialisis, logrando normalizacién progresiva
del calcio sérico después de tres sesiones. Posteriormente,
en aspirado de médula 6sea se evidencié 75% de blastos;
mientras que por inmunofenotipo se confirmé LLA. Tras iniciar
quimioterapia, la paciente mantuvo cifras normales de calcio
y evolucidn clinica favorable. Conclusiones: la hipercalcemia
maligna puede ser la primera manifestacién de leucemia en
nifos. El diagndstico temprano y manejo apropiado favorecen
el prondstico de estos pacientes.

Palabras clave: hipercalcemia, leucemia, hemodialisis,
adolescente, dolor 6seo, cancer.

ABSTRACT

Introduction: malignant hypercalcemia is an uncommon
metabolic complication in pediatrics and, as the initial
manifestation of acute lymphoblastic leukemia (ALL),
is exceptional. Case presentation: an 11-year-old
girl was admitted with fever, arthralgia, progressive
claudication, weight loss, and asthenia. Initial studies showed
severe hypercalcemia (17 mg/dL), hypophosphatemia,
hyperuricemia, hypercalciuria, and bicytopenia. Intravenous
hyperhydration and furosemide were initiated without
adequate response; hemodialysis was then performed,
achieving progressive normalization of serum calcium after
three sessions. Subsequently, bone marrow aspirate revealed
75% blasts, and ALL was confirmed by immunophenotyping.
After starting chemotherapy, the patient maintained normal
calcium levels and a favorable clinical course leukemia.
Conclusions: malignant hypercalcemia can be the first
manifestation of leukemia in children. Early diagnosis and
appropriate management improve the prognosis for these
patients.

Keywords: hypercalcemia, leukemia, hemodialysis,
adolescent, bone pain, cancer.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

HM = hipercalcemia maligna

LLA = leucemia linfoblastica aguda

PTHrP = péptido relacionado con la hormona paratiroidea

La hipercalcemia se define como una concentracién
sérica de calcio total mayor que 10.5 mg/dL o de calcio
i6nico mayor a 1.35 mmol/L. Esta alteracién metabd-
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lica puede presentarse en diversos contextos clinicos,
pero es poco frecuente en poblacién pediatrica. Las
causas incluyen trastornos endocrinos, enfermedades
granulomatosas, trastornos genéticos, inmovilizacion
prolongada, toxicidad por vitamina D y neoplasias
malignas.!?

La hipercalcemia maligna (HM) es una complica-
cién grave, la cual puede ser la primera manifestacién
de una neoplasia maligna. En general, la incidencia de
HM en pacientes pedidtricos con cancer es menor al 5%,
siendo més frecuente en leucemia linfoblastica aguda
(LLA). En comparacién con los adultos, cuya frecuencia
oscila entre 20-30%.%?

Los mecanismos fisiopatoldgicos para el desarrollo
de HM incluyen la secrecién ectdpica de péptido relacio-
nado con la hormona paratiroidea (PTHrP), resorciéon
6sea aumentada por infiltracién tumoral y ostedlisis
mediada por citocinas, y, con menor frecuencia, la
produccién extrarrenal de 1,25-dihidroxivitamina D.
De estos tres, el primero consiste en hipercalcemia hu-
moral, mientras que la ostedlisis aparece cuando existe
infiltracién tumoral dsea extensa. Estos mecanismos
explican, de alguna manera, el dolor éseo y lesiones
osteoliticas.?”

La presentacion clinica de la HM puede variar desde
sintomas inespecificos (nduseas, vomitos, dolor abdo-
minal, poliuria) hasta manifestaciones graves como
arritmias cardiacas, alteracién del estado de conciencia
y falla renal aguda, dependiendo del nivel y rapidez de
elevacién del calcio.??

El manejo inicial incluye hidratacién intravenosa,
correcciéon hidroelectrolitica y, en casos moderados o
graves, uso de calcitonina y bisfosfonatos, seguidos
de terapia dirigida a la neoplasia subyacente. Cuando
no hay mejoria o el compromiso renal es significativo,
puede requerirse terapia de reemplazo renal.” !0

En América Latina, las publicaciones relacionadas
con pacientes pediatricos con HM corresponden a re-
portes y series de casos de LLA y tumores s6lidos como
disgerminoma ovarico.?® En este articulo se describe a
una paciente escolar con LLA que desarrolld HM grave,
afin de enfatizar en aspectos fisiopatologicos, asi como
del abordaje diagndéstico y terapéutico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 11 afos, previamente sana, con
peso de 31 kg y talla de 140 cm. Ingresé al servicio
de urgencias por un cuadro de 30 dias de evolucidn,
caracterizado por fiebre, artralgias generalizadas,
claudicacién progresiva, dolor a la deambulacidn,
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astenia, adinamia, hiporexia y pérdida de peso de
aproximadamente 13 kg.

A la exploracidn fisica se encontraba hemodinami-
camente estable, pero era evidente el dolor que pre-
sentaba a la movilizacion activa y pasiva del miembro
pélvico izquierdo, sin identificar signos inflamatorios
0 compromiso neurolégico local. Tampoco se detectd
hepatomegalia, esplenomegalia o adenopatias.

Los exdmenes de ingreso mostraron bicitopenia
(hemoglobina 9.35 g/dL, plaquetas 143 x 10%L), hiper-
calcemia grave (17.6 mg/dL), hipofosfatemia (2.1 mg/
dL), hipokalemia (2.8 mEq/Ly), hiperuricemia (14.1 mg/
dL). A pesar de lo anterior, el electrocardiograma se
consider6 normal.

Desde el ingreso se inicié manejo de hipercalcemia
con hiperhidratacién intravenosa con soluciones iso-
ténicas a 3,000 mL/m? y furosemida. Tras 24 horas, el
calcio se encontraba en 15.6 mg/dL, por lo que se inicid
hemodiélisis convencional. El descenso del calcio fue
progresivo, pero hasta la tercera sesién se alcanzaron
niveles de 9.6 mg/dL. Para este momento la paciente
tenia cuatro dias de estancia hospitalaria, y en una
nueva biometria hematica mostré hemoglobina de 6.8
g/dL, leucocitos 6.87 x 10%/L, neutréfilos 0.86 x 10%/L,
linfocitos 5.49 X 10%/L, plaquetas 82 x 10%L, por lo que
se solicit6 valoracién por oncologia pediatrica.

Se decidié realizar aspirado de médula ésea, dénde se
evidencié 75% de blastos, tipo morfolégico L1 (Figura 1).

Figura 1: Extendido de aspirado de médula dsea (tincién de
Wright-Giemsa, aumento 100x) tipo morfolégico L1 de la FAB
(A). Se observa presencia de numerosos blastos con amolda-
miento nuclear (flechas).
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El inmunofenotipo determiné LLA B comn con expre-
si6n aberrante de CD33, CD58, CD66/CD123 y CD73.

En el dia cinco de hospitalizacion se inici6 qui-
mioterapia de induccién a la remisién. En los dias
subsecuentes la paciente mantuvo niveles de calcio
normales, sin requerir nuevas sesiones de hemodiélisis,
resolviéndose el dolor.

DISCUSION

La HM en pediatria representa una urgencia meta-
bélica poco frecuente pero potencialmente letal. Se
considera que es excepcional que sea la manifestacion
inicial de LLA. Como en el caso que presentamos, hay
pacientes que pueden debutar con sintomas inespecifi-
cos asociados con la hipercalcemia (astenia, claudica-
cion y dolor 6seo), lo que puede retrasar el diagndstico
oncoldgico si no se considera esta complicacién desde
el inicio.%10

Como se menciond, la HM es secundaria principal-
mente por la produccién tumoral de PTHrP y por la
resorciéon 6sea aumentada, los cuales elevan el calcio
sérico y la pérdida de fosforo, como se observo en este
caso.>* Aunque no siempre se miden los niveles de
PTHrP en la practica clinica, la supresién de PTH en
un contexto oncolédgico sugiere fuertemente la presencia
de hipercalcemia paraneopldsica primaria.'%!!

En publicaciones de ninos con HM se describen
pacientes con LLA, linfomas y leucemias mieloides,
lo que sugiere la necesidad de buscar intencionada-
mente esta alteracién en pacientes con sospecha de
cdncer.! En varios pacientes, la hipercalcemia fue
detectada incidentalmente en exdmenes basicos de
laboratorio.®12

El manejo de la HM requiere un enfoque escalonado.
La hidratacién agresiva, diuréticos como furosemida y
agentes antirresortivos 6seos (bifosfonatos o calcitoni-
na) se consideran pilares del tratamiento inicial.>* En
situaciones de hipercalcemia grave y refractaria, como
lo documentado en nuestro caso, la dialisis o técnicas
de filtracién continua son necesarias para estabilizar
al paciente, minimizando el riesgo de complicaciones
renales, neuroldgicas o cardiacas.®'21* En el presente
caso, no se utilizé bifosfonatos o calcitonina ya que
no se tiene disponible, motivo por el cual se decidié la
hemodialisis.

Recientemente, se ha demostrado la efectividad
para la reduccién del calcio sérico de denosumab —anti-
cuerpo monoclonal contra RANKIL~ como alternativa en
pacientes con compromiso renal o con contraindicacio-
nes para uso de bifosfonatos, sin embargo, se requiere

maés investigacién, ya que la experiencia se basa en
series pequefias.!®

Otro aspecto a considerar es la variabilidad clinica
de la hipercalcemia grave: algunos pacientes pueden
presentar sintomas inespecificos o incluso falta de
manifestaciones clasicas, lo que exige una alta sospe-
cha clinica y evaluacién sistematica en cualquier nifio
con sintomas persistentes y alteraciones hematoldgi-
cas.!3 Esta perspectiva no solo facilita la confirmacién
diagnéstica, sino que también permite un abordaje
multidisciplinario temprano, mejorando el prondstico
global 1113
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RESUMEN

Introduccion: la hemocromatosis neonatal (HN) es una
enfermedad rara caracterizada por dafio hepatico grave,
secundario a enfermedad hepatica aloinmune gestacional.
El diagndstico de HN requiere la demostracion de hemoside-
rosis extrahepatica, mediante biopsia o estudios de imagen.
Objetivo: presentamos un caso de HN a fin de mejorar la
identificacion de esta condicion, y proponer a la exploracion
del fondo de ojo como parte del proceso diagndstico, como
una alternativa para detectar depdsitos de hierro en la retina.
Descripcion del caso: paciente femenina de cuatro meses
con hipoglucemia desde el nacimiento, que evolucioné con
falla para crecer, hepatomegalia, ascitis, coagulopatia, trom-
bocitopenia e hiperferritinemia. La evaluacién de fondo de
ojo demostré cambios pigmentarios, localizados en el area
maculary en la retina ecuatorial y periférica, de ambos ojos.
La paciente fallecié por choque séptico. La autopsia reveld
cirrosis hepatica con proliferacion ductal, colestasis y hemo-
siderosis, asi como depdsitos de hierro en bazo y pancreas.
Conclusiones: el estudio de fondo de ojo es un método no
invasivo que puede contribuir al diagndstico temprano de HN.

Palabras clave: hemocromatosis, fondo de ojo, cirrosis,
depdsitos de hierro, lactante, autopsia.

ABSTRACT

Introduction: neonatal hemochromatosis (NH) is a rare
disease characterized by severe liver damage secondary to
gestational alloimmune liver disease. The diagnosis of NH
requires the demonstration of extrahepatic hemosiderosis by
biopsy or imaging studies. Objective: to present a patient
with NH in order to improve the identification of similar cases
and to propose fundus examination as part of the diagnostic
process, as an alternative for detecting iron deposits in the
retina. Clinical case: a four-month-old female patient with
hypoglycemia since birth, who progressed to failure to thrive,
hepatomegaly, ascites, coagulopathy, thrombocytopenia, and
hyperferritinemia. Fundus examination revealed pigmentary
changes localized in the macular area and in the equatorial
and peripheral retina of both eyes. The patient died of
septic shock. Autopsy revealed hepatic cirrhosis with ductal
proliferation, cholestasis, and hemosiderosis, as well as iron
deposits in the spleen and pancreas. Conclusions: fundus
examination is a non-invasive method that can contribute to
the early diagnosis of NH.

Keywords: hemochromatosis, fundus examination, cirrhosis,
iron deposits, infant, autopsy.
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Abreviaturas:

GALD = Gestational Allotmmune Liver Disease (enfermedad
hepatica aloinmune gestacional)

HN = hemocromatosis neonatal

INTRODUCCION

La enfermedad hepatica aloinmune gestacional (GALD,
por sus siglas en inglés) se define como la insuficiencia
hepatica que resulta del paso transplacentario de in-
munoglobulinas (IgG) maternas, las cuales comienzan
a dirigirse contra los receptores hepaticos del feto, a
partir de la semana 12 de gestacion. Este proceso cau-
sa un dafio hepatico grave, ocasionando depdésitos de
hierro en el higado, glandulas salivales, tiroides y otros
tejidos. El diagndstico se establece mediante biopsia o
resonancia magnética al comprobar estos depdsitos. La
GALD es responsable del 90% de los casos de hemocro-
matosis neonatal (HN).1-3

En México, en un articulo publicado en 1999 se
describen tres casos de HN, los cuales se diagnosticaron
post-mortem, lo que resalta la rareza y la gravedad de
esta condicion que se presenta desde el nacimiento. En
estos tres pacientes, a pesar de los sintomas graves de
ictericia y hepatomegalia, el diagnéstico de HN no fue
considerado en vida. Un hallazgo significativo que se
sefiala en la publicacion es la relacion de concentracién
de hierro en el higado en comparacién con el bazo, lo
que podria tener implicaciones para el diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad.*

En este articulo presentamos a una paciente con
HN, con el propdsito de mejorar la identificacién de
casos similares, pero ademas proponemos que los
hallazgos en exploracién del fondo de ojo podrian con-
tribuir a un diagndstico mas temprano.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, originaria de Acapulco, Guerrero,
producto de la primera gesta de madre de 19 afios,
nacio a las 38 semanas de gestacion por cesarea debido
a una circular de cordén. Al nacer, present6 un Apgar
de 7/8, peso de 2.150 kg y talla de 48 cm, siendo ali-
mentada con leche materna. A los cuatro dias de vida,
se detectd hipoactividad e hipoglucemia, lo que llevé
a su hospitalizacion. Durante su estancia, presento
apneas y requiri6 asistencia mecanica ventilatoria, con
multiples fallas a la extubacién.

Evoluciond con datos de choque séptico y enterocolitis
necrosante. Por imagenes en ultrasonido abdominal se
documentd liquido libre, lo que llevé a realizar laparoto-
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Figura 1:

Fondo de
ojo donde
se observa
area macular
con cambios
pigmentarios
en epitelio
de la retina,
retina
ecuatorial y
periférica.

mia exploradora, en la cual no se encontraron datos de
perforacion, pero se observé que el higado tenia “aspecto
negruzco’. Dias después, por la persistencia de hipoglu-
cemia, acidosis metabdlica refractaria, anasarca, ascitis,
hipoalbuminemia e hiperlipidemia se decidi6 enviar a la
paciente a un hospital de tercer nivel de atencién de la
Ciudad de México, cuando ya tenia cuatro meses de edad.

A su llegada, la exploracién fisica mostrd un peso
de 2.310 kg y talla de 50 cm, detectando retraso global
del neurodesarrollo, la fontanela anterior era amplia
y comunicada con la fontanela posterior; las pupilas
puntiformes con pobre respuesta al estimulo luminoso,
ictericia generalizada, ascitis y hepatomegalia. Se rea-
lizaron diferentes estudios, en busqueda de la etiologia
del cuadro clinico, descartandose infeccién congénita
por citomegalovirus, toxoplasma, hepatitis By C, VIH,
herpes simple 1y 2. Mientras que el resultado de tamiz
metabdlico ampliado fue normal. Ante esta situacién y
dado que en los estudios de laboratorio se documentd
trombocitopenia, hipoglucemia, hipoalbuminemia,
hiperferritinemia (2,074 ng/mL) y baja captacién de
hierro (> 40 ug/dL), se sospeché de HN. Se procedi6 a
realizar evaluacion de fondo de ojo, reportandose cam-
bios en el epitelio pigmentario de la retina, tanto en el
area macular como en la retina ecuatorial y periférica
bilateral (Figura 1). Ademas, se efectud biopsia en la
mucosa oral, donde se identific6 una glandula salival
menor sin depdsitos de pigmento férrico.

Durante los 10 dias de hospitalizacién de la pacien-
te, su evolucion fue toérpida, ya que progresivamente
se deteriord, a pesar del manejo de soporte llegando
a choque séptico y paro cardiorrespiratorio. El diag-
nostico de HN se confirmé en el estudio de autopsia,
donde se encontraron datos de cirrosis hepatica con
proliferacién ductal, colestasis e intensa hemosidero-
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sis (Figuras 2-4), asi como depésitos de hierro a nivel
esplénico y pancreatico.

DISCUSION

Los sintomas clasicos asociados a la HN fueron ini-
cialmente descritos en el siglo XIX por los médicos
franceses Trosseau y Troisier. En 1889, se denominé
“hemocromatosis” por el patdlogo aleman von Rec-
klinghausen.” La HN se describié por primera vez en
1957 en gemelos, considerandose un trastorno here-
ditario del metabolismo del hierro.! Sin embargo, el
patrén de recurrencia desafiaba un modelo de herencia
clasico, ya que una mujer podria tener varios bebés
no afectados antes de tener uno enfermo. Este patrén
de recurrencia llevé a la hipétesis de que la HN era
causada por un trastorno aloinmune materno-fetal,
posteriormente llamado GALD, que es responsable del
90% de los casos.*f

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, a partir de
la semana 12 de gestacion, el paso transplacentario
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Figura 2: Superficie de corte del higado en el que se muestra
coloracion café-verdosa y de apariencia micronodular.

de inmunoglobulinas maternas IgG dirigidas contra
fragmentos de receptores cristalizables neonatales,
es el responsable del dafio hepatico. Estos fragmentos
solo se encuentran en el hepatocito fetal. Inicialmente,
estos anticuerpos pueden causar dafio hepatico me-
diante una respuesta de inmunidad innata que activa
la cascada del complemento terminal a través de la
via clasica, resultando en la formacién del complejo
de ataque de membrana. Secundariamente, causan un
defecto en la sintesis de hepcidina —proteina encargada
de regular la disminucién de la ferroportina—, respon-
sable del flujo materno-fetal de hierro. La ausencia
de hepcidina en el periodo fetal provoca un defecto
en la inhibicién de la ferroportina y una subsecuente
acumulacién de hierro fetal. Ademds, disminuye la
expresion del gen de transferrina, lo que resulta en
una reduccién de su capacidad de unién al hierro,
generando un exceso de hierro circulante no unido a
transferrina que ocasiona acumulacion de hierro de
manera intra y extrahepatica.l?

A partir de las 18 semanas de gestacion, los sig-
nos intrauterinos que podrian sugerir HN incluyen
restriccién del crecimiento fetal, oligohidramnios, hi-
drops fetalis, hepatomegalia, ascitis o muerte fetal al
final del segundo y tercer trimestre.! En los pacientes
que llegan a término del embarazo, se observa que el
tejido hepatico estd gravemente dafiado, presentando
signos de cirrosis. En los estudios de laboratorio puede
evidenciarse hipoalbuminemia, hipoglucemia, coagu-
lopatia, elevacién de alfa-fetoproteina, acompatiadas
de trombocitopenia y anemia.b”® El exceso de hierro
corporal se documenta con la presencia de hiperferri-
tinemia y un porcentaje de saturacién de transferrina
mayor del 95%.7

El diagnéstico se realiza confirmando los depésitos
de hierro a nivel extrahepatico. Clasicamente, se ha
descrito la confirmacién mediante biopsia de glandulas

Figura 3:

Micrografias de panoramica

de higado en las que se
observa patrén nodular con
ensanchamientos de los
espacios porta. La imagen del
lado derecho corresponde a
acercamiento de espacio porta
con intensa proliferacion de
conductos con multiples tapones
biliares indicados con la flecha.
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Figura 4: Micrografia de tejido hepatico. Las flechas muestran
extensos depdsitos de hierro (10x, Perls).

salivales, aunque ésta solo resulta positiva en el 20%
de los casos. Otros sitios donde se pueden demostrar
depdsitos de hierro mediante resonancia magnética
en fase T2 incluyen la tiroides, glandula suprarrenal,
pancreas, glandula pituitaria, corazén, tibulos renales,
glandulas géstricas y timo.!?

Un aspecto a destacar en el presente caso fue que
la evaluacién del fondo de ojo -método no invasivo y de
bajo costo- mostré cambios en el epitelio pigmentario
de la retina. Esto ya habia sido reportado de manera
similar en otras publicaciones en las que se sefiala
una maculopatia central en forma de ojo de buey,
con hiperpigmentacién moteada en la periferia.!®!!
Sin embargo, en la actualidad estos hallazgos no se
consideran como un criterio diagndstico de HN. Al
respecto, el examen del fondo de ojo ha demostrado
ser de ayuda en diversas enfermedades metabdlicas
congénitas, permitiendo identificar diversas afecciones,
como cataratas en galactosemia, opacidades corneales
en mucopolisacaridosis tipo 1, y manchas rojo cereza en
enfermedades como Niemann-Pick y Farber.!2

Por lo anterior, proponemos que, el fondo de ojo sea
un elemento basico para sugerir la presencia de depd-
sitos de hierro, lo cual podria incrementar la sospecha
de HN, dado que estos pacientes pueden presentar
inestabilidad hemodindmica, lo que complica la rea-
lizacién de procedimientos invasivos como la toma de
biopsias o realizacién de resonancia magnética para
detectar dichos depdsitos.

Es conveniente sefialar que la HN se puede evitar
s1 la madre es tratada con inmunoglobulina durante
el embarazo. El tratamiento profilactico debe iniciarse
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a partir de las 18 semanas de gestacién, momento en
el que comienza el transporte de inmunoglobulinas a
través de la placenta. Se ha descrito que el mecanismo
de accién de las inmunoglobulinas es por el bloqueo de
la respuesta inmune materna a los antigenos fetales,
produciendo saturaciéon del mecanismo de transporte
placentario de la IgG y con anticuerpos inespecificos,
lo que impide la unién de los anticuerpos aloinmunes
reactivos.!%13

Mientras que el tratamiento de pacientes con diag-
néstico confirmado de HN debe ser con exanguinotrans-
fusién de doble volumen, con el propdsito de remover de
manera agresiva los anticuerpos y bloquear su accién,
junto con la administracién temprana de gammaglo-
bulina. Si el tratamiento médico no funciona, se debe
considerar el trasplante hepatico. Este régimen puede
aumentar la supervivencia hasta un 80%; el 20% de
pacientes que fracasan se asocia a procesos infecciosos
graves.!1'1415 En el caso que reportamos, cuando llegd
anuestro hospital ya presentaba dafio hepatico impor-
tante, desarroll6 sepsis por Klebsiella pneumoniae, pero
sin respuesta al manejo antimicrobiano, lo que resultd
en un desenlace fatal.

REFERENCIAS

1. Sandoval-Garin N, Zarate-Mondragén FE. Actualizacién en
la hemocromatosis neonatal. Acta Pediatr Mex. 2021; 42(6):
294-304.

2. Ayala SK, Rios DM, Mondragén FZ, Montijo-Barrios E, Cervantes-
Bustamante R, Alfonso J et al. Hepatitis fulminante secundaria a
hemocromatosis neonatal, diagndsticos diferenciales: reporte de
un caso y revision de la literatura. Rev Latin Infect Pediatr. 2017;
30(1): 32-36. Available from: https://www.medigraphic.com/cgi-bin/
new/resumen.cgi?IDARTICULO=72412

3. Grabhorn E, Richter A, Burdelski M, Rogiers X, Ganschow R.
Neonatal hemochromatosis: long-term experience with favorable
outcome. Pediatrics. 2006; 118(5): 2060-2065.

4. Rodriguez A, Ramén G, Tejeda S, Siordia GA, Ferman F, Cantu
M. Hemocromatosis neonatal. Informe de tres casos de autopsia.
Rev Invest Clin. 1999; 51(2): 81-87.

5. Arias-Agudelo LM, Mesa-Arango JA, Franco-Alzate C, Santiago-
Pacheco V. Hemocromatosis: actualizacion clinica y diagnéstica.
Med Lab. 2023; 27(3): 229-244.

6. Casas-Alba D, Clotet J, Inarejos EJ, Jou C, Fons C, Molera C.
Broadening the spectrum of neonatal hemochromatosis. J Matern
Fetal Neonatal Med. 2020; 33(6): 1024-1026.

7. Staicu A, Popa-Stanila R, Albu C, Chira A, Constantin R, Boitor-
Borza D et al. Neonatal hemochromatosis: systematic review
of prenatal ultrasound findings—Is there a place for MRI in the
diagnostic process? J Clin Med. 2023; 12(7): 2679.

8. Molera-Busoms C, Quintero-Bernabeu J, Martin-de Carpi J.
Neonatal hemochromatosis: another entity that is no longer orphan.
Advances in the diagnosis and management of the main cause
of neonatal acute liver failure. An Pediatr (Engl Ed). 2015; 83(3):
218.e1-218.e3. Available from: https://www.sciencedirect.com/
science/article/abs/pii/S2341287915001465

Contenido



10.

11.

12.

Rivera-Comparan EA y cols. Hemocromatosis neonatal: diagndstico por fondo de ojo

Bastos KL de M, Quaio CR, Lima FR, Araujo IM, Araujo CAT,
Piazzon FB, et al. Biochemical profile in an infant with neonatal
hemochromatosis shows evidence of impairment of mitochondrial
long-chain fatty acid oxidation. Clin Mol Hepatol. 2019; 25(1): 86-
91.

Bellsmith KN, Dunaief JL, Yang P, Pennesi ME, Davis E, Hofkamp
H et al. Bull's eye maculopathy associated with hereditary
hemochromatosis. Am J Ophthalmol Case Rep. 2020; 18: 100674.
Cruceyra M, Martinez N, de la Calle M, Gonzalez M, Viejo A,
Frauca E et al. Nueva terapia con inmunoglobulinas en un caso
de hemocromatosis neonatal. Rev Chil Obstet Ginecol. 2010;
75(3): 204-2086.

GuevaraY, Vela M, Juarez J, Ordaz J, Belmont L. Manifestaciones
oftalmoldgicas de los errores innatos del metabolismo. Acta Pediatr
Mex. 2013; 34(4): 212-224.

Mugarab-Samedi V, Ryan MD, Awad EH Al, Elsharkawy A.
The effect of prenatal and postnatal treatment with intravenous
immunoglobulin on severity of neonatal hemochromatosis: the tale
of two brothers (case report). AJP Rep. 2021; 11(2): e102-e104.
Zhang H, Li Q, Zhao C, Yang Z. A rare case of neonatal
hemochromatosis. Asian J Surg. 2023; 46(8): 3142-3143.
Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S101595842300266X?via%3Dihub

Feldman AG, Whitington PF. Neonatal hemochromatosis. J Clin
Exp Hepatol. 2013; 3(4): 313-320.

Aspectos éticos: se obtuvo consentimiento infor-
mado de ambos padres para la publicacién del caso.

Contenido

81



Vol. 93, No. 2 e Marzo-Abril 2026
pp 82-86

doi: 10.35366/123613

Revista Mexicana de P

Recibido: 18/12/2025
Aceptado: 24/02/2026

Adenocarcinoma gastrico difuso en una adolescente

Diffuse gastric adenocarcinoma in an adolescent

Maria Carolina Florez-Polo,* Cindy Leonela Delgado-Salcedo,*
Guerliz Chavez-Betancourth,** José Fernando Gémez-Urrego™*

* Pediatria, Universidad Libre, Seccional Cali, Colombia; Grupo de Investigacion en Pediatria (GRINPED),
Cali, Colombia, * Servicio Cirugia Pedidtrica. Hospital Infantil Los Angeles de Pasto, Colombia.

RESUMEN

Introduccion: el adenocarcinoma gastrico (ACG) es raro en
poblacién pediatrica, donde representa menos de 0.1% de los
casos. La baja incidencia e inespecificidad de los sintomas
retrasan el diagndstico. El objetivo de este reporte es describir
un caso de una adolescente con ACG difuso. Descripcion del
caso: paciente femenina de 17 afios con dolor abdominal, vomi-
tos, pérdida de peso y estrefiimiento. En estudios de imagen se
evidenciaron lesiones hepaticas, engrosamiento gastrico difuso
y masas ovaricas bilaterales. La endoscopia con biopsia con-
firmé ACG difuso, pobremente cohesivo, con células en anillo
de sello. Se confirmé metastasis hepatica, peritoneal, ovarica
bilateral —tipo Krukenberg—, asi como cerebral. Requirié multi-
ples intervenciones quirtirgicas y manejo en terapia intensiva,
sin embargo, en corto tiempo evoluciond a falla multiorganica y
fallecié. Conclusiones: el ACG en la edad pediatrica constituye
un reto diagndstico y terapéutico. Este caso destaca la impor-
tancia de la sospecha temprana, como parte del diagndstico
diferencial en pacientes con sintomas gastrointestinales.

Palabras clave: adenocarcinoma gastrico, adolescente,
neoplasias gastricas, células en anillo de sello, metastasis.

ABSTRACT

Introduction: gastric adenocarcinoma (GAC) is rare in the
pediatric population, representing less than 0.1% of cases.
The low incidence and nonspecific symptoms delay diagnosis.
The aim of this report is to describe a case of an adolescent
with diffuse GAC. Case description: a 17-year-old female
patient presented with abdominal pain, vomiting, weight loss,
and constipation. Imaging studies revealed liver lesions,
diffuse gastric thickening, and bilateral ovarian masses.
Endoscopy with biopsy confirmed diffuse, poorly cohesive
giant cell gastric carcinoma with signet ring cells. Hepatic,
peritoneal, bilateral ovarian (Krukenberg type), and brain
metastases were confirmed. She required multiple surgical
interventions and intensive care management; however,
she rapidly progressed to multiple organ failure and died.
Conclusions: GAC in children and adolescents presents a
diagnostic and therapeutic challenge. This case highlights
the importance of early suspicion as part of the differential
diagnosis in patients with gastrointestinal symptoms.

Keywords: gastric adenocarcinoma, adolescent, gastric
neoplasmes, signet ring cells, metastasis.

Abreviatura:
ACG = adenocarcinoma gastrico

mucosa gastrica.! Aunque constituye una de las prin-
cipales causas de cancer gastrointestinal en adultos,
su presentacién en edad pediatrica es raro. En una
serie publicada en el 2011, los pacientes pediatricos
correspondieron al 0.11% de todos los casos registrados
en un periodo de 18 afios.2 En términos generales, el
ACG primario representa aproximadamente el 0.05-

INTRODUCCION

El adenocarcinoma gastrico (ACG) es una neoplasia
maligna originada en las células glandulares de la
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0.1% de las neoplasias malignas que ocurren en la edad
pediatrica, con una incidencia anual estimada menor
de dos casos por millén.2?

Hasta el momento, los factores de riesgo en nifios y
adolescentes no son claros,* aunque se ha sugerido que
podrian participar los aspectos genéticos o la infeccién
por Helicobacter pylori.l*

En la poblacién pediatrica, las manifestaciones cli-
nicas suelen ser inespecificas y de evolucién insidiosa.
Los sintomas mas reportados incluyen dolor abdominal
y vémito persistente,® adem4s de hematemesis, melena,
anemia y pérdida de peso. En casos avanzados puede
presentarse distension abdominal, ascitis o masa pal-
pable cuando existe diseminacién peritoneal.?$

Se ha descrito que la mayoria de los pacientes
pediatricos se diagnostican en estadios avanzados (I1I-
IV), con alta frecuencia de metastasis ganglionares y
a distancia.®” En el andlisis del National Cancer Data
Base, 1a mayoria de los tumores en pacientes menores
de 21 afios de edad eran pobremente diferenciados y
en estadio IV al momento del diagnéstico.” En conse-
cuencia, el prondstico se considera desfavorable, con
supervivencia reportada entre tres y cinco meses,
especialmente en enfermedad metastésica.®

El diagnéstico se establece mediante el analisis
histopatoldgico a partir de biopsias tomadas por en-
doscopia.? Utilizando la clasificacién de Lauren, los
ACG se dividen en los subtipos intestinal, difuso,
mixto e indeterminado, los cuales difieren en morfo-
logia, epidemiologia, genética, patrén de progresion y
comportamiento clinico.!® En pediatria predominan
los tumores poco cohesivos, particularmente del tipo
difuso, con elevada proporcién de células en anillo de
sello.? Este tiltimo se caracteriza por infiltracién amplia
de la pared géstrica que se asocia a mayor agresividad
y peor desenlace clinico.

Dada su excepcional presentacién en adolescentes,
la inespecificidad de los sintomas iniciales y la elevada
proporcion de casos diagnosticados en etapas avanza-
das, el ACG pediatrico constituye un reto diagndstico.
El objetivo del presente reporte es describir el caso
de una adolescente con ACG difuso con diseminacion
extensa, incluyendo compromiso ovarico bilateral (tipo
Krukenberg) y cerebral, a fin de contribuir a una mayor
sensibilizacion de esta entidad clinica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 17 afios, con peso de 49 kg, talla
de 157 cm; el indice de masa corporal (IMC) para la
edad: -0.44 DE y talla/edad: -0.89 DE, que sugieren un

Florez-Polo MC y cols. Adenocarcinoma gastrico en una adolescente

estado nutricional adecuado. La paciente fue hospita-
lizada en una institucién pedidtrica privada de tercer
nivel, ubicada en zona urbana.

Ingresé por un cuadro clinico de un dia de evo-
lucién caracterizado por dolor abdominal localizado
en mesogastrio e hipogastrio, irradiado a la regién
dorsal, acompafiado de multiples episodios de vomito.
Al interrogatorio dirigido refirié pérdida de peso de
aproximadamente 2 kg en los Ultimos dos meses y
estrefiimiento crénico, con deposiciones tipo Bristol 1,
ocasionalmente dolorosas.

En la exploracion fisica el abdomen era blando y
depresible, pero doloroso a la palpacion profunda en
mesogastrio e hipogastrio, sin rebote. Los signos vitales
eran normales.

Se realizd ecografia abdominal que evidencid
hepatomegalia y lesiones sugestivas de metastasis,
ademas de masas heterogéneas en ambos ovarios.
Posteriormente, en tomografia de abdomen mostr6 que
la hepatomegalia predominaba en 16bulo izquierdo, con-
firmando la presencia de multiples lesiones hipoden-
sas, con realce periférico, dispersas en el parénquima
hepatico (subcentimétricas hasta 37 mm, predominio
en segmento VIII) (Figura 1, flechas amarillas), engro-
samiento mural difuso de la pared gastrica (curvatura
mayor y menor, fondo gastrico (Figura 1, flecha blanca),
conglomerado ganglionar retroperitoneal, periaértico

Figura 1: Tomografia computarizada abdominal con contraste
que muestra engrosamiento difuso marcado de la pared gastri-
ca, comprometiendo la curvatura mayor, la curvatura menor y el
fundus (flecha blanca). Se evidencia hepatomegalia con mdilti-
ples lesiones hipodensas dispersas en el parénquima hepatico,
de tamanos que varian desde subcentimétricos hasta 37 mm,
predominando en el segmento VIII (flechas amarillas).
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Figura 2: Tomografia abdominal que evidencia conglomerado
ganglionar retroperitoneal, paraadrtico e interaortocavo, ejer-
ciendo efecto de masa sobre la vena cava inferior. Las flechas
indican los ganglios de mayor tamafio y la compresion parcial de
la luz venosa.

e intercavoaértico de hasta 50 x 38 mm, con efecto de
masa sobre la vena cava inferior (Figura 2). Ademés
se encontraron lesiones sélidas y quisticas de gran ta-
mano en ovario derecho y otra mas pequeiia en ovario
izquierdo (Figura 3).

La paciente fue valorada por gastroenterologia,
realizandose endoscopia, dénde se identific6 lesién
exofitica en cuerpo y fondo gastrico de caracteristicas
neoplésicas, gastropatia hemorrigica difusa y gas-
tropatia atrofica nodular antral (Figura 4). Mediante
ecoendoscopia se tomé biopsia dirigida de higado y
estomago. Por histopatologia se determiné que se tra-
taba de ACG, con nidos de células epiteliales atipicas,
algunas en “anillo de sello”, con estroma colagenoso y
cambios desmoplasicos (Figura 5).

Posteriormente, la paciente presentd deterioro
clinico con taquicardia, taquipnea, desaturacion, pali-
dez, distensién abdominal y somnolencia; se sospechd
hemoperitoneo, por lo que fue trasladada a unidad de
cuidados intensivos. Se procedié a realizar primera
laparotomia exploratoria, encontrando hemoperito-
neo de 5,000 mL, ruptura tumoral ovarica bilateral
con sangrado activo, laceracion hepatica y metastasis
de colon. Se efectud salpingooforectomia bilateral y
reseccion de tumor ovarico. Durante el postoperatorio
desarroll6 dehiscencia de suturas y distensién abdomi-
nal, por lo que se practicé una segunda laparotomia;
se drenaron 2,000 mL de liquido serohemaético y se
identificaron multiples metéstasis en higado y bazo,
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colocando sistema VAC. Una tercera cirugia se realizé
cinco dias después para retirar VAC y llevar a cabo
lavado de cavidad. Posteriormente por evisceracién e
hipertensién abdominal se realiz6 lavado peritoneal y
colocacion de nuevo sistema VAC. Finalmente, en un
quinto procedimiento hubo cambio de VAC.

Figura 3: Tomografia pélvica que muestra lesion compleja soli-
do-quistica en ovario derecho y lesién menor en ovario izquierdo,
con desplazamiento de asas intestinales adyacentes. Las flechas
sefialan la extension tumoral y localizacidon de ambas lesiones.

Figura 4: Endoscopia digestiva alta donde ser observa lesion
neoplasica exofitica en fundus y cuerpo gastrico, asociada a
gastropatia hemorrdgica difusa. Las flechas destacan la lesion
exofitica y reas de mucosa friable.
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Figura 5:

Biopsia gastrica.

A) Adenocarcinoma con
formacion glandular irregular.
B, C) Células en anillo de sello
con mucina intracitoplasmética.
D) Inmunotincion positiva

para CK AE1/AES.

Desde la primera cirugia, la paciente permanecid
criticamente inestable, con requerimiento de ventila-
ci6n mecanica invasiva y de vasopresores. Por presencia
de signos de encefalopatia, una tomografia de craneo
revel6 multiples lesiones hiperdensas redondeadas en
regiones corticales frontal, parietal y temporal bilatera-
les, con edema perilesional, compatibles con metastasis
cerebrales (Figura 6).

A pesar del manejo multidisciplinario que incluyd
oncologia pediatrica, cirugia pediatrica, cuidados inten-
sivos, la paciente continué con evolucion desfavorable,
falleciendo por falla multiorganica.

DISCUSION

El ACG en edad pedi4trica es una entidad rara,’
pero cuando se detecta, los pacientes se encuentran
en estadios avanzados.” Se ha descrito asociacién
genética, como el cancer gastrico difuso hereditario
por mutaciones en CDHI1 y CTNNAI,' asi como su
relacion con sindromes de Li-Fraumeni, Lynch y poli-
posis hereditarias,'? pero también con la infeccién por
Helicobacter pylori.'3

En pediatria, las manifestaciones clinicas son
inespecificas —dolor abdominal, vomitos, pérdida de
peso, anemia o sangrado digestivo— y pueden incluir
ascitis o sintomas derivados de metéstasis.!*1% En el
momento del diagnéstico, en més de la mitad de los pa-
cientes ya existen metastasis ganglionares y a distan-
cia.?? La diseminacién suele comprometer peritoneo,
higado, pulmén y hueso.>'* Las metéstasis ovéricas,
generalmente bilaterales, asociadas al subtipo difuso
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Figura 6:

Tomografia
craneal con
multiples lesiones
hiperdensas
yuxtacorticales
frontales,
parietales y
temporales
bilaterales,

con edema
perilesional. Las
flechas indican
las lesiones
principales y

su localizacion
yuxtacortical.

se denominan tumores de Krukenberg, representando
enfermedad avanzada y de mal prondstico como en el
presente caso.!”

El diagnéstico se basa en la confirmacién por
histopatologia a partir de las biopsias tomadas por
endoscopia digestiva.'® En general, predominan los
adenocarcinomas poco cohesivos, especialmente el
subtipo difuso,>!0 caracterizado por células en anillo
de sello, infiltracidén estromal, lo cual es més frecuente
en pacientes jévenes y mujeres.!%20

El tratamiento depende del estadio; la reseccién
quirurgica ofrece la Uinica posibilidad curativa, aunque

Rev Mex Pediatr. 2026; 93(2): 82-86 85
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la mayoria de los pacientes pediatricos no son candi-
datos por enfermedad metastasica.’ En estadio IV, la
quimioterapia paliativa constituye la principal estra-
tegia. En adultos se han incorporado terapias dirigidas
e iInmunoterapia, pero hay muy poca experiencia en
nifos.>?! La supervivencia global en pediatria es baja,
especialmente en enfermedad avanzada.”

Esperamos que este caso aporte elementos clini-
cos para considerar el ACG dentro del diagnéstico
diferencial en adolescentes con sintomas abdominales
persistentes, con el fin de favorecer un diagnéstico
mas oportuno.
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RESUMEN

Introducciodn: la actualizacién 2026 de las guias pediatricas
de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) representa un cam-
bio conceptual en la definicion, el reconocimiento y el manejo
de la sepsis en nifnos, incorporando nuevas perspectivas
fisiopatolégicas, estrategias de reanimacion y un énfasis
creciente en los desenlaces a largo plazo. Objetivo: en este
articulo de revisién se analizan los cambios mas relevantes
de las guias SSC 2026, su impacto en la practica clinica y
las principales areas de investigacion futura. Contenido
principal: la SSC 2026 consolida un cambio conceptual al
definir la sepsis pediatrica como disfuncién organica (criterios
Phoenix) y al alinear su manejo, con un enfoque dinamico de
reanimacion, en el que la administracion de fluidos y el inicio
precoz de vasoactivos deben ser guiados por la fisiologia.
Este enfoque se sustenta en una evolucién metodolégica que
incorpora mayor representatividad global y un refinamiento
en la formulacién de recomendaciones, priorizando su apli-
cabilidad clinica y la interpretacion prudente de la evidencia
en contextos de incertidumbre. La evidencia reciente pone de
manifiesto la heterogeneidad del efecto terapéutico, donde
los resultados difieren segun la gravedad y el escenario cli-
nico de cada paciente, ampliando el horizonte de su cuidado

ABSTRACT

Introduction: the 2026 update of the Surviving Sepsis
Campaign (SSC) pediatric guidelines represents a conceptual
shift in the definition, recognition, and management of
sepsis in children, incorporating new pathophysiological
perspectives, resuscitation strategies, and an increasing
emphasis on long-term outcomes. Objective: this review
article analyzes the most relevant changes in the 2026
SSC guidelines, their impact on clinical practice, and
the main areas for future research. Main content: the
2026 SSC guidelines consolidate a conceptual shift by
defining pediatric sepsis as organ dysfunction (Phoenix
criteria) and aligning its management with a dynamic
approach to resuscitation, in which fluid administration
and the early initiation of vasoactive agents should be
guided by physiology. This approach is supported by a
methodological evolution that incorporates greater global
representativeness and a refinement in the formulation
of recommendations, prioritizing their clinical applicability
and a prudent interpretation of the evidence in contexts of
uncertainty. Recent evidence highlights the heterogeneity of
the therapeutic effect, where results differ according to the
severity and clinical scenario of each patient, broadening
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al integrar la vigilancia a largo plazo y en la identificacion del
sindrome post-sepsis y la rehabilitacion temprana, como
parte del manejo integral.

Palabras clave: sepsis pediatrica, choque séptico, Sur-
viving Sepsis Campaign, reanimacion, medicina de preci-
sién, desenlaces a largo plazo.

INTRODUCCION

La actualizaciéon 2026 de las guias pediatricas de la
Surviving Sepsis Campaign (SSC) representa una tran-
sicién conceptual en la forma en que se define, reconoce
y se maneja la sepsis en nifios.'"* En virtud de que en
este documento se reafirman las definiciones Phoenix,
se consolida el enfoque que la sepsis debe considerarse
como un sindrome de disfuncién organica potencialmente
mortal, alejandose de criterios inflamatorios inespecifi-
cos y alineando la préctica clinica con su fisiopatologia.*
Paralelamente, el desarrollo metodolégico basado en
GRADE y preguntas PICO priorizadas refleja criterios
mas estrictos para evaluar la evidencia, aunque per-
sisten areas de incertidumbre. En este contexto, las
recomendaciones de 2026 desafian el modelo tradicional
de reanimacién, proponiendo un enfoque dindmico y
guiado por la fisiologia, en el cual la administraciéon de
fluidos, el inicio precoz de vasoactivos —incluso por via
periférica—y la reevaluacién continua pueden ocurrir de
manera paralela, favoreciendo la toma de decisiones mas
4gil e individualizada.'®

Mas alla de la fase aguda, la SSC 2026 amplia el
enfoque para el seguimiento de los pacientes a largo
plazo, reconociendo que la sepsis tiene impacto, en
términos de secuelas funcionales, neurocognitivas e
inmunolégicas.!® Asimismo, enfatiza la necesidad
de integrar las recomendaciones dentro de procesos
de implementacién y mejora continua de la calidad,
particularmente en sistemas de salud heterogéneos.
En este escenario, el reto no es inicamente definir qué
hacer, sino como adaptar y evaluar estas estrategias
en la practica clinica real.

El objetivo de esta revision es analizar los cambios
mas relevantes de las guias SSC 2026 en sepsis pedia-
trica, asi como discutir sus implicaciones clinicas y las
principales prioridades de investigacién futura.

¢ QUE CAMBIO REALMENTE EN 20267?

El panel pediatrico de la SSC 2026 refleja un cambio de-
liberado hacia una mayor inclusién global, evidenciado

88

the horizon of their care by integrating long-term monitoring
and the identification of post-sepsis syndrome and early
rehabilitation, as part of comprehensive management.

Keywords: pediatric sepsis, septic shock, Surviving Sepsis
Campaign, resuscitation, precision medicine, long-term
outcomes.

por el incremento en autores en representacion de paises
de ingresos bajos y medios, asi como la incorporacion
de nuevas voces. En este proceso de expansién hubo un
crecimiento en el nimero de autores (73 vs 58 en 2020)
y de la participacion de 29 nuevos expertos, junto con
una mayor diversidad geografica.® Al mismo tiempo, se
mantiene la continuidad a través de un nucleo estable
de 44 autores que participaron en ambas versiones del
consenso, garantizando coherencia cientifica y solidez en
el desarrollo de las recomendaciones (Figura 1).

Ademés, de la composicién del panel, lo que ver-
daderamente cambia en la actualizacion 2026 es la
evolucién del marco conceptual y metodoldgico que
sustenta las recomendaciones.8 Este cambio se tradu-
ce en una transicién hacia definiciones mas alineadas
con la disfuncién orgénica, una depuracién del nimero
total de recomendaciones y un enfoque méas prudente en
areas de incertidumbre, privilegiando la calidad, apli-
cabilidad y contextualizacién de la evidencia, sobre su
volumen. En conjunto, estos elementos no solo reflejan
una maduracién del proceso de elaboracién de guias,
sino también un giro hacia una medicina més precisa,
adaptable y centrada en escenarios reales, cuyo alcance
y detalles se sintetizan en la Figura 1.

Las modificaciones que valen la pena resaltar son
varias. La primera es la consolidacién de un cambio
conceptual en la definiciéon de sepsis. La integracién
de los criterios de Phoenix redefine la enfermedad
como disfuncién organica asociada con infeccién,
alejandose definitivamente del paradigma basado en
criterios inflamatorios sistémicos. Este cambio no es
meramente semantico: implica una transformaciéon en
la identificacién de pacientes, en la estratificacién de
riesgo y en la interpretacién de los desenlaces clinicos,
con una aproximacion mas cercana a la biologia de la
enfermedad y a su heterogeneidad clinica.

En segundo lugar, las recomendaciones en torno a la
reanimacién hemodinamica reflejan una evolucion signifi-
cativa. Aunque persisten principios fundamentales como
la administracion temprana de antibidticos y la necesidad
de soporte hemodinamico precoz, hay un desplazamiento
de un enfoque rigido de los volimenes de fluidos hacia una
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estrategia mas flexible. La posibilidad de iniciar agentes
vasoactivos de manera temprana, incluso por via perifé-
rica, en paralelo con la administracién de liquidos, rompe
con el modelo tradicional secuencial, lo que favorece tomar
decisiones més rapidas y contextualizadas.

Adicionalmente, las guias enfatizan la utilizacion
de marcadores de perfusién més alla de la presion
arterial, incluyendo variables clinicas y bioquimicas
que permiten una evaluacién mas integral del estado
circulatorio. Este énfasis sugiere una transicién hacia
una reanimacién guiada por la fisiologia, en la cual el
objetivo no es simplemente normalizar variables ma-
crocirculatorias, sino optimizar la perfusion tisular y
potencialmente, la microcirculacion.

Por ultimo, la actualizacién 2026 se distingue ya
que expande el enfoque de la atencién de los pacientes
mas alla de la fase aguda de la enfermedad. La inclu-
s16n de dominios relacionados con inmunomodulacién,
subfenotipos clinicos y desenlaces a largo plazo refleja
una comprension mas amplia de la sepsis, como un pro-
ceso dinamico que trasciende el episodio critico inicial.

En conjunto, todas las modificaciones configuran
un nuevo paradigma que exige no solo adaptar la prac-
tica clinica, sino también replantear las preguntas de
investigaciéon que guiaran el desarrollo del campo en
los préximos afos.

DE LA REANIMACI()N PROTOCOLIZADA
A LA FISIOLOGIA INDIVIDUAL

La reanimacion en sepsis pediatrica ha transitado
desde un paradigma protocolizado, centrado en metas

universales y secuencias rigidas, hacia un modelo que
reconoce explicitamente la heterogeneidad biolbgica y
hemodindmica de los pacientes.’? Este cambio no es
trivial: implica abandonar la l6gica de “dosis estandar”
de liquidos y adoptar una aproximacién donde el tipo,
volumen y momento de las intervenciones deben inter-
pretarse en funcién del fenotipo clinico, la severidad y
la dindmica fisiolégica.”?

En este contexto, el debate sobre el tipo de fluido
ilustra de manera paradigmatica esta transicién. El
ensayo PRoMPT BOLUS -recientemente publicado—,
es un estudio pragmatico multicéntrico de calidad que
no encontré diferencias en desenlaces renales mayores,
entre el uso de cristaloides balanceados y de solucién
salina al 0.9%, en nifios con sospecha de choque séptico
en el servicio de urgencias.'® Sin embargo, vale la pena
sefalar que la cohorte estuvo compuesta predominante-
mente por pacientes de paises de altos ingresos (> 99%),
con enfermedad de baja gravedad (mortalidad cercana
al 1% y menos del 14% requirid soporte vasoactivo), y
con una mediana de aproximadamente 20 ml/kg de
fluidos administrados (Figura 2). Ademas, la baja tasa de
eventos observada (~3% frente al ~6% esperado) reduce
el poder estadistico del estudio, limitando su capacidad
para detectar diferencias clinicamente relevantes. A esto
se suma una exposicion previa significativa a solucion
salina antes de la aleatorizaciéon (~18 mL/kg), lo cual
potencialmente diluye el efecto de las intervenciones.
Cuando se contrastan estos hallazgos en poblaciones mas
graves, el panorama cambia. En el ensayo aleatorizado
de Sankar et al., realizado en nifios con choque séptico en
unidades de cuidado intensivo (=75% con soporte vasoac-

Evolucion de las guias SSC pediatria: 2020 vs 2026

Panel de expertos
y alcance global

Evolucién
de criterios
metodolégicos

Figura 1:

Volumen y fuerza de
recomendaciones

metodoldgica de las guias
de sepsis pediatrica:
comparacion entre Surviving
Sepsis Campaign (SSC)
2020 y SSC 2026.

Calidad de la
evidencia (GRADE)

© o 49 expertos o 68 expertos e
; 3+ 12 organizaciones [/ %. 13 organizaciones j‘.@;‘
‘ C 2 ' Phoenix 2024
(antiguos criterios) = (enfoque en disfuncion organica)
6 fuertes
. 61 5 fuertes
52 débiles | declaraciones 24 condicionales
Total

declaraciones
Evolucion conceptual y Total

&
Cambio en el =] FE' Sugerido
cribado sistematico =

(evidencia muy baja)

aja 0 muy baja certeza aja 0 muy baja certeza

IPSCC 2005

e
E—in Evidencia insuficiente

(no recomendado rutinariamente)

89

Contenido



Fernandez-Sarmiento J y cols. Sepsis pedidtrica en la era de la Surviving Sepsis Campaign 2026

SANKAR (2023) - India

- i, [%~] Poblacién y escenario clinico
ﬂlﬁ 708 nifios en unidades de
cuidados intensivos (UCIP)
Gravedad y uso de vasopresores

(] ]
j‘{Eﬂ 70% requirié vasopresores ﬂ

Impacto en la funcion renal (LRA)

€ 21%vs33%
(reduccion significativa)

Mortalidad @
~34% (mortalidad alta en UCIP)

[+ Ny

PRoMPT BOLUS (2026) - Internacional

Poblacion y escenario clinico
8,482 nifios captados en
urgencias

Gravedad y uso de vasopresores

1 4% requirié vasopresores

Impacto en la funcion renal (LRA)
€ P 3.4%vs3.0%

(sin diferencias significativas)

Figura 2:

Mortalidad
o
~1.1 /0 entomo de urgencias)

(mortalidad baja en ) . ’
Efecto de los cristaloides segun

Nota:
@ En ambos estudios, la solucién salina aumentd significativamente el riesgo de
hipercloremia en comparacién con las soluciones balanceadas

tivo; mortalidad ~33%), el uso de cristaloides balanceados
se asocid con una reduccién significativa del riesgo de
lesién renal aguda a siete dias (21% vs 33%; RR 0.62;
1C95% 0.49-0.80).!! Esta divergencia de los dos estudios,
es una evidencia clara de la heterogeneidad del efecto del
tratamiento, donde la magnitud del beneficio depende del
contexto clinico, la gravedad y la carga fisiopatoldgica.

Este mismo principio de heterogeneidad terapéutica
se extiende mas alla de los cristaloides. Datos recientes
derivados de andlisis con inferencia causal en grandes
cohortes multicéntricas, han demostrado que inter-
venciones, como la correccién de la hipoalbuminemia,
pueden tener efectos diferentes segun el fenotipo del
paciente. La correccién temprana de la hipoalbumine-
mia se ha asociado con una reduccién de la mortalidad
en nifos con choque séptico, pero no en aquéllos sin
compromiso hemodinamico, evidenciando una interac-
cién significativa entre la intervencion y el estado de
choque.!? Este hallazgo refuerza un concepto central:
en sepsis pedidtrica, los efectos terapéuticos no son
uniformes, sino dependientes del contexto fisioldgico.

Desde esta perspectiva, estos resultados son cohe-
rentes con la biologia de la enfermedad.'®!® La com-
posicién de los fluidos, particularmente su contenido
de cloro, su tonicidad y su capacidad de interactuar
con el endotelio, puede modular la microcirculacién,
el glicocalix y la perfusién tisular.'*!® En estados de
choque, caracterizados por disfuncion endotelial, fuga
capilar y alteraciones profundas del flujo microvascu-
lar, estas diferencias pueden amplificarse y traducirse
en efectos clinicos medibles. En contraste, en pacientes
con enfermedad leve o en fases tempranas, donde la
disfuncién microcirculatoria es limitada, los efectos
pueden ser clinicamente irrelevantes.
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el contexto clinico: comparacion
entre pacientes criticos y no
criticos en sepsis pediatrica.

En sintesis, la evidencia actual no debe interpretar-
se como una dicotomia entre “cristaloides balanceados
vs solucién salina”, sino como una confirmacién de
que la reanimacién en sepsis debe entenderse bajo el
principio de medicina de precision: “one size does not
fit all patient” (una misma medida no sirve para todos
los pacientes). Las recomendaciones de la SSC 2026,
sobre el uso preferente de cristaloides balanceados
en choque séptico, deben leerse precisamente en este
contexto: no como una regla absoluta, sino como una
orientacién basada en la mejor evidencia disponible
para pacientes criticamente enfermos.!

MAS ALLA DE LA FASE AGUDA:
INMUNOLOGIA Y DESENLACES
A LARGO PLAZO

Como se ha comentado, la comprensién contemporanea
de la sepsis pediatrica ha trascendido la fase de rea-
nimacién inicial, reconociendo que la mortalidad y, de
manera aun més relevante, la morbilidad a largo plazo,
estan profundamente determinadas por la evolucién de
la respuesta inmune del hospedero. En este sentido, se
propone que la sepsis no debe ser considerada Unica-
mente como un sindrome de hipoperfusién aguda, sino
una enfermedad dindmica, caracterizada por la com-
pleja interaccion entre inflamacién, inmunosupresién
y disfuncién endotelial persistente.!3

Desde una perspectiva inmunolégica, la fase
inicial de la sepsis se caracteriza por una respuesta
inflamatoria intensa mediada por la activacién del
sistema inmune innato, incluyendo células epitelia-
les, macréfagos alveolares, neutrofilos y receptores de
reconocimiento de patrones (PRRs), como los Toll-like
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receptors y los inflamasomas.'®"18 Esta respuesta es

esencial para el control de la infeccidn; sin embargo,
su desregulacién conduce a dano tisular, disfuncién
organica y, particularmente, lesion pulmonar aguda
mediada por infiltracién neutrofilica y liberacién de
mediadores inflamatorios.

No obstante, esta fase hiperinflamatoria es frecuen-
temente seguida por un estado de inmunoparalisis,
caracterizada por disfuncién de linfocitos, disminucién
de inmunoglobulinas, alteracién en la funcién de célu-
las presentadoras de antigeno y mayor susceptibilidad
a nuevas infecciones.'®18 Este fenémeno explica, en
gran medida, por qué los supervivientes de sepsis
permanecen con mayor riesgo de eventos adversos,
como el desarrollo de infecciones, disfuncién orgéanica
y deterioro funcional a largo plazo.

En este contexto, la respuesta inmune no debe
interpretarse como un proceso binario (pro- vs an-
tiinflamatorio), sino como un continuo dindmico y
simultaneo, donde coexisten inflamacién persistente
e inmunosupresion. Este concepto ha sido incorporado
en las recomendaciones recientes de la SSC 2026, que
enfatizan la necesidad de estrategias terapéuticas
individualizadas mas alla de la estabilizacién hemo-
din4dmica inicial.

Un elemento emergente es el reconocimiento de que
la resolucién de la inflamacién es un proceso activo,
mediado por mediadores bioquimicos especificos, y no
simplemente por la desaparicion pasiva de estimulos
inflamatorios.!3 Dentro de estos mediadores, los deriva-
dos de lipidos, como lipoxinas, resolvinas y protectinas,
desempefian un papel fundamental en la terminacion
de la respuesta inflamatoria, promoviendo la elimina-
cion de neutréfilos apoptéticos, la restauracion de la
homeostasis tisular y la defensa antimicrobiana. La
incapacidad para activar estos mediadores puede per-
petuar un estado de inflamacién crénica de bajo grado,
contribuyendo a la disfuncién orgéanica persistente.

Paralelamente, la microcirculacién emerge como
un eje integrador entre inmunidad y perfusién. Inter-
venciones inmunomoduladoras pueden tener efectos
directos sobre la perfusién tisular.!” Por ejemplo, en un
ensayo clinico piloto aleatorizado, la administracién de
inmunoglobulinas enriquecidas con IgM se asocié con
mejoria en la densidad de vasos perfundidos y en los
indices de flujo microvascular en pacientes con sepsis,
sugiriendo un potencial efecto sobre la funcion endote-
lial y la perfusién capilar.'® Aunque estos hallazgos son
exploratorios, refuerzan la nocion de que la modulacién
de la respuesta inmune puede traducirse en beneficios
fisiol6gicos mas alla de los marcadores inflamatorios.

Por lo expuesto, es claro que la sepsis deja una
huella biolbgica y funcional persistente. Se sabe que
los pacientes supervivientes presentan un espectro
amplio de secuelas que incluyen deterioro neurocog-
nitivo, discapacidad fisica, alteraciones del desarrollo,
disfuncién inmunolégica, mayor riesgo de rehospitali-
zacién y eventos adversos, en el mediano y largo plazo.
En pediatria, estas consecuencias adquieren mayor
relevancia, al impactar en trayectorias del crecimiento,
aprendizaje y calidad de vida.?’

Basado en todo lo anterior, las recomendaciones
recientes de la SSC 2026 incorporan explicitamente la
vigilancia a largo plazo, como parte integral del manejo
de pacientes con sepsis. En particular, se enfatiza: 1) la
evaluacion sistematica del riesgo de morbilidad post-
sepsis, 2) la educacién de pacientes, familias y personal
de salud sobre las manifestaciones del sindrome post-
sepsis, 3) la identificacién activa de secuelas tras el
egreso hospitalario, y 4) se sugiere la implementacion
temprana de estrategias de rehabilitacion durante la
enfermedad aguda, reconociendo que el impacto de la
sepsis comienza mucho antes del alta.!

A pesar de los avances, se debe tomar en cuenta
que persisten brechas criticas de conocimiento. La
evidencia es insuficiente para definir modelos 6pti-
mos de seguimiento post-hospitalario, asi como para
establecer intervenciones dirigidas que modifiquen de
manera significativa los desenlaces a largo plazo. Esto
plantea una agenda de investigacién que incluya la
caracterizacion de grupos de pacientes de riesgo, el de-
sarrollo de herramientas de estratificacion prondstica
y la evaluacion de intervenciones multidisciplinarias
centradas en recuperacién funcional, neurodesarrollo
e inmunidad.

En resumen, como lo establece la SSC 2026, la
sepsis pediatrica hoy debe entenderse como una en-
fermedad que se extiende mas all4 de la fase aguda.
Integrar la vigilancia a mediano y largo plazo, la de-
teccién precoz de secuelas y el disefio de estrategias
de rehabilitacién y soporte debe ser un componente
esencial del cuidado de estos pacientes.

DE LAS RECOMENDACIONES A LA
PRACTICA: IMPLEMENTACION Y FUTURO

Las guias de la SSC 2026 consolidan un avance signi-
ficativo en la comprensién y el manejo de la sepsis pe-
diatrica; sin embargo, su verdadero impacto dependera
de la capacidad de los sistemas de salud para traducir
estas recomendaciones en préctica clinica comtn.?
Como se ha sefialado, el transito desde las guias hacia
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los bundles, y de éstos hacia la implementacién y la
mejora continua de la calidad, no es un proceso lineal,
sino dinamico, iterativo y profundamente dependiente
del contexto.” En este sentido, la adherencia a reco-
mendaciones no debe interpretarse como un fin, sino
como un medio para optimizar la entrega de cuidados
en escenarios reales y heterogéneos.

Este desafio es particularmente evidente en en-
tornos de recursos limitados, donde la variabilidad en
infraestructura, disponibilidad de personal entrenado
y acceso a tecnologias condiciona la aplicabilidad de
las recomendaciones. Las guias SSC 2026 reconocen
esta realidad y promueven un enfoque adaptable, en el
cual principios fundamentales como el reconocimiento
temprano, el inicio oportuno de antibidticos, el uso
pragmatico de fluidos y la administracién precoz de
vasoactivos —incluso por via periférica— deben integrar-
se en modelos de atencién factibles y sostenibles.!2!
La implementacion no depende exclusivamente de la
evidencia, sino de la capacidad de los sistemas para
organizar procesos, formar talento humano y medir
desemperfio.

En paralelo, el futuro de la atencién de pacientes pe-
diatricos con sepsis exige una transiciéon decidida hacia
una medicina més precisa, donde las intervenciones no
se apliquen de manera uniforme, sino que respondan a
la heterogeneidad bioldgica y clinica de cada paciente.
Esto implica avanzar en la identificacién de subfeno-
tipos, el desarrollo de herramientas de monitorizacién
mas sensibles y la integracion de enfoques analiticos
robustos que permitan estimar efectos causales en
escenarios complejos.?? La evidencia sugiere que los
efectos de intervenciones clave —como los fluidos o la
albumina— no son homogéneos, sino dependientes de
las condiciones fisiolgicas de cada paciente.

Finalmente, el mayor aporte conceptual de la SSC
2026 podria no residir Unicamente en sus recomenda-
ciones especificas, sino en la ampliacion del horizonte
de la sepsis como una enfermedad que se extiende mas
alla de la fase aguda. La incorporacion del seguimiento
alargo plazo, la identificacién del sindrome post-sepsis
y la necesidad de estrategias de rehabilitacién y eva-
luacién continua representan un cambio profundo en
la manera de entender los desenlaces clinicos. En este
marco, la agenda futura debe orientarse tanto a la re-
ducir la mortalidad como a mejorar la calidad de vida de
los pacientes supervivientes, integrando dimensiones
funcionales, cognitivas e inmunolégicas.

En conclusidn, la sepsis pedidtrica en la era de la
SSC 2026 debe abordarse como un proceso continuo que
conecta fisiologia, sistemas de atencién y trayectorias
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de recuperacion. Los retos son implementar las guias
y construir modelos de atencién capaces de adaptarse,
aprender y evolucionar. Solo asi sera posible cerrar la
brecha persistente entre la evidencia, la préactica clinica
y los desenlaces en el mundo real.
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