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EDITORIAL 

ESTIMADOS LECTORES :
 
Estimados lectores, en nuestra revista de Archivos de Investigación 
Pediátrica de México se publican artículos de gran interés médico, que nos 
permiten estar a la vanguardia. En el progreso de la ciencia pediátrica y 
perfilando las características profesionales de quien la ejerce, se debe seguir 
investigando y aprendiendo día con día. En este número se incluyen dos 
artículos originales, uno habla de la “correlación de hallazgos de imágenes 
diagnósticas con el neurodesarrollo del recién nacido pretérmino en el 
programa mamá canguro y servicio de neurología, y otro nos comparte 
un “Panorama Epidemiológico de ingresos hospitalarios durante 
la pandemia de COVID-19, ambos con enfoques muy interesantes.
 

Editorial.

1Arch Invest Pediatr Mex. 2022:14(3)  

El artículo de revisión “Abordaje integral de Sobrepeso y Obesidad-Adiposidad en niños” es importante ya que es 
uno de los problemas más graves en la actualidad. El sobrepeso y la obesidad en niños y en este caso particular, de 
5-11 años son problemas de salud pública mundial que se acompañan de alteraciones metabólicas, fisiológicas con 
afectación a diferente órganos, aparatos y sistemas, incluidos aspectos emocionales importantes. Se relacionan con 
disminución en la actividad física- sedentarismo, dieta hipercalórica abundante y peso excesivo a bajo al nacimiento. 
Los casos clínicos nos ilustran el síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico y COVID 19, como una afección 
grave que se ha relacionado con el virus SARS-CoV2.  La disforia de género que se define como la angustia que 
puede acompañar a la incongruencia entre el género experimentado o expresado y el sexo o género asignado al nacer. 
También se incluye un caso de síndrome opercular   o perisilviano, como una forma peculiar de epilepsia.
La imagen clínica de éste número nos muestra un enantema macular como manifestación inicial en un niño con 
COVID 19, el enantema puede tener 5 patrones morfológicos que se deben considerar como una herramienta en el 
diagnóstico etiológico. Y por último se compartimos un artículo de “estudios ecológicos”, que es un tipo de diseño en 
investigación y esperamos que disfruten la lectura de éstas aportaciones y al mismo tiempo los invitamos a colaborar 
con nosotros.

ATENTAMENTE 

DR. FRANCISCO GERARDO BAÑOS PAZ 
PRESIDENTE  FEDERACIÓN PEDIÁTRICA DEL CENTRO A.C.
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RESUMEN
Introducción: El objetivo principal de esta investigación es correlacionar los hallazgos de imágenes 
diagnósticas con el neurodesarrollo del recién nacido pretérmino, del programa mamá canguro, que asisten 
al servicio de neurología del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.
Material y métodos: Se realizó un estudio con análisis descriptivo, recolección de datos ambispectiva y 
de corte transversal, con el objetivo de correlacionar hallazgos de neuroimagen con el neurodesarrollo en 
pacientes prematuros durante el año 2019, seguidos en el departamento de Neurología del Hospital Infantil 
Dr. Robert Reid Cabral. 
Resultados y Conclusión: El motivo de ingreso más frecuente fue síndrome de distrés respiratorio seguida 
de la sepsis neonatal, los antecedentes maternos más frecuentes fueron RPM y Preeclampsia. Todos los 
pacientes con alteraciones en el neurodesarrollo evidenciado por el ASQ-3 tenían antecedentes maternos, 
la mayoría de las UST se reportaron normales, inclusive en los pacientes con alteraciones en el ASQ-3, la 
mayoría de las tomografías presentaron Atrofia cortico-subcortical, sin embargo, no hay relación con las 
alteraciones en el ASQ-3, las alteraciones en la UST (leucomalacia periventricular y hemorragia subcortical) 
fueron más frecuentes a menor edad gestacional.
Recomendaciones: Dar un mayor seguimiento a las embarazadas (programas de educación e información, 
protocolo de seguimiento del embarazo). para evitar complicaciones en el embarazo que puedan llevar a 
parto pretérmino.

PALABRAS CLAVE: trastornos del neurodesarrollo, recién nacido prematuro, edad gestacional

ABSTRACT
Introduction: The main objective of this research is to correlate the findings of diagnostic images with the 
neurodevelopment of the preterm newborn, from the kangaroo mom program, who attend the Neurology 
service of the Dr. Robert Reid Cabral Children's Hospital.
Material and methods: A study was carried out with descriptive analysis, ambispective and cross-sectional 
data collection, with the objective of correlating neuroimaging findings with neurodevelopment in 
premature patients during 2019, followed up in the Department of Neurology of the Children's Hospital Dr. 
Robert Reid Cabral.
Results and Conclusion: The most frequent reason for admission was respiratory distress syndrome 
followed by neonatal sepsis, the most frequent maternal history was RPM and Preeclampsia. All patients 
with neurodevelopmental alterations evidenced by the ASQ-3 had a maternal history, most of the UST 
were reported normal, even in patients with alterations in the ASQ-3, most of the tomographies presented 
cortico-subcortical atrophy, however, there is no relationship with the alterations in the ASQ-3, the 
alterations in the UST (periventricular leukomalacia and subcortical hemorrhage) were more frequent at a 
lower gestational age.
Recommendations: Give more follow-up to pregnant women (education and information programs, 
pregnancy follow-up protocol). to avoid complications in pregnancy that can lead to preterm delivery.

KEYWORDS: neurodevelopmental disorders, infant premature, gestational age

Correlación de hallazgos e imágenes diagnósticas con el 
neurodesarrollo del recién nacido pretérmino en el programa 
mamá canguro y servicio de neurología del Hospital Infantil 
Dr. Robert Reid Cabral, año 2019.

Correlation of findings and diagnostic images with the neurodevelopment of 
the preterm newborn in the Kangaroo Mom Program and Neurology Service 

of the Dr. Robert Reid Cabral Children's Hospital, year 2019.
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INTRODUCCIÓN

El sistema nervioso del ser humano es el resultado 
de un largo proceso evolutivo, a través del que 
se han adquirido las destrezas necesarias para la 
supervivencia; aparece en la tercera semana de la etapa 
embrionaria,1 y a partir de ese momento va sufriendo 
una serie de cambios, obteniendo como resultado la 
capacidad de realizar las funciones vitales básicas para 
el recién nacido que, a medida que este va creciendo, 
va desarrollándose hasta obtener plena madurez. Este 
proceso fisiológico puede verse afectado por factores 
intrínsecos o externos al individuo, lo que tendrá como 
consecuencia un desarrollo psicomotor inadecuado 
o deficiente, repercutiendo en la calidad de vida del 
infante y su entorno.2,3

Uno de los factores mencionados previamente es la 
prematuridad. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) considera prematuro a un recién nacido 
obtenido con una Edad Gestacional (EG) menor a las 37 
semanas.4 Según You J et al,2 en las últimas dos décadas 
ha aumentado la incidencia de prematuros tardíos (entre 
las 34 y 36 semanas de gestación), en aproximadamente 
un 84% de los nacimientos en prematuros. Sin embargo, 
este grupo de edad ha sido el menos estudiado, a pesar 
de la alta prevalencia de patologías neuropsicológicas y 
de conducta reportada en prematuros, sin excepción de 
edad gestacional al momento del nacimiento. En este 
ámbito, cabe resaltar patologías como desórdenes del 
espectro autista, déficit de atención e hiperactividad, 
ansiedad y depresión y otras que influyen aún más en 
la calidad de vida del paciente, así como la parálisis 
cerebral infantil.
Por otro lado, Nosarti C 3 expresa que los individuos 
nacidos antes de las 32 semanas son más susceptibles 
a presentar déficit cognitivo que los nacidos a 
término, causando un impacto en la vida diaria y 
el ámbito escolar, analizada a partir de la memoria 
semántica y la episódica. En estos pacientes se han 
observado alteraciones funcionales y estructurales, 
debidas a diversos factores, entre los que se destacan 
vulnerabilidad cerebral relacionada a vasculogénesis, 
mielogénesis y angiogénesis; dificultad para la síntesis 
de factores de crecimiento en cantidades necesarias; 
exposición a factores nocivos durante el transcurso 
del embarazo; respuesta inflamatoria exagerada ante la 
estimulación de un sistema inmunitario inmaduro.5

Los cambios en la fisiología del sistema nervioso 

central pueden ser detectados oportunamente a través 
de estudios de imagen, lo que permite al personal de 
salud dar un abordaje eficaz y mejorar la calidad de 
vida del niño. El escrutinio de la actividad en el sistema 
nervioso central puede ser realizado por una serie de 
instrumentos, que lograrán la representación óptica 
del cerebro, creando mapas funcionales de la actividad 
cerebral a partir de cambios en el metabolismo, el flujo 
sanguíneo o la actividad eléctrica del cerebro.⁶

El objetivo principal de esta investigación es 
correlacionar los hallazgos de imágenes diagnósticas 
con el neurodesarrollo del Recién Nacido Pretérmino, 
del Programa Mamá Canguro (PMC), que asisten al 
servicio de Neurología del Hospital Infantil Dr. Robert 
Reid Cabral (HIRRC).

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio con análisis descriptivo, recolección 
de datos ambispectiva y de corte transversal, con el 
objetivo de correlacionar hallazgos de neuroimagen con 
el neurodesarrollo en pacientes prematuros durante el 
año 2019, seguidos en el departamento de Neurología 
del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Se realizó 
una búsqueda en la lista de citas de pacientes del PMC 
que fueron evaluados por Neurología en el periodo 
enero- diciembre 2019. Se encontraron 126 expedientes 
clínicos. Se realizo un muestreo no probabilístico por 
conveniencia, donde nos comunicamos vía telefónica 
con las madres de los pacientes, con los números de 
teléfono tomados de en los expedientes; y se citaron 
para hacer la entrevista y evaluación del paciente. Se 
excluyeron 73 pacientes: 42 no respondieron al llamado, 
20 expedientes clínicos no contaban con estudios de 
neuroimagen, 8 expedientes no se encontraron en los 
archivos del PMC, dos pacientes fallecidos en ambiente 
extrahospitalario, 1 pacientes con síndrome dismórfico. 
Como muestra se trabajó con 53 pacientes. 

Criterios de inclusión: Antecedentes de prematuridad, 
pacientes que tengan estudios de neuroimagen 
(Tomografía de cráneo (TAC), Resonancia magnética 
(RM), transfontanelar (UST) en su expediente, 
edad 0-5 años al momento de la evaluación, aceptar 
consentimiento informado y seguimiento por el 
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programa mamá canguro y por neurología del HIRRC.
Criterios de exclusión: síndrome dismórfico con 
sospechas de errores cromosómicos y antecedentes de 
enfermedades maternas por complejo TORCH o Zika 
virus.
Se aplicó el ASQ-3, que consiste en un conjunto de 
cuestionarios sobre el desarrollo infantil y se han 

4

empleado por más de 20 años para verificar que el 
desarrollo de los niños sea normal. El ASQ-3 es una 
herramienta de monitoreo porque evalúa el proceso 
de desarrollo de los niños en áreas importantes, tales 
como el habla, la habilidad física, la habilidad social y la 
habilidad de resolver problemas.13

Antes del inicio de recolección de datos e intervención 
a todo cuidador principal (padre/madre y/o tutor) 
del paciente se le realizo el proceso de disponer del 
consentimiento informado.

RESULTADOS

La presente investigación tuvo como población de 
estudio un total de 53 pacientes con antecedentes de 
prematuridad. Se encontró que no hay diferencias 
significativas en cuanto al sexo, ya que 50.9% de los 
pacientes pertenecían al sexo femenino. La edad 
gestacional predominante fue de 33 a 36 semanas y la 
menos frecuente fue menor a 28 semanas. En cuanto al 
peso al nacer, 60.4% de los pacientes evaluados pesaron 
de 1000 a 1999 gramos (Cuadro 1).

Un 98.1% de los pacientes se ingresó en el periodo 
neonatal, siendo las principales causas de hospitalización 
el síndrome de distrés respiratorio y la sepsis, con 
69.8% y 9.4%, respectivamente; 7.5% de los pacientes 
ameritó ventilación mecánica. Los antecedentes 
maternos más frecuentes fueron ruptura prematura de 
membranas (RPM) y preeclampsia, en un 34% y 32.1%, 
respectivamente.
(Cuadro 2).

Los estudios realizados en los pacientes consistieron 
en UST, TAC y electroencefalograma (EEG). La UST 
se reportó normal en 71.7%, leucomalacia en 9.4% 
y hemorragia ventricular en 1.9%. La TAC reportó 
atrofia cortico-subcortical en 73.6%, atrofia cortical 
9.4% y normal en 9.4%. El EEG se reportó normal en 
17% de los pacientes. En la UST se observó hemorragia 
subependimaria en 3 pacientes, 2 de los cuales 
eran menores de 28 semanas de edad gestacional; 
leucomalacia en 5 pacientes, 3 de ellos en pacientes de 
29 a 32 semanas. En cuanto a la TAC, se encontró atrofia 
cortical en 40% de los pacientes menores de 28 semanas; 
atrofia cortico-subcortical fue mayoren paciente de 33 a 
36 semanas (Cuadro 3).

Cuadro 1: Datos de ingreso del recién nacido pretérmino. Fuente: 
Instrumento de recolección de datos.
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De la totalidad de pacientes que presentaron 
leucomalacia en la UST, 60% tuvo antecedentes maternos 
de RPM y el 40 % restante, infección vaginal. Mientras 
tanto, los pacientes con hemorragia ventricular, tuvo 
antecedentes maternos de preeclampsia. 

A la realización del cuestionario ASQ-3, los pacientes 
presentaron resultados por encima de las expectativas 
en 88.7%, 90.6%, 81.1%, 75.5% y 86.8% en las áreas 
comunicación, motora gruesa, motora fina, resolución 
de problemas y socio-individual, respectivamente 
(Cuadro 4). 

DISCUSIÓN

La edad gestacional y el peso al nacer son dos acápites 
de suma importancia al momento de evaluar el 
neurodesarrollo en pacientes prematuros, la frecuencia 
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Cuadro 2: Motivo de ingreso del recién nacido pretérmino y 
Antecedentes  maternos del recién nacido pretérmino.
Instrumento de recolección de datos

Cuadro 3: Hallazgos en estudios de imágenes en el Recién Nacido 
Pretérmino. 
Instrumento de recolección de datos

Cuadro 4: Resultados de las secciones del Age and Stages Questionnaires 
en su 3era versión.
Instrumento de recolección de datos
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de las alteraciones del neurodesarrollo y sobrevida en 
alarmante en los prematuros de muy bajo peso al nacer 
y edad gestacional disminuida.7,10 Nuestros hallazgos 
concuerdan con Fernández Sierra,⁷ donde encontraron 
que los pacientes mayores de 28 semanas constituían el 
85.26%, sin embargo, discrepan de Peyton C15 en torno 
al peso donde 51.6% de los pacientes pesaban menos de 
1000 gramos, mientras evidenciamos un mayor peso al 
nacer. Además, en Chicago, Peyton C15 encontró que 
los pacientes de esta edad eran el 54.9%. La diferencia 
entre estos estudios puede deberse a que en los países 
más desarrollados y con acceso a mejor tecnología tiene 
mayor posibilidad de preservar la vida en los pacientes 
prematuros extremos. Se conoce que más del 90% de 
los prematuros extremos nacidos en países en vías 
de desarrollo fallece en los primeros días de vida.12 Es 
importante resaltar que aun en pacientes con una edad 
gestacional adecuada, se ha visto relación del bajo peso 
con alteraciones del neurodesarrollo, ya que se asocia a 
disminución del crecimiento del sistema nervioso.

Por otro lado, cabe resaltar otro factor de importancia 
capital al momento de evaluar el neurodesarrollo 
en pacientes prematuros, los ingresos en el periodo 
neonatal, ya que el cerebro del recién nacido cursa con 
un proceso activo de mielinización que va desde la 
etapa intrauterina hasta el primer año de vida. Por esta 
razón, cualquier evento ocurrido en este periodo, puede 
afectar negativamente el desarrollo normal del (SNC).11 
En un estudio realizado por Schonhaut L16en Chile, 
se reportaron altas tasas de ingresos, con un 83.8%. 
De estos pacientes, 18.5% recibió ventilación asistida. 
Fernández Sierra⁷ reportó que 73.1% de los pacientes 
se ingresó bajo diagnóstico de sepsis y 26.3% presentó 
displasia broncopulmonar.

Alonso Zea18encontró hemorragia intraventricular en 
13.8% y leucomalacia periventricular en 5.4% en UST, 
pero hace la salvedad de que este método diagnóstico 
tiene una sensibilidad de apenas un 26% para detectar 
leucomalacia periventricular no quística. Schonhaut 
L16reportó hemorragia intraventricular en 1.6% de los 
casos. En ese ámbito, Peyton C15 encontró leucomalacia 
en 5% y hemorragia intraventricular en 7.4%. A pesar de 
estos hallazgos, es importar resaltar que la RM constituye 
en una herramienta indispensable al momento de 
investigar el desarrollo cerebral en niños pequeños19, 
pero no fue realizada en los pacientes evaluados en 

esta investigación por no contar con la misma en la 
institución. 

Los antecedentes maternos estan relacionadas con 
aumento en las tasas de prematuridad⁷ donde predominan 
la preeclampsia y rotura prematura de membrana y en 
menor grado la infección de vías urinarias e infecciones 
vaginales.4 

50% de los pacientes con alteración en el área motora 
gruesa tuvo variación en tomografía tipo atrofia cortico-
subcortical y un 33% de los que presentó alteración en el 
área motora fina, presentó el mismo hallazgo tomográfico. 
En el área socio individual, 40% de los pacientes 
presentó atrofia cortico-subcortical. Estas lesiones 
pueden provocar una noxa al sistema nervioso central, 
ocasionando lesiones motoras persistentes adquiridas 
en época perinatal, natal y posnatal. Sin embargo, en 
general las distintas áreas del lenguaje, incluyendo la 
socio-individual, deben desarrollarse a partir de una base 
afectiva adecuada, logrando así crear vínculos afectivos 
entre el niño y los adultos de su entorno, disminuyendo 
así la posibilidad de padecer alteraciones en dicha área.11 
Se ha estudiado recientemente la relación entre los 
trastornos neuromotores en pacientes de sexo femenino 
y el desarrollo de trastorno del espectro autista.

Sin embargo, se puede concluir que no hubo relación 
entre la presencia de hallazgos de neuroimagen con los 
resultados del ASQ-3. Los hallazgos estadísticamente 
significativos fueron en el área socio individual. Donde 
un 60% de los pacientes con alteraciones presentó un 
UST normal; y atrofia cortico-subcortical, evidenciada 
en tomografía de cráneo, en un 50% de los pacientes 
con déficit en el área motora gruesa. Según expresa 
Brauser8 la evaluación y localización especifica de las 
lesiones cerebrales pueden orientar sobre en qué área 
del neurodesarrollo se podrían presentar alteraciones 
subsiguientes en pacientes prematuros. Esto representa 
dificultades en el presente estudio, ya que el método 
diagnóstico ideal es la RM cerebral19, que no se contempla 
en nuestra investigación. Chaskel9 encontró una relación 
significativa entre las alteraciones en el neurodesarrollo 
y hallazgos de hemorragia intraventricular. Un 53.3% de 
su población de estudio se había realizado resonancia 
magnética cerebral, y de estos, un 7.3% se encontraba 
anormal, siendo el hallazgo más frecuente la leucomalacia 
periventricular.

Correlacion de hallazgos e imágenes diagnosticas con el neurodesarrollo del recién nacido pretérmino en el programa mamá canguro y 
servicio de neurología del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, año 2019.
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Ahishakiye A. et al4 demostró que en Rwanda un 
67.5% de los pacientes prematuros evaluados presentó 
alteraciones en el neurodesarrollo, evidenciadas en 
el ASQ-3. De estos, 55.9% eran de sexo femenino. 
Los pacientes de 24 a 26 semanas de edad gestacional 
presentaron alteraciones en un 63%, mientras que los 
que se encontraban entre las 27 y 29 semanas, tuvieron 
un 53.4%. Esto pone en evidencia que, a menor edad 
gestacional, existe una mayor probabilidad de padecer 
alteraciones en el neurodesarrollo. Como se comentaba 
previamente, el cerebro del recién nacido cursa con 
un proceso activo de mielinización que inicia desde la 
etapa intrauterina, por lo que, a menos edad gestacional, 
menos desarrollado está el SNC, siendo más susceptible 
a presentar lesiones.11 Datos similares presenta Chaskel9 
en su estudio, donde encontró mayores dificultades en 
el neurodesarrollo en pacientes nacidos antes de las 32 
semanas de gestación, con afección en un 66.7% 

CONCLUSIÓN 

Los pacientes casi en su totalidad presentaron 
antecedentes de ingreso en la etapa neonatal. El 
motivo de ingreso más frecuente fue síndrome de 
distrés respiratorio seguida de la sepsis neonatal, los 
antecedentes maternos más frecuentes fueron RPM y 
Preeclampsia.
Todos los pacientes con alteraciones en el neurodesarrollo 
evidenciado por el ASQ-3 tenían antecedentes maternos, 
la mayoría de los UST se reportaron normales, 
inclusive en los pacientes con alteraciones en el ASQ-
3, la mayoría de las tomografías presentaron atrofia 
cortico-subcortical, sin embargo, no hay relación con 
las alteraciones en el ASQ-3, las alteraciones en la UST 
(leucomalacia periventricular y hemorragia subcortical) 
fueron más frecuentes a menor edad gestacional.
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RESUMEN
Introducción. A finales de diciembre de 2019, se registraron varios casos de síndrome de 
dificultad respiratoria aguda. Los primeros casos eran provenientes de China y en marzo de 2020 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró  una pandemia mundial por COVID 19. En 
marzo del 2020 se implementaron en México medidas de contención, modificaciones  y ciertas 
restricciones. Se observó una disminución en las presentaciones de urgencias pediátricas y por 
lo tanto en los ingresos hospitalarios habiendo poca documentación sobre el tema. Material 
y métodos. Se realizó un estudio transversal, cotejando la cantidad de ingresos hospitalarios 
pediátricos en el periodo de marzo del año 2019, hasta febrero de 2020 (periodo sin pandemia) 
comparándolo contra el periodo de marzo del año 2020 a febrero de 2021.  Así mismo, se 
relacionaron los motivos de ingreso de los mismos. Resultados. Se encontró una disminución 
en los ingresos de manera global, así como un cambio en la incidencia de cierto apartado de 
enfermedades. Discusión. La razón de este decremento se considera multifactorial pudiéndose 
atribuir a probabilísticamente menor cantidad de consulta debido a la preocupación de contraer 
infección por SARS-CoV2 en el medio hospitalario, también puede deberse a una reducción de 
movilidad, medidas de distanciamiento social e higiene. Conclusiones. La pandemia emergente 
por COVID 19 ocasionó un impacto visible en la disminución de las consultas y decremento de 
ingresos hospitalarios con modificación en el predominio de enfermedades.

PALABRAS CLAVE: Pandemia, Ingresos hospitalarios pediátricos, COVID 19, México, 
Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

ABSTRACT
Introduction.At the end of December 2019, several cases of acute respiratory distress 
syndrome were recorded. The first cases were from China and in March 2020 the World Health 
Organization (WHO) declared a global pandemic for COVID 19. In March 2020, containment 
measures, modifications and certain restrictions were implemented in Mexico. A decrease in 
pediatric emergency presentations and therefore in hospital admissions was observed, with 
little documentation on the subject. Material and methods. A cross-sectional study was carried 
out, comparing the number of pediatric hospital admissions in the period from March 2019 to 
February 2020 (period without pandemic) comparing it with the period from March 2020 to 
February 2021. Thus same, the reasons for their admission were related. Results. A decrease in 
income was found globally, as well as a change in the incidence of a certain section of diseases. 
Discussion. The reason for this decrease is considered multifactorial and can be attributed to a 
probabilistically lower number of consultations due to the concern of contracting SARS-CoV2 
infection in the hospital environment, it may also be due to a reduction in mobility, social 
distancing measures and hygiene. Conclusions. The emerging pandemic by COVID 19 caused a 
visible impact on the decrease in consultations and decrease in hospital admissions with a change 
in the prevalence of diseases.

KEYWORDS: Pandemic, Pediatric hospital admissions, COVID 19, Mexico, Secretary of Health 
of Mexico City.

Panorama epidemiológico en ingresos 
hospitalarios durante la pandemia causada 
por COVID 19  en el Hospital Pediátrico 
Tacubaya.

Epidemiological overview of hospital admissions during the pandemic 
caused by COVID 19 at the Tacubaya Pediatric Hospital.
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INTRODUCCIÓN

El Hospital Pediátrico de Tacubaya es un hospital de 
segundo nivel perteneciente a la red de hospitales de la 
Ciudad de México, es hospital de referencia de varias 
partes de la república al contar con terapia especializada 
en pacientes pediátricos quemados. Atiende a pacientes 
con patologías variadas dentro de las cuales predominan 
enfermedades respiratorias, seguido de enfermedades 
de etiología gastrointestinal, entre otras. A finales 
de diciembre de 2019, se registraron varios casos de 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). 
Provenientes de  varias provincias de China, en marzo 
de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró el brote actual una pandemia mundial. El brote 
de 2019-2020 se identificó rápidamente como causado 
por un nuevo miembro de la familia de coronavirus, 
SARS-CoV-2. 1

El primer caso de COVID-19 se detectó en México el 27 
de febrero de 2020. El 30 de abril, 64 días después de este 
primer diagnóstico, el número de pacientes aumento 
exponencialmente. En algunas partes del mundo, las 
visitas al departamento de emergencias disminuyeron 
significativamente durante la pandemia por COVID-19 
no siendo la excepción México.  Como comparativa 
por ejemplo en Estados Unidos una proporción de 
esta disminución se produjo entre pacientes que 
normalmente habrían sido ingresados al hospital, 
observándose un aplazamiento de la atención. 2

Uno de tantos análisis de los datos del “National 
Syndromic Surveillance Program”, en Estados Unidos, 
demostró una disminución del 42% en las visitas 
semanales generales al servicio de urgencias en todo el 
país. Varios estudios adicionales mostraron el mismo 
patrón de disminución en el volumen de consultas y por 
lo tanto ingresos. 2

Debido a la pandemia, se realizaron protocolos 
emergentes por parte de la OMS implementadas a 
nivel global. En México se organizaron campañas y 
directrices de comportamiento social y de higiene desde 
marzo de 2020 hasta la actualidad, lo que ocasionó una 
modificación en el comportamiento epidemiológico de 
los ámbitos hospitalarios. Se esperaba que, conforme la 
infección progresara en la población, se produciría un 
alza en los casos severos y en la demanda de la unidad de 

cuidados intensivos pediátricos (UCIP). Sin embargo, 
usualmente el COVID-19 causa una enfermedad poco 
grave en los niños. Aún así, se sugería estar preparados 
por si existía un incremento en el número de casos 
pediátricos.3

El objetivo de realizar este estudio fue describir e 
identificar si existió cambio en cuanto a la cantidad 
ingresos hospitalarios a través del servicio de urgencias 
durante la pandemia por COVID 19 y compararlo 
con el año previo, así como comparar entre ambos 
periodos si hubo un cambio en el tipo de patologías 
que se ingresaban (incrementos, mantenimiento o 
disminución de las mismas). En el Hospital Pediátrico 
Tacubaya, el año anterior al inicio de la pandemia se 
tenía: Ingresos por quemaduras (29.4%), ingresos por 
patología respiratoria infecciosa (16.1%), ingresos por 
prematurez/ patología neonatal (11.8%) e ingresos por 
patología respiratoria no infecciosa (10.1%). 

Es importante documentar el cambio de epidemiología 
y comportamiento de las enfermedades ya que al 
hacerlo se sentarían más precedentes a nivel nacional e 
internacional ya que al ser el COVID 19 una enfermedad 
emergente y probablemente sea convertida en endémica 
nos permitirá enfocar nuevas investigaciones en como 
un cambio de hábitos y medidas de higiene generales, 
reducción de la movilidad, entre otras medidas pueden 
mitigar la actual pandemia y futuras contingencias 
sanitarias, aligerar la carga de los hospitales durante 
los meses de invierno, así como nuevas estrategias para 
hacer frente a las enfermedades que vieron modificadas 
su incidencia secundario al uso de nuevos hábitos 
higiénicos y medidas sociales. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio transversal, observacional de 
cohorte, retrospectivo. Se revisaron los expedientes de 
pacientes que se ingresaron en el Hospital Pediátrico de 
Tacubaya por parte del servicio de urgencias,de marzo 
de 2019 a febrero de 2020, así como los expedientes de 
marzo del 2020, a febrero de 2021. Los datos recopilados 
fueron: pacientes de los 0 días de vida hasta los 17 años. 
Criterios de inclusión: Expedientes de pacientes con 
edad 0 a 17 años, ingresados en el Hospital Pediátrico 
de Tacubaya de marzo del 2019 a febrero de 2021. Se 
consideró la división por patologías para su análisis. 
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Criterios de exclusión: pacientes mayores de 18 años, 
curaciones y pacientes con ingresos programados para 
la realización de cirugías. 
Criterios de eliminación: Pacientes con registro 
incompleto en la bitácora de internamiento, pacientes 
con registro incompleto (datos) en sistema informático 
del Hospital Pediátrico Tacubaya y pacientes con 
diagnóstico ausente en sistema. Tipo de muestreo y 
estrategia de reclutamiento fue intencional y aleatoria 
simple.
Se recopiló el sexo, grupo de edad y se tomó en cuenta el 
diagnóstico de ingreso de mayor relevancia clínica, por 
el cual fue hospitalizado primordialmente y como regla 
que pondría en peligro la vida con mayor facilidad, 
excluyendo el resto de diagnósticos para un mismo 
paciente.
 Se analizaron y graficaron los datos por medio de los 
programas IBM SPSS Statistics 25 y Microsoft Excel 
para la realización de la estadística descriptiva. 
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RESULTADOS

Nuestra muestra incluyó 2978 expedientes de pacientes 
entre ambos periodos de años marzo 2019/febrero 2020 
(2074 expedientes de pacientes) y marzo 2020/febrero 
2021 (904 expedientes de pacientes) de los cuales 
se descartaron 625 expedientes de pacientes por no 
cumplir con los criterios de inclusión, obteniéndose un 
universo total de 2353 (100%) expedientes de pacientes 
comprendido en los dos periodos anuales. 
En el periodo 2019/2020 la totalidad de los pacientes 
fue de 1513,  898 masculinos (59.4%) y 615 femeninos 
(40.6%). Del periodo 2020/2021 el total de pacientes 
fue de 840, con 489 pacientes masculinos (58.2%) y 
351 pacientes femeninos (41.8%). En cuanto al rango 
de edad, queda resumido en la tabla 1. Respecto a la 
comparación por edad entre ambos periodos se guardó 
correlación entre ambos años conservando patrones 
similares de edad, teniendo que la gran mayoría de los 

Panorama epidemiológico en ingresos hospitalarios durante la pandemia causada por COVID 19  en el Hospital Pediátrico Tacubaya.

Tabla 1. Rango de edades en ambos periodos: marzo 2019/febrero 2020 y marzo 2020/febrero 2021.

Tabla 2.Division de ingresos hospitalarios por patología de ingreso en el periodo marzo 2019/febrero 2020.
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pacientes fueron por arriba de los 2 años con un patrón 
descendente hasta los 17 años.
Divididos los ingresos de ambos periodos por 
patología y ordenados de manera descendente estarían 
conformados como se muestra en las tablas 2 y 3.
Dentro de los hallazgos de este estudio se observa 
una franca disminución en el número de pacientes 
ingresados en el periodo marzo 2020 –febrero 2021 
respecto al periodo marzo 2019 – febrero 2020, teniendo 
un descenso de 1513 pacientes a 840 pacientes siendo 
un 44.48%, menos ingresos entre ambos años.
Divididos los ingresos hospitalarios por categoría, 
se determinó permanencia de la primera causa de 
ingreso en el Hospital Pediátrico Tacubaya (ingresos 
por quemaduras) pero con una notable disminución 
entre ambos periodos del 39.77%. La segunda causa 
de ingresos en el periodo marzo 2019/febrero 2020 fue 
por patología respiratoria infecciosa con 243 ingresos 
contra 27 en el mismo periodo del año posterior, un 
notable descenso del 88.88% pasando a ser el 8° motivo 
de ingreso. Se observa similitud entre ambos periodos 
anuales de las patologías neonatales, permaneciendo en 
el 3° y 2° lugar respectivamente; de igual manera que su 
contraparte infecciosa las enfermedades respiratorias no 
infecciosas tuvieron un descenso entre ambos periodos 
de estudio (153 contra 18 ingresos) observándose 
un descenso 88.23% casi similar al de enfermedades 
respiratorias infecciosas, pasando del 4° lugar de motivos 

de ingresos a ser el 10° motivo de ingreso hospitalario. 
Se reporta un descenso de ingresos por patologías 
quirúrgicas pasando de 145 a 93 ingresos siendo 35.86% 
de descenso. En cuanto a los ingresos por patologías 
neurológicas, gastrointestinales,  cardiovasculares, 
dermatológicas, hematológicos/inmunológicos, renal/
urinarios, por desequilibrios hidroelectróliticos, 
genitales, endocrinológicas/metabólicas se observaron 
descensos de todos los rubros en porcentajes variables 
de entre 94.1% a 25% . Se mantuvieron con descensos 
pero con porcentajes de cambio iguales o menores al 
10% patologías traumatológicas (10%), toxicológicas, 
psiquiátricas/psicológicas (6.66%). Destaca el aumento 
de ingresos por patología infecciosa de 15 a 27 pacientes 
entre ambos años, siendo un aumento porcentual del 
80%. Los ingresos por prematurez fueron 2.23%. 
Así mismo el aumento de patologías psiquiátricas y 
malignas neoplásicas con incrementos de 16.6% y 75% 
respectivamente. (Tablas 4 y 5).

No hubo diferencias significativas en los ingresos 
divididos por sexo y edad, en cuanto a los ingresos 
divididos en temporalidad de un mes variaron entre 
33.33% a un 65% con predominio de diferencias en 
los meses de verano y otoño en contraste con lo que 
se anticipaba previamente al ser una enfermedad 
infectocontagiosa, los ingresos hospitalarios iban 
a incrementarse de manera exponencial en época 

Tabla 3. División de ingresos hospitalarios por patología de ingreso, marzo 2020/febrero2021.
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de invierno al interponerse la época invernal con 
predominio de infecciones virales respiratorias sobre 
pasando las capacidades del sistema de salud

DISCUSIÓN

Varios trabajos de investigación alrededor de todo el 
mundo se dieron a la tarea de documentar este impacto 
del COVID 19 en el número de admisiones hospitalarias 
y descripción de las causas de los mismos, observando 
en todos ellos un cambio de patología local y nacional. 
En conjunto, estos estudios a nivel mundial y en México 
sugieren que las tasas de afecciones respiratorias e 
infecciosas son potencialmente modificables por 
cambios en el comportamiento humano. 
Pavlich y colaboradores,4 reportaron en mayo de 2020 
en Paraguay, una disminución de 12, 000 consultas 
(80%), respecto al mismo mes de los años 2018 y 2019.
Por su parte, Molina Gutiérrez  y colaboradores,5 
realizaron un estudio retrospectivo observacional  en 
el contexto de población pediátrica atendidos en el 
servicio de urgencias desde el 14 de marzo hasta el 17 
de abril de 2020 en Madrid, España. Concluyeron que 
se atendió un 65,4% menos pacientes que en el mismo 
periodo del año anterior, 39,9% fueron clasificados con 
niveles de alta prioridad, un 6,5% más que en 2019.

En otro estudio, Martínez-Navarro y colaboradores,⁶ 
analizaron el impacto de la pandemia COVID-19 en 
urgencias e ingresos hospitalarios pediátricos en un 
hospital de Valencia España, del 14 de marzo al 26 de 
abril de 2020 comparándose con el mismo periodo 
de los 3 años anteriores. Se encontró una reducción 
de las visitas a urgencias e ingresos en todas las áreas 
pediátricas, manteniéndose la asistencia en neonatología 
y los ingresos programados en oncología (rubros no 
influidos por la pandemia COVID 19).
Estos datos coinciden con el de nuestro estudio, en el 
que se identificó un cambio en la cantidad de ingresos 
hospitalarios teniendo una significativa disminución de 
las admisiones en su totalidad de 44.48% entre ambos 
periodos, concordante con los estudios a nivel mundial. 
(Tabla 6)
Otro de los estudios que confirma nuestros hallazgos es 
el de Pelletier y colaboradores,7 en el que se recopilaron 
los datos de 49 hospitales, comparando las admisiones 
de la década anterior con el año 2020. Observaron una 
disminución en las tasas de bronquiolitis, neumonía y 
asma.
En Uruguay, Mercedes Sánchez y colaboradores,8 
concluyeron que las medidas adoptadas durante la 
pandemia contribuyeron a la disminución significativa 
de hospitalizaciones por infecciones respiratorias 

Tabla 5: Porcentajes de cambio de los ingresos hospitalarios de marzo 2019/ febrero 
2020 contra marzo 2020/febrero2021divididos por patología principal de ingreso.



agudas en niños de 0 a 14 años en un periodo de 5  meses 
(de enero a mayo de 2020), comparándose el mismo 
periodo con los años 2018 y 2019, observándose una 
reducción significativa de 85%. 
De la misma forma, Wilder y colaboradores,9 

compararon los ingresos hospitalarios del Boston 
Children´s Hospital en diferentes periodos, uno 
durante la pandemia de COVID 19 (marzo y abril del 
2020) y los otros correspondientes a los años de 2016 
a 2019, encontrando una significativa disminución en 
hospitalizaciones en general y hospitalizaciones por 
virus específicos asociados a bronquiolitis y asma. 
Con respecto al impacto de patologías respiratorias no 
infecciosas como asma, Simoneau y colaboradores,10 
en Boston, Massachusetts, reportan una disminución 
general de internamientos y consulta de urgencias por 
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Tabla 6: Comparación de estudios similares en diferentes países.

esta patología.
Kruizinga  y colaboradores11 en un estudio multicéntrico, 
con datos de 8 hospitales generales de los Países Bajos, 
recopilados de enero de 2016 a 2020, tambien refieren 
una reducción en la atención pediátrica general en el año 
2020 de 59% y 56% para las visitas y los ingresos al servicio 
de urgencias, respectivamente. La mayor reducción fue 
reportada para las infecciones transmisibles.
En México, Pérez-Gaxiola y colaboradores,12 también 
reportan una reducción en los ingresos hospitalarios, 
cirugías, consultas en urgencias y quimioterapia, 
comparando periodo de pandemia 2020, con los datos 
de cuatro años previos en un hospital de Sinaloa. 
La razón de este decremento se considera multifactorial 
pudiéndose atribuir a una menor cantidad de consulta 
al presentar un mejor juicio de lo que es una urgencia 
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pacientes con patología cardiovascular, en un 83% del 
periodo con pandemia. A nuestro hospital acudían y se 
ingresaban principalmente pacientes con diagnósticos 
de cardiopatías ya establecidos que sufrían alguna 
descompensación revelando probablemente un mayor 
temor al contagio por COVID 19 que complicara el 
estado clínico por los diagnósticos de base. 
Por otro lado, los problemas toxicológicos(gran mayoría 
por causa accidental), normalmente reportados, 
reportaron un descenso del 10%.
El incremento en los ingresos por patología psiquiátrica/
psicológica, probablemente se debe al advenimiento de 
condiciones adversas de manera general, mayor estrés, 
miedo, aislamiento y labilidad emocional. 

CONCLUSIÓN 

Hubo un decremento generalizado de los ingresos 
hospitalarios en el periodo marzo 2019/febrero 2020 
(periodo de un año previo al inicio de la pandemia) 
respecto al periodo de marzo 2020/febrero 2021 (año 
con pandemia concomitante). Se obtuvo un incremento 
en los ingresos por patología infectológica de manera 
similar a la estadística general a nivel mundial y 
nacional.
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social, uso de cubre bocas, mejor cumplimiento de 
tratamientos para enfermedades crónicas como asma o 
diabetes mellitus tipo uno.
Llama la atención que, en nuestro estudio, el grupo 
de preescolares fue el predominante en los ingresos 
hospitalarios en ambos años con un desplazamiento del 
grupo de lactantes, observado en otros años. La causa 
presente nuevamente es multifactorial, probablemente se 
asocie a un curso de mayor percepción de vulnerabilidad 
en una pandemia emergente y consecuentemente 
con mayores cuidados, estancia en domicilio, uso de 
cubre bocas, temor al contagio si se acudía a un medio 
hospitalario.
Una parte importante de los ingresos del Hospital 
Pediátrico de Tacubaya es por quemaduras. Debido 
al confinamiento en casa se pensaría que existiría una 
mayor cantidad de accidentes en el hogar y con ello, 
mayor incidencia de los ingresos por quemadura, sin 
embargo, no fue así y que influyó el confinamiento de 
los cuidadores primarios.
Destaca la disminución de ingresos secundarios a 
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de los estudios citados y de igual manera con causas 
multifactoriales.
De igual manera se esperaba que las patologías 
quirúrgicas se mantuvieran estables en la cantidad de 
ingreso de manera anual, pero los resultados revelaron 
una tendencia a la baja del 35.8%, concordante con las 
demás patologías en su mayoría. Se podría explicar 
que estos casos no se ingresaron por una demora en la 
valoración hospitalaria, complicándose posteriormente 
con diagnósticos de mayor severidad como sepsis de 
partida abdominal, que se incluyeron en la categoría 
infecciosa en nuestro estudio. pudiendo explicar el 
incremento en dicho rango. También, pacientes que 
cursaban con patologías quirúrgicas, pudieron no haber 
sido admitidos por toma de decisiones de los tutores con 
la finalidad de no contagiarse en un medio hospitalario 
de SARS-COV2. 
Es de importancia mencionar la disminución de 
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RESUMEN
Adiposidad es el término recomendado para referirse al sobrepeso u obesidad con el fin de 
identificarla como la enfermedad crónica que es, la cual provoca inflamación generalizada 
por exceso de tejido graso o adiposo, originando envejecimiento prematuro y múltiples 
complicaciones a corto o largo plazo. Su origen es multifactorial y en consecuencia las soluciones 
deben estar enfocadas a diversas causas. El seguimiento debe ser periódico, como el de cualquier 
otra enfermedad crónica y también es importante mucho respeto en este sentido para disminuir 
el estigma prevalente. Esta revisión resume aspectos epidemiológicos, diagnósticos, etiológicos y 
terapéuticos. Se describen puntos básicos sobre cómo realizar el diagnóstico, identificar múltiples 
causas, complicaciones y las estrategias más útiles para enfocar una consejería muy específica 
sobre cambios de comportamiento efectivos, explicando por qué, para qué y cómo lograrlo, 
incluso en el medio obesogénico común en México y en el mundo.

PALABRAS CLAVE:  adiposidad, sobrepeso, obesidad, diabetes.

ABSTRACT

Adiposity is the recommended term to use to refer to overweight or obesity in order to identify it 
as the chronic disease that it is, which causes generalized inflammation due to the excess of fatty 
or adipose tissue, originating premature aging and multiple complications in the short or long 
term. Its origin is multifactorial and consequently solutions must be focused on diverse causes. 
The follow up must be periodic, like that of any other chronic disease and it is also important 
a lot of respect about this in order to decrease the prevalent stigma. This review summarizes 
epidemiological, diagnostic, etiological and therapeutic aspects. Basic points are described on 
how to make diagnosis, identify the multiple causes, complications and the most useful strategies 
to focus on very specific counseling on effective behavioral changes, explaining why, what for 
and how to achieve it even in the common obesogenic environment in Mexico and in the world.

KEY WORDS: adiposity, overweight, obesity, diabetes

Abordaje integral de sobrepeso y obesidad 
-adiposidad- en niños.

Comprehensive approach to overweight and obesity -adiposity- in 
children
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1. Epidemiología
 
La adiposidad (sobrepeso y obesidad) en niños y 
adolescentes ha incrementado en las últimas cuatro 
décadas. Algunos países reportaron estabilización en la 
prevalencia, pero la obesidad severa aumentó.1,2 En 2019, 
a nivel mundial, se alcanzaron cerca de 158 millones 
de niños y adolescentes de 5 a 19 años de edad.3 Las 
estrategias para minimizar los contagios y mortalidad 
por COVID19 influyeron en el deterioro de los hábitos 
de al menos el 80% de los niños al disminuir su actividad 
física por el cierre de escuelas, lo cual, junto con la 
inseguridad alimentaria y mal balance dietético, causó 
incremento de la adiposidad infantil a nivel global.4 La 
última encuesta de ENSANUT (Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición) 2020 reportó un incremento con 
respecto a ENSANUT 2018 en México.5 (Cuadro 1). 

2. Definición y diagnóstico

Sobrepeso u obesidad corresponden a una enfermedad 
crónica debida al exceso de tejido adiposo o graso que 
causa inflamación generalizada en todo el cuerpo, 
por ello, se ha propuesto desde 2016, usar el término 
adiposidad ⁶ para englobar las 2 condiciones y, sobre 
todo, para ubicarla NO sólo como un factor de riesgo, 
sino como la enfermedad crónica que es y que, además, 
NO se cura a corto plazo, por lo que requiere control 
y vigilancia de por vida, como en diabetes o cualquier 

otra condición crónica. La cuantificación directa de 
la masa grasa corporal es mediante bioimpedancia 
eléctrica, densitometría hídrica, DEXA (dual-energy 
X-ray Absorptiometry, por sus siglas en inglés) o 
pletismografía,⁷ sin embargo, varios estudios han 
correlacionado la cantidad de grasa corporal con el 
índice de masa corporal (IMC) mediante la fórmula 
de Quetelet: peso en kg/talla en metros al cuadrado.⁸ 
En el año 2000, la CDC (Centers for Disease Control 
and Prevention) publicó los estándares de referencia 
para IMC en niños de 2 a 20 años, según edad y género: 
sobrepeso si el IMC es > a la percentila 85 (pc85) pero 
menor a la 95 y Obesidad si es > a la pc95.9,10 Por otro 
lado, una circunferencia de cintura > a la percentila 
90 de acuerdo a edad y género y el índice cintura/
estatura (cm) > 0.5 son también indicadores útiles y 
prácticos de adiposidad asociada a riesgo metabólico.11 
La cintura se mide a nivel de la distancia media entre 
el borde inferior de la última costilla y la cresta iliaca. 
Las percentilas de cintura por edad y género se pueden 
consultar para niños mexicanos en las tablas de 
Klünder y Fernández.12,13 También se puede calcular el 
puntaje Z del índice de masa corporal en una aplicación 
de la OMS, si este cálculo es >1 sería sobrepeso y >2 
obesidad14 y ante al aumento de la severidad de la 
obesidad en población infantil en los últimos 15 años, 
particularmente en adolescentes, se han propuesto 
varias clasificaciones y la más aceptada, extrapolable 
a la edad adulta y relacionada con mayor prevalencia 
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Cuadro 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños mexicanos 2018-2020. 
                  (Fuente ENSANUT 2020 sobre COVID-19, México).
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de comorbilidades, incluye 3 grados15 (Cuadro 2). Esto 
se calcula usando una regla de 3 tomando el valor del 
IMC de p95 como el 100% y calculando el exceso del 
porcentaje con el valor del IMC obtenido.

3.	 Abordaje integral

La adiposidad es una patología compleja y multifactorial 
que amerita un abordaje integral del paciente, establecer 
el paradigma de un modelo de atención crónica para la 
obesidad, permite al clínico profundizar en el estudio 
del paciente sin prejuicios.16 El análisis del interrogatorio 
y exploración física nos permitirá tener un enfoque 
personalizado de sus riesgos y establecer un enfoque 

individualizado e incluso familiar. Debemos considerar 
antecedentes heredofamiliares (diabetes, hipertensión 
arterial sistémica, adiposidad, dislipidemias, cáncer, 
etc.);17 antecedentes perinatales de riesgo por su 
asociación con una programación metabólica anómala 
con efectos en la salud cardiovascular y metabólica 
a mediano y largo plazo.18-20 Información sobre su 
estilo de vida: tipo de alimentación, hábitos de sueño, 
actividad física, actividades sedentarias y tiempos de 
pantalla, incluso horarios para ver la influencia del 
ritmo circadiano; así los pacientes pueden identificar 
áreas de oportunidad dentro de su contexto familiar 
y social.8,21-23 También deben considerarse aspectos 
psicológicos, económicos y socioculturales.24-26 (Cuadro 
3). 
Las causas endógenas son muy poco frecuentes, 
las de tipo endocrinas (deficiencia de hormona de 
crecimiento, hipotiroidismo o síndrome de Cushing) 
se caracterizarán por talla baja y otras manifestaciones. 
La obesidad de origen genético suele ser severa, de 
presentación muy temprana, antes de los 5 años de 
edad, y se acompaña de signos clínicos característicos.21

19

Cuadro 2. Definiciones de severidad de obesidad en niños.

Cuadro 3.- Causas múltiples de adiposidad.
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4.	 Comorbilidades 

La adiposidad causa múltiples complicaciones: 
cardiovasculares, gastrointestinales, endocrinas, renales, 
respiratorias, dermatológicas, ortopédicas, neurológicas, 
de salud reproductiva y psicológicas. 8,27 

1)	 Enfermedades cardiovasculares 
La Adiposidad infantil aumenta el riesgo cardiovascular 
en la vida adulta. La prevalencia de hipertensión arterial 
va de 3.8 a 24.8% y la obesidad severa incrementa hasta 
cuatro veces más su presencia y la pérdida de variabilidad 
circadiana de la presión arterial. Más del 50% de los 
pacientes con obesidad experimentan ausencia de 
descenso nocturno de la presión arterial.27,28 Para evitar 
mediciones erróneas, se debe usar un brazalete con el 
ancho correcto (al menos el 40% de la altura de la distancia 
entre el acromion y el olecranon) y la longitud adecuada 
(cubrir del 80 a 100% de la circunferencia del brazo). Las 
cifras de tensión arterial se deben percentilar acorde a 
edad, género y percentil de talla para clasificarse según 
la guía de práctica clínica para el tamizaje y manejo de la 
presión arterial en niños y adolescentes de la Academia 
Americana de Pediatría 2017.28,29 (Cuadro 4). 

La dislipidemia combinada, altas concentraciones 
de triglicéridos, bajos niveles de lipoproteína de alta 
densidad (HDL) y en menor frecuencia elevaciones leves 
de lipoproteína de baja densidad (LDL) son alteraciones 
comunes. 21,27 (Cuadro 5).

2)	 Enfermedades endocrinas
La incidencia de diabetes en pacientes de 10 a 19 años 
fue de 12.5 por 100,000 en 2011-2012 y la década previa 
fue de 9 casos por 100,000. En EEUU se reveló que hasta 
un 18% de adolescentes tiene prediabetes.30,31 De hecho, 
la diabetes tipo 2 en niños aumentó de 2% hasta 8-45% 
de todos los casos de diabetes infantil,32 por ello, la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA) recomienda 
el tamizaje de niños y adolescentes asintomáticos con 
adiposidad a partir de los 10 años de edad o al inicio 
de la pubertad, si tienen 1 o más de los siguientes 
factores de riesgo: antecedente perinatal de diabetes 
gestacional o diabetes materna; familiares de 1er. o 
2º. grado con diabetes; grupos raciales latino, asiático, 
negro o nativoamericano; datos clínicos asociados con 
resistencia a insulina (acantosis nigricans, hipertensión, 
dislipidemia, síndrome de ovario poliquístico) o 
antecedente de haber sido pequeño o grande para la edad 
gestacional y lactancia materna nula. El tamizaje puede 
hacerse mediante la determinación de glucosa en ayuno, 
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) de 2hs con 
1.75gr/kg de glucosa anhidra (máximo 75grs) o niveles 
de hemoglobina A1C con un método certificado por la 
National Glycohemoglobin Standardization Program 
(NGSP)33 (Cuadro 6). Diversos autores han reportado 
una prevalencia de hasta 50% de alteraciones en los 
carbohidratos en niños con obesidad,34 en el Instituto Cuadro 4. Clasificación de hipertensión.

Cuadro 5. Interpretación del perfil de lípidos en niños
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Nacional de Perinatología (INPer) se ha detectado 
glucosa anormal en el ayuno e intolerancia a la glucosa 
en el 29 y 9% de niños con adiposidad en su visita basal, 
respectivamente.35 

Otra patología endocrina frecuente en mujeres 
adolescentes con adiposidad es el síndrome de ovario 
poliquístico, relacionada con resistencia a la insulina, 
por lo que debe explorarse y protocolizarse para un 
manejo integral. Indicar y lograr un estilo de vida 
saludable es fundamental en su control a largo plazo.36

3)	 Enfermedades gastrointestinales
Una de las patologías más comunes es la Enfermedad por 
hígado graso no alcohólico recientemente denominada 
Disfunción Metabólica Asociada a Hígado Graso 
(MAFLD, por sus siglas en inglés). Su prevalencia en 
población con adiposidad varía entre 30 y 80% según la 
metodología que se emplee para su diagnóstico, en un 
metaanálisis, se destacó al ultrasonido como uno de los 
métodos diagnósticos más frecuentemente utilizados, 
y se reporta una prevalencia aproximada de 30% en 
población con adiposidad, similar a lo observado 
en la clínica de obesidad del Hospital General de 
México.37,38 Ante la creciente epidemia de adiposidad, 
se deben considerar criterios que no requieran de una 
exclusión poco accesible, por lo que se acepta esteatosis 
documentada por cualquiera de los siguientes métodos: 
ultrasonido, biopsia hepática, puntajes o biomarcadores 
no invasivos.39,40

4)	 Otras patologías

De tamizarse regularmente la apnea obstructiva del 
sueño, se podrían encontrar en un alto porcentaje, además 
de estar asociada a hipertensión y resistencia a insulina, 
por lo que se recomienda su búsqueda intencionada.21 
En cuanto a las alteraciones músculo-esqueléticas, es 
muy alta la prevalencia de genu valgo (50% vs 5% de 
la población general) y también es más frecuente que 

en población general el riesgo de epifisiolistesis.7,21 
Dentro de las patologías psicológicas, los tamizajes 
han demostrado un alto porcentaje de problemas de 
autoestima, depresión o ansiedad y disminución en los 
índices de calidad de vida. Frecuentemente son víctimas 
de acoso y discriminación.7,41

 
5.	 Intervenciones
 
En diversos metaanálisis se ha reportado un éxito muy 
pobre para lograr disminuir adiposidad en niños, si acaso 
0.1 a 0.2 del puntaje Z del IMC (PZIMC) y solo en 20-
21% de los participantes que logran permanecer a 6-12 
meses en las intervenciones,42-44 incluso algunos autores 
consideran como exitoso el que no sigan aumentando 
la intensidad de su adiposidad, pues al comparar 
grupos intervenidos vs. controles, lo común es que los 
últimos sigan subiendo su grado de adiposidad.22 Los 
expertos insisten en enfocarnos en mejorar los hábitos 
y mantenerlos a través del tiempo, pues las mejorías en 
el peso no son inmediatas, también recomiendan hacer 
abordajes en familia, grupales y utilizando los modelos 
sociocultural, preceder-proceder y cognitivo conductual 
45 basándose en una prescripción sistematizada de un 
estilo de vida saludable (EVS), logrando que el 72.7-
86.7% de los niños participantes en el INPer disminuya 
su PZIMC.46 Sin embargo, es complicado reproducir este 
tipo de intervenciones integrales en las que se evalúa 
a toda la familia o al menos el binomio madre-hijo(a) 
y el equipo de salud trabaja en equipo. Recientemente, 
se ha publicado la necesidad de asistir por lo menos 
26 h en 6-12 meses para lograr disminución del 
PZIMC,47 lo que en la vida real es poco factible por la 
dificultad en obtener permisos escolares y laborales, 
por los gastos en transporte y alimentos,24,35 así como 
también insuficiente personal de salud para atender tal 
demanda. En adultos, y sobre todo con un enfoque en 
la prevención de diabetes, es donde la literatura apoya 
más la doble efectividad prescribiendo un EVS sobre el 

21

Cuadro 6. Interpretación y diagnóstico de prediabetes y diabetes.
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mejor fármaco para perder peso y por ende retrasar la 
aparición de diabetes.45,48 Los 4 aspectos medulares en la 
prescripción de un estilo de vida saludable se resumen 
en ARMA: Alimentación balanceada en 4 puntos 
principales, ritmo circadiano y sueño adecuado en 3 
puntos, movilidad y disminución del sedentarismo en 2 
puntos clave y actitud propositiva o positiva. (Cuadro 7).

Cuadro 7. Alimentación balanceada en 4 puntos principales: ARMA

Alimentación Balanceada.

La dieta ocupa el 1er. lugar de riesgo para tener 
enfermedades que conducen a discapacidad o muerte y 
se ha demostrado que consumir harinas refinadas, papas 
fritas, refrescos, carne roja y procesada incrementa el 
peso y duplica el riesgo de muerte; en cambio, por cada 
porción de frutas, verduras, pescado, yogurt, granos 
integrales (avena, salvado, amaranto, quinoa, etc.), 
leguminosas (frijoles, lentejas, etc.) y semillas (nueces, 
chía,  linaza, almendras, cacahuates, etc.), disminuye 
el peso y el riesgo de muerte en un 56%49-52 (Cuadro 
8). Una estrategia muy sencilla es que las personas se 

acostumbren a combinar los 3 grupos de alimentos 
(verde, amarillo y rojo) en cada una de las 3 comidas 
principales, recordando que la mitad del plato debe 
ser ocupada por el grupo verde (verduras y frutas), la 
cuarta parte el amarillo (cereales y tubérculos) y la otra 
cuarta parte el rojo (alimentos de origen animal -AOA- 
y/o leguminosas).14 Lograr que las personas dejen 
de consumir o por lo menos disminuyan al máximo 
los productos ultraprocesados y los cambien por una 
alimentación equilibrada y balanceada es un gran reto, 
incluso para el mismo personal de salud ante la falta 
de tiempo para el autocuidado,53 pero sí se puede 
lograr a través de talleres orientados en los modelos 
referidos del programa holístico “Sacbe” (presentado 
en el Congreso de la SMNE, 2021) para que la gente 
realmente entienda el porqué de las recomendaciones. 
La clave es enfocarnos en consumir primero los 
alimentos de calidad y luego, si realmente aún hay 
el deseo o el espacio gástrico, comer un poco de lo 
ultraprocesado. También en este rubro está el reducir 
al máximo el número de veces que se come fuera de 
casa (máximo 3 por mes) porque así se disminuye la 
exposición a alimentos ricos en azúcares y grasas, 
no omitir tiempos de comidas y el tomar suficiente 
agua simple a través de múltiples estrategias como en 
infusiones de té, con Jamaica y limón que no requieren 
ser endulzados o simplemente colocando rodajas de 
pepino, naranja o limón en el fondo de la jarra de agua 
e incluso usar alarmas o recordatorios para ingerir 2 L 
de agua todos los días o 2 vasos antes de cada comida 
principal y 1 vaso entre comidas.

Ritmo circadiano y Sueño

Diversos estudios sobre el ritmo circadiano han 
demostrado lo importante que es comer antes de las 3 
pm y cenar antes de las 8 pm para que el cuerpo pueda 
recibir el 70% de su ingesta calórica antes de las 3 pm 
y así haya un mayor gasto calórico. Así mismo, es 
fundamental que el sueño sea en horarios correctos, de 
duración y calidad adecuadas, así como el no dormir 
con luces, que no haya una diferencia de > 2 h al 
despertar entre semana vs.  fines de semana o días de 
no escuela, pues diferencias de 2 h o más, ocasionan 
alteraciones metabólicas. El sueño, según el rango de 
edad, debe ser desde 12 a 8 h mínimo para lactantes y 
adolescentes, respectivamente. Y 2 h antes de dormir se 
recomienda suspender pantallas y reducir a 2 h máximo 
la exposición a las mismas por diversión. 
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Movilidad y disminución del sedentarismo.

Estar sentados >8 h al día y realizar 0 minutos de 
ejercicio por día, tienen fuerte asociación con el riesgo 
de muerte, independientemente de otras variables que 
tienen que ver con un desenlace de muerte. De acuerdo 
a la OMS y la AAP, el ejercicio de moderado a vigoroso 
debe realizarse al menos 5 h por semana en niños y 2.5 
h en adultos. Cumplir los 10000 pasos por día es otra 
sencilla estrategia que nos asegura el no ser sedentarios. 
(Cuadro 9).

Actitud propositiva y resolutiva

Se ha documentado también que los beneficios de 
una dieta saludable se pueden perder ante el estrés,54 
por lo que ahora, más que nunca, ante la presencia 
de pandemias, guerras, pobreza mayor, desastres 
ecológicos y un largo etcétera, los individuos, tanto 
los niños como sus padres, deben recurrir a estrategias 
que les permita controlar el estrés y la ansiedad, con 
lo cual se podrá tener una mayor claridad mental para 
resolver problemas y disminuir la violencia familiar 
que también aqueja de forma frecuente a las familias. 
Contar con tamizajes psicológicos en la consulta general 
y por adiposidad, es algo que debería hacerse de forma 
rutinaria, así como el contar con personal capacitado en 
niños y adultos en la esfera de la salud mental porque al 
canalizar a los pacientes no suelen ir por falta de tiempo 
y/o recursos e incluso por mitos como la creencia de 
que la atención psicológica significa locura. En la 
experiencia del programa “Sacbe”, se ha observado que 
el entender de forma integral la enfermedad, así como 
sus múltiples causas y posibles soluciones, les ayuda a 
disminuir su ansiedad y les permite tener una mejor 
actitud a los participantes. Se establecen compromisos 
que permitan a toda la familia lograr cambios sin que 
ello les genere conflictos, al contrario, que se ayuden en 

Cuadro 8. Calidad de alimentos y su relación con el peso y muerte.

Cuadro 9. Mortalidad relacionada a sedentarismo y actividad física.
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la medida de lo posible y que con el ejemplo se busquen 
las mejorías, no sancionar ni obligar a miembro alguno 
porque cada quien tiene sus propios tiempos para 
decidir el cambio; además, explicando el porqué de las 
cosas, es más fácil que las personas decidan actuar para 
mejorar.55 La crianza adecuada es fundamental, pues 
los padres se han vuelto muy permisivos y flexibles por 
sentimientos de culpa,56 y eso no permite avanzar en los 
lineamientos para tener un mejor estilo de vida. Siempre 
enfocarse en encontrar soluciones a los problemas, 
sobre cómo resolverlos y no perder tiempo ni energía 
en lamentaciones de por qué sucedió alguna situación 
en especial. Hay sólida evidencia de que la gente con 
más bajo nivel de resiliencia, tienen mayor riesgo de 
desarrollar diabetes.26

CONCLUSIÓN  

Adiposidad (sobrepeso u obesidad) es una enfermedad 
crónica NO curable a corto plazo y con múltiples 
complicaciones. Entender las diversas causas de esta 
enfermedad, ayuda a los pacientes a disminuir su 
sentimiento de culpa y permite que los otros dejen de 
estigmatizar y se le trate con el respeto debido. Se debe 
lograr una visión integral e incluyente de parte del 
personal de salud y las evaluaciones deben hacerse en 
familia y a nivel de la sociedad entera para seguir un 
mismo camino. Por ello, el primer paso es difundir que 
el exceso de peso siempre es por aumento de grasa y por 
lo tanto se debe ubicar como la enfermedad crónica que 
es.  Incluso hay personas que aún con un estado nutricio 
normal, pueden tener exceso de grasa. Además, debe 
haber mayor conciencia del estado real de peso en niños 
y en adultos, pues es muy común que se subestime el 
peso, de ahí la importancia de que todo el personal de 
salud se familiarice con el uso e interpretación de las 
tablas correspondientes y los puntos de corte para definir 
sobrepeso u obesidad tanto en niños como en adultos. 
Así mismo, el personal de salud debe ser el primero en 
olvidarse de estigmas y estereotipos que contribuyen a 
que las personas no pidan ayuda. 
También es importante comprender la trascendencia que 
tiene esta enfermedad crónica al ser transgeneracional, 
por lo que urgen acciones en embarazadas y en niños 
para que las futuras generaciones disminuyan esta 
programación desde sus primeros 1000 días de vida. 
Otra propuesta es formar equipos interdisciplinarios e 
ir a las escuelas y lugares de trabajo para diagnosticar e 
informar a las personas, así como identificar en primer 

lugar las conductas erróneas y motivarlos a mejorar y 
mantener esos cambios positivos en su estilo de vida. Los 
talleres implementados en el INPer a través del programa 
“Sacbe” han sido muy eficaces y aceptados culturalmente 
al basarse en una investigación cualitativa previa que 
logró dirigirse de forma sensible y empática a las familias 
y podría ser reproducida en diversas instancias para 
tratar de obtener los mismos o mejores resultados.
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RESUMEN

La epilepsia es uno de los padecimientos neurológicos crónicos más frecuentes, existiendo 
presentación en diferentes grupos de edad, está documentado que tres cuartas partes de los 
casos se inician antes de la adolescencia. La presentación   clínica es muy variada en cuanto a las 
crisis parciales o generalizadas incluso se mencionan pseudocrisis y otros eventos considerados 
benignos en la infancia y paroxísticos con tendencia a remitir como es el caso de síndrome 
opercular o perisilviano. En el presente caso nos referimos a una paciente de 10 años, sin 
antecedentes convulsivos quien presenta un evento súbito. Al ser manejada con anticomicial 
mejora favorablemente   con remisión total de los síntomas. Durante su estancia en un tiempo 
menor a 48 h, la tomografía y la resonancia se reportaron normales. Seguimiento posterior con 
evolución favorable y recuperación total de sus funciones.

PALABRAS CLAVE: Epilepsia, sindrome opercular, perisilviano, evento paroxístico.

ABSTRACT

 Epilepsy is one of the most frequent chronic neurological conditions, there being presentation in 
different age groups, it is documented that three quarters of the cases begin before adolescence. 
Clinical presentation is variable in terms of partial or generalized seizures even pseudocrisis 
and other events considered benign in childhood and paroxysmal with a tendency to remit 
as is the case of opercular or perisylvian syndrome are mentioned. We present a 10 years old 
patient, without a convulsive history who presents a sudden event. When she was treated with 
anticomicial, improves favorably with total symptoms remission.  During her stay in a time less 
than 48 hours, the tomography and resonance were reported normal. Follow-up with favorable 
evolution and full recovery of his functions.

KEY WORDS:  Epilepsy, opercular syndrom, perisylvian, paroxystic event.

Síndrome opercular   o perisilviano: 
Presentación de un   caso.

Opercular or perisylvian syndrome: a clinical case.
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INTRODUCCIÓN
	 	

Los conceptos de epilepsia datan de épocas antes de 
nuestra era, existen datos que representan la evidencia 
del cerebro y su efecto en las funciones motoras, se 
identifica lo natural de lo sobrenatural y se da un 
enfoque mágico a la epilepsia. Desde el punto de vista 
religioso, se habla de espíritus demoniacos. En México, 
en la época prehispánica, había médicos necesarios para 
tratar enfermedades enviadas por los dioses.1

La epilepsia es unos de los padecimientos neurológicos 
crónicos recurrentes más comunes. El 76% de los 
epilépticos inician antes de la adolescencia, por lo que 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) la reconoce 
como un problema de salud pública. 2 

Para comprender la epilepsia, es necesario entender 
los tres conceptos fundamentales que la International 
League Against Epilepsy (ILAE) nos proporciona: a) 
crisis epiléptica, b) epilepsia y c) síndrome epiléptico.
Una crisis epiléptica es la aparición transitoria de signos 
y/o síntomas debido a una actividad neuronal excesiva 
o sincrónica en el cerebro.
Anteriormente, la epilepsia se le considera como un 
trastorno y no como una enfermedad, por lo que la 
definición de la epilepsia ha sido muy cuestionada. 3
En México, la prevalencia estimada es entre 349 a 680 
casos por cada 100,000 habitantes en la población general 
y entre 180 a 400 casos por cada 100,000 habitantes en 
la población infantil. Se considera una de las principales 
causas de mortalidad infantil por enfermedades no 
infecciosas en México. La epilepsia afecta a todos los 
grupos etarios, pero con mayor incidencia en la edad 
pediátrica; usualmente tienen dos picos máximos de 
incidencia: el primero de los 5 a 9 años, y el segundo, 
alrededor de los 80 años. 4

Cruz-Cruz (2017), identificó dos potenciales factores 
de riesgos especifcos: la asfixia al nacimiento y la 
infección de las vías urinarias durante el embarazo. 
También se ha encontrado una mayor asociación de 
la frecuencia de aparición de la epilepsia en el sexo 
masculino, preeclampsia, infecciones respiratorias y 
vaginales durante el periodo prenatal y complicaciones 
en el sistema nervioso central del recién nacido por 
asfixia, traumatismos craneoencefalicos, accidentes 
cerebrovasculares, infecciones intracraneales y la falta 

de medicamentos anticonvulsionantes.5
Se conocen seis grandes grupos etiológicos: 
1) Estructural, hace referencia a anomalías visibles en 
la neuroimagenología estructural, estas pueden ser 
adquiridas, secundarias a infecciones, traumatismos 
y accidentes cerebrovasculares, o genéticas, por 
malformaciones del desarrollo cortical. 
2) Genética
3) Infecciosa
4) Metabólica,
5) Inmunitaria 
6) Desconocida.  
En cada grupo etiológico, las crisis son uno de los 
principales síntomas. 6

La presentación clínica es muy variada, pueden 
presentarse crisis parciales o generalizadas o 
desconocidas, en los tres casos puede ser motor o 
no motor, pueden aparecer en diferentes edades y 
con características diferentes. Pueden presentarse 
pseudocrisis o algunos imitadores, como en el caso de 
migrañas.

El diagnóstico es clínico, pero el electroencefalograma 
(EEG) nos proporciona un registro funcional de la 
actividad eléctrica, generada por la suma temporal 
y espacial de los potenciales postsinápticos de las 
neuronas piramidales de la corteza cerebral. El EEG 
ayuda a determinar si la convulsión tiene un inicio 
focal o generalizado, así como el síndrome epiléptico. 
Sin embargo, no se debe de utilizar como un método 
diagnóstico aislado en epilepsia. 7
 
Convulsiones. Son descargas eléctricas anormales 
que interrumpen temporalmente la función eléctrica 
normal del cerebro.
Dentro de las formas raras existen algunos síndromes 
como son West, Dreavet, Lenox y otras paroxísticas 
como es el caso que se presenta, sobre el síndrome 
opercular o perisilviano. El síndrome opercular o 
perisilviano, es una forma peculiar de epilepsia parcial 
benigna de la infancia, ha sido descrito con algunos 
síndromes epilépticos específicos y algunos raros, como 
es el caso de la epilepsia refleja de la alimentación en 
especial, en la epilepsia parcial benigna con puntas 
centrotemporales. 
Se conoce con el nombre de opérculo a la porción de 
telecorteza cerebral que cubre el lóbulo de la ínsula, es 
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derechas, reflejos osteotendinosos (ROTS) derechos 
disminuidos, los izquierdos aumentados, lenguaje 
deficiente, se ingresó con diagnóstico de probable 
masa ocupativa. Se inició manejo hospitalario con 
esquema de soluciones, fenitoína a 15 mg para 
impregnación, evolución favorable en la primera dosis, 
mejoró estado de conciencia y memoria, en segunda 
dosis movilidad normal, reflejos normales, lenguaje 
apropiado.   Electrocardiograma normal, tomografía 
simple de cráneo normal sin evidencia de lesiones, 
hemorragia o masa ocupativa. Resonancia magnética 
normal. Electroencefalograma, con lesión cortical y 
ritmo de base normal para su edad. Química sanguínea 
y electrolitos séricos normales.
La presentación de  este caso en forma paroxística, 
aunado a estudios de imagenología, laboratorio y la 
forma de  evolución rápida, con adecuada respuesta 
a la  administración de anticomicial-fenitoína, 
mostrando mejoría evidente  de la sintomatología  a 
partir de la primera dosis  y recuperación total en 24 
horas  nos permite hacer el diagnóstico de problema 
de tipo epiléptico, no convulsiva,  que corresponde a 
un trastorno opercular o epilepsia rolándica de tipo 
benigno. 
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decir, los labios superior e inferior de la cisura de Silvio. 
Existe una porción opercular frontal, una parietal y otra 
temporal. Cuando esta zona opercular resulta afectada, 
uni o bilateralmente, sea estructural o funcionalmente, 
de forma persistente o intermitente, los enfermos 
presentan una serie de manifestaciones clínicas 
conocidas como síndrome opercular o perisilviano o 
paroxismos rolándicos. ⁸

CASO CLÍNICO 

Femenino de 10 años de edad originaria y residente del 
Estado de Oaxaca. 
Inició con cefalea de manera súbita, sin poder articular 
lenguaje, trataba de comunicarse sin lograrlo, incluso 
cuando al intentar escribir, se encontró desorientada, 
sin identificar familiares ni recuerdar algunas cosas, 
confunde colores, pico febril de 38ºC. Estudios de 
laboratorio normales Covid-19 negativo, se refiere a 
hospital, recuperando un poco el lenguaje, pero aún no 
recuerda muchas cosas, estaba desorientada, presentaba 
cefalea frontal izquierda, lenta respuesta pupilar, 
perdida de tono muscular y fuerza de extremidades 

Fig. 1. Los estudios de tomografía (A,B) y resonancia magnética (C,D) de cráneo sin alteración 
en las estructuras, ambos estudios dentro de parámetros normales
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DISCUSIÓN

El área opercular está compuesta por la parte del 
cerebro que cubre el lóbulo insular. Según Penfield 
y Rasmussen, se compone del opérculo frontal 
(rolándico) (áreas 44 y 45), el opérculo temporal que 
pertenece al giro temporal superior (área 22) y el 
opérculo parietal que contiene la parte distal del giro 
pre y post- central, supramarginal y angular. El tercio 
inferior del giro precentral está conectado a través del 
tracto cortico bulbar/protuberancial con los núcleos de 
los pares craneales V, VII, IX, X, XI y XII bilateral, en 
cambio unilateral al núcleo inferior del VII, IX-X (del 
elevador del velo del paladar) 4 y XII (para el músculo 
geniogloso). ⁹

El síndrome opercular anterior (SAO), también 
conocido como síndrome de Foix-Chavany-Marie, es un 
tipo raro de parálisis pseudobulbar, atribuida a lesiones 
opérculas bilaterales  El primer caso fue reportado por 
Magnus en 1837 quien describió a un paciente con 
mutismo y pérdida bilateral del movimiento voluntario 
de la musculatura inervada por los nervios craneales V, 
VII, IX, X y XII, con reflejos conservados, automáticos 
y funciones emocionales denominadas disociación 
automática-voluntaria.10

Fue descrito por primera vez en 1926 por los franceses 
Charles Foix, JA Chavany y Julien Marie, refiriéndose 
a una diplejía facio-faringo-glosomasticatoria con 
disociación de movimientos voluntarios, automáticos. 
Es un síndrome de presentación infrecuente que 
clásicamente se asocia a lesiones operculares frontales 
bilaterales. La enfermedad vascular cerebral es la 
principal etiología en adultos.  La sintomatología es 
con frecuencia aguda, con pérdida súbita del control 
voluntario de la musculatura facial, faríngea, lingual, 
masticatoria y en ocasiones ocular.11

En adultos se asocia  a problemas vasculares  y en niños  
se ha relacionado a infecciones  del sistema nervioso 
por virus  del herpes simple, también se ha relacionado 
a trastornos de neurodesarrollo por desórdenes  de la  
migración   Las causas congénitas más frecuentes del 
síndrome opecular están dadas por los trastornos de la 
migración neuroblástica, sobre todo, la polimicrogiria, 
que se desarrolla al final de las etapas de migración y 
en las fases más tempranas de la organización neuronal 
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y disgenesia  de la corteza opercular, también existen 
reportes en la literatura  en relación a infecciones  por 
herpes virus, virus Ebstein Bar, traumatismo, paroxística  
en niños y en adultos asociado a problemas vasculares   
se reportan por infartos y también existen reportes en 
relación a linfoma y otras neoplasias. 12

  
La sintomatología incluye algunos datos como anartria, 
diplejía facial con perdida de movimientos voluntarios 
de la frente, disfagia, incapacidad para sacar la lengua, 
flexión o pronación de extremidades unilateral, reflejos 
tendinosos profundos aumentados y perdida de la 
función motora fina.
También se presenta parálisis 
labiofacioglosofaringeolaringobraquial con ‘disociación 
automático-voluntaria’, que consiste en la abolición 
de los movimientos voluntarios con movimientos 
involuntarios y reflejos preservados. Se produce por 
afectación bilateral de la región opercular anterior o 
frontal. 13

El diagnóstico de este síndrome opercular o perisilviano 
es clínico por diplejía facio-faringo-gloso-masticatoria, 
es decir, debilidad facial con disociación voluntario-
automática, con abolición de los movimientos 
voluntarios y conservación de los automáticos y 
reflejos, con debilidad de la musculatura masticatoria 
y faríngea. Estudios de imagen como TAC y resonancia 
magnética cerebral pueden aportar datos sobre alguna 
lesión estructural, mientras que el encefalograma y el 
videoencefalograma ayudan a clasificar el   síndrome.  
La evolución y el pronóstico esta en relaciona su 
etiología siendo estructural o funcional y al grado de 
presentación. 8

Generalmente es unilateral, cuando la lesión es bilateral 
el pronóstico es desfavorable al contrario de las lesiones  
unilaterales. La mejoría se atribuye al proceso de 
neuroplasticidad cerebral que crea nuevas conexiones 
neuronales en corteza contigua o del lado no afectado, y 
es acelerada con la rehabilitación permanente. 9

De acuerdo con esta información, se espera una 
evolución favorable de este caso. La paciente fue valorada 
por neurología  y en el  seguimiento posterior se reporta  
asintomática, con todas sus funciones conservadas. 
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CONCLUSIONES

Es importante conocer esta entidad ya que puede  
sesgarse  el diagnóstico  en forma  errónea,  debe 
identificarse correctamente para orientar al paciente 
y o familiares sobre la presentación y la evolución de 
este padecimiento.  En el caso de adultos afectados, es 
necesario informar sobre la implicación vascular, que 
amerita la intervención del área  de rehabilitación.
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RESUMEN
La disforia de género se define como la angustia que puede acompañar a la incongruencia entre el género 
experimentado o expresado y el sexo o género asignado al nacer. Su diagnóstico no requiere estudios de 
laboratorio o gabinete, se tiene criterios según la edad para llegar al diagnóstico, ya que la presentación suele 
ser distinta en niños y adolescentes. Caso Clínico: Femenino de 15 años la cual ingresa el 29 de octubre de 
2021 posterior a ingesta de 1450 mg de Imipramina, crisis convulsiva y emesis. Paciente con sintomatología 
depresiva, además de una marcada incongruencia entre el sexo expresado y las características sexuales 
primarias, deseos de ser de otro género y ser tratada como tal, además vestimenta, corte de cabello y 
comportamiento de sexo masculino. Se realiza valoración por servicio de psiquiatría y se inicia tratamiento 
antidepresivo y ansiolítico. Discusión: La disforia de género continúa siendo una controversia ya que no se 
tiene el conocimiento necesario en el primer nivel de atención para su detección desde la infancia.

PALABRAS CLAVE:  Disforia de género, intento suicida, depresión.

ABSTRACT
Gender dysphoria is defined as the distress that may accompany the incongruence between the experienced 
or expressed gender and the sex or gender assigned at birth. Its diagnosis does not require laboratory or 
cabinet studies, it has criteria according to age to reach the diagnosis, since the presentation is usually 
different in children and adolescents. Case Report: 15-year-old female admitted on October 29, 2021 after 
ingestion of 1450mg of Imipramine, convulsive crisis and emesis. Patient with depressive symptomatology, 
in addition to a marked incongruence between the expressed sex and primary sexual characteristics, desires 
to be of another gender and be treated as such, also dresses, haircut and behavior of male sex. The patient was 
evaluated by the psychiatric service and antidepressant and anxiolytic treatment was started. Discussion: 
Gender dysphoria continues to be a controversy because the necessary knowledge is not available at the first 
level of care for its detection in childhood.
KEY WORDS: Gender dysphoria, suicide attempt, depression.

Disforia de Género: Caso Clínico. 

Gender dysphoria; clinical case
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INTRODUCCIÓN

La identidad de género se refiere a la medida en que 
las personas se experimentan a sí mismas como otras 
personas de un mismo género. Percibirse como hombre 
o mujer es una base importante para las interacciones 
con los demás; suele expresarse en el comportamiento 
de los roles de género de una persona. El rol de género 
hace referencia a los comportamientos, actitudes y 
rasgos de personalidad que, dentro de una sociedad y 
una época período histórico, se atribuyen y se esperan 
de los individuos de un género. 
En la mayoría de los casos, la identidad de género y 
las características sexo físicas son congruentes. Los 
trastornos/diferencias del desarrollo sexual (DSD) 
son condiciones congénitas en las que el desarrollo 
cromosómico, gonadal o anatómico es atípico. Sin 
embargo, en algunos casos se produce una incongruencia 
entre las características físicas y la identidad. 
La introducción del término género surgió para los 
sujetos con indicadores biológicos de sexo ambiguo, el rol 
de la sociedad y la identificación como hombre o mujer 
que puede no asociarse a los indicadores biológicos. 
La asignación de género se refiere a la identificación al 
nacimiento del individuo como hombre o mujer.1
Se considera una persona con Disforia de Género 
(DG) a aquella que experimenta angustia por la 
incongruencia entre la identidad de género y el 
género asignado. La mayoría de las personas con DG 
no presentan trastornos del desarrollo sexual. Según 
psicología clínica y psiquiatría, el individuo que 
experimenta angustia porque no identifica su género 
asignado suele ser conocido como transexual o con 
trastorno de identidad de género. Sin embargo, en 2013 
la Asociación Americana de Psiquiatría actualiza el 
diagnóstico a “disforia de género”.2

CASO CLÍNICO 

Femenino de 15 años de edad la cual ingresa a 
hospitalización posterior a evento emético y pérdida 
del estado de alerta, crisis convulsiva de 1 minuto de 
duración, sin pérdida de control de esfínteres, posterior 
a ingesta de 1,450 mg (58 tabletas) de Imipramina. 
Residente de zona rural, hija única de familia compuesta 
con bajo nivel socioeconómico, vive con padres y dos 
hermanos de rama paterna. Dinámica familiar basada 
en maltrato emocional por parte de padre quien 

frecuentemente menciona “fue un error y nunca debió 
haber nacido”, además de agresiones físicas notificadas 
a servicios de protección infantil, sin intervención. 
Madre con discapacidad auditiva e intelectual desde 
2015 por secuelas de evento vascular cerebral. 
Inicia a los seis años de edad con sentimiento de 
DG, la paciente se identifica como persona de sexo 
masculino, deseo de deshacerse de sus características 
sexuales primarias, así como de ser vista y tratada como 
otro género, un año posterior se agregan síntomas de 
ansiedad y aislamiento social. A los once años con 
acentuación de la disforia, cambios en aspecto físico 
desde vestimenta, corte de cabello, sentimiento y 
reacciones características de género masculino, dicha 
situación no aprobada por familia.  
A los doce años es valorada por psicología y psiquiatría 
por depresión mayor, sin embargo, padre no acepta 
tratamiento farmacológico. En abril de 2021 refiere 
inicio de ideación suicida, valorada por médico familiar 
quien diagnostica depresión e indica tratamiento a base 
de Imipramina 25mg cada 24 horas, con desapego a 
tratamiento.
El día 29 de octubre de 2021, posterior a discusión con 
padre en donde recibe comentarios despectivos de su 
persona y la desaprobación de sus deseos de ser de 
género masculino, decide ingerir 1450mg (58 tabletas) 
de Imipramina, es encontrada una hora posterior a la 
ingesta presentando crisis convulsiva, sin pérdida de 
control de esfínteres, con emesis presente, motivo por el 
cual es llevada a unidad de primer nivel, no se estabiliza 
por lo que se traslada a hospital de segundo nivel. 
Durante su estancia en el servicio de urgencias pediatría 
se inicia manejo por intoxicación por Imipramina, con 
lavado gástrico y administración de carbón activado, se 
toman estudios de laboratorio los cuales no muestran 
datos de daño hepático. Es valorada por psiquiatría 
diagnosticando intento suicida de alta letalidad con 
alto grado de impulsividad, episodio depresivo mayor 
moderado a grave, disfunción familiar y disforia de 
género. Se indica hospitalización en área de Salud 
Mental en Hospital General Regional Núm. 1 Orizaba, 
para vigilancia e inicio de tratamiento ansiolítico y 
antidepresivo a base de fluoxetina 20mg, risperidona 
1 mg, clonazepam 0.2mg al día. Vigilancia por trabajo 
social por posible caso de maltrato a menor con 
negligencia.
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La DG no cuenta con signos o síntomas característicos, 
ni se necesita de estudios de laboratorio o gabinete 
para diagnóstico. El procedimiento para la evaluación 
de los niños y adolescentes es de acuerdo a las 
recomendaciones de la Asociación Profesional Mundial 
para la Salud Transgénero (WPATH) y a la Norma de 
Calidad Holandesa para la Salud Mental en la atención 
de personas transgénero. La primera valoración tiene 
que ser con padres presentes y posterior se realizan 
sesiones de diagnóstico solo con el niño o adolescente; 
centrándose en abordar la perspectiva del desarrollo 
psicosocial, cognitivo y emocional; así como en evaluar 
las creencias relacionadas a su identidad y expresión de 
género. 

La DG es un diagnóstico formal en la clasificación del 
DSM-5 y se define por separado para niños (302.6) 
y adolescentes (302.85). Es considerada como una 
diferencia entre el género experimentado y el asignado, 
así como la angustia significativa y persistente con 
respecto al género asignado que dura al menos 6 
meses.5,1

Para el diagnóstico debemos considerar distintos 
criterios según la edad:
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DISCUSIÓN 

En la actualidad no tenemos estudios formales, ni 
datos certeros sobre prevalencia de DG en niños y 
adolescente, por lo cual no se cuenta con ningún dato 
estadístico exacto; además, no existen estudios en la 
población mexicana.3

En 2012 se realizó un estudio en Nueva Zelanda, 
incluyendo a 8,166 estudiantes a los que se le realizó la 
pregunta “¿Crees que eres transgénero?”, seguida de la 
definición del término; a la cual el 1.2% respondió que 
sí, el 2.5% que no estaba seguro de su género y el 1.7% 
que no entendía la pregunta.4
Para la evaluación de los niños y adolescentes que cursan 
con DG y buscan ayuda profesional existen diversidad 
de preguntas. La exploración de la identidad de género 
es un proceso normal de desarrollo en donde el niño 
aprende a etiquetar su propio género y a experimentar 
una identidad de género constante. Durante la infancia 
la incongruencia de género es más desarrollada y fluida. 
La transición social de personas con DG a una edad 
temprana asegura una identidad y seguridad de la 
persona, mientras que otros permanecen explorando su 
identidad en la adolescencia. 
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En el caso de la paciente presentando tres de los 
cuatro criterios diagnósticos durante más de 6 meses. 
Iniciando desde la infancia por lo cual el diagnóstico y 
seguimiento se podría haber realizado desde una etapa 
temprana de la niñez. 
El tratamiento de los niños y adolescentes con DG sigue 
siendo controversia. Sin embargo, existe un acuerdo 
general en donde se plasma que la atención de la DG 
debe centrarse en la reducción de la angustia, ayuda de 
alteraciones psicológicas y en propiciar que se adapte 
tanto psicológica, social y personalmente. 
No existe actualmente un modelo ideal para el manejo 
o asesoramiento de los sentimientos disfóricos en los 
niños; sin embargo, podemos referirnos a tres modelos 
de tratamiento en los cuales se puede basar la atención a 
un paciente. El primer modelo no es significativamente 
efectivo y es considerado como poco ético por la 
WPATH, ya que consiste en persuadir al niño de que el 
“género correcto” es el que se le asignó al nacer.  
El segundo es denominado “espera vigilante”, 
consistiendo en permitir el progreso de la disforia en 
el niño y que se desarrolle de forma natural. Contiene 
intervenciones que se centran en los problemas que 
coexisten en el niño y en orientar a los padres para 
dar espacio y dejar que se exploren los sentimientos de 
disforia. 
El tercero es centrado en identificar la disforia y ayudar 
a construir una identidad positiva y resiliencia de 
género. Ayudar en la transición hacia el rol de género 
deseado personal, médica y socialmente; esto ayudando 
a evitar sentimiento de miedo y sobre todo alteraciones 
de salud mental.⁶
La atención en primer nivel del adolescente debería 
permitir la libertar de expresar abiertamente que es 
transgénero y solicitar una evaluación de género; sin 
embargo, en la mayoría de los casos estas personas 
suelen presentarse con trastornos del estado de ánimo, 
ansiedad y rasgos depresivos. 
Las preocupaciones iniciales sobre la identidad de 
género pueden ser de baja importancia; sin embargo, 
el apoyo a un adolescente con DG es importante ya que 
puede causar problemas graves de salud mental como 
depresión con una prevalencia del 30%, ansiedad entre 
el 16 y 25%, trastornos alimenticios (13%), autolesiones 
(9.3%) e intento suicida (30%).7
Lon intentos suicidas por parte de la población 
adolescente en su mayoría se deben a maltrato y 
rechazo a la imagen corporal. En el particular caso 
de las personas con DG las experiencias negativas 
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vividas en los diferentes entornos: familiar, social, y 
escolar, conllevan a un continuo rechazo, sentimiento 
de represión, inadecuación, temor, culpa, vergüenza, 
aislamiento y ausencia de sentimientos de pertenencia, 
lo cual predispone a estas personas al intento de acabar 
con la vida.⁸
El diagnóstico de DG permanece en el Manual de 
Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales 
(DSM-5). Sin embargo, se ha sugerido que dicho 
diagnóstico no se considerado como una enfermedad 
de salud mental, si no como una característica propia 
del ser humano.
La DG es una entidad frecuente que suele causar 
variedad de padecimientos relacionados con la salud 
mental del que se tiene poco conocimiento. Actualmente 
los médicos de primer contacto no cuentan con 
la capacitación para poder detectar los problemas 
relacionados con la identidad de género desde la 
infancia y como consecuencia los pacientes llegan a 
valoración con problemas graves de salud mental. 
En este caso en particular pudimos observar que el 
patrón de la identidad de género inicia desde la infancia 
y se ve marcado en la adolescencia; sin embargo, la 
falta de empatía por parte de la familia y la omisión 
del diagnóstico en primer nivel de atención, exacerbó 
la presentación de problemas de salud mental, como 
depresión mayor e intento suicida.  

Se demuestra la importancia de la educación y el 
conocimiento de la DG en primer nivel de atención; 
así como la intervención tanto en la persona afectada 
como de su entorno familiar, con el objetivo de evitar 
alteraciones de salud mental y propiciar un desarrollo 
psicológico, personal y social adecuado. 
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RESUMEN
Introducción. El síndrome multisistémico inflamatorio pediátrico, es un cuadro grave de 
hiperinflamación, secundaria a una tormenta de citocinas asociada temporalmente a infección 
por SARS COV 2. 
Caso Clínico. Paciente de 11 años, tratado en el Hospital Salvatierra, Baja California 
Sur. Inicialmente presentó síntomas y signos de irritación meníngea compatibles con 
meningoencefalitis, sin embargo, al analizar todos los hallazgos clínicos y paraclínicos se integró 
síndrome multisistémico inflamatorio. El tratamiento general se basó en apoyo hemodinámico 
con soporte aminérgico y ventilación mecánica. El tratamiento específico consistió en 
inmunoglobulina humana y esteroides. La evolución fue buena, lográndose egresar en buenas 
condiciones. 
Conclusiones. La incidencia de la enfermedad es baja. Aunque la patogenia no está totalmente 
comprendida, pareciera guardar similitud con otros cuadros autoinmunes asociados a virus. La 
fiebre es el principal síntoma y, el sistema cardiovascular es el más afectado. El abordaje paraclínico 
debe ser por etapas. La inmunomodulación es el tratamiento específico. La anticoagulación se 
sugiere por similitudes con la enfermedad de Kawasaki.  El pronóstico generalmente es bueno. 

PALABRAS CLAVE:  Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico. 

ABSTRACT
Introduction. Pediatric inflammatory multisystemic syndrome is a serious condition that consits 
in hyperinflammation, secondary to a cytokine storm temporarily associated with SARS COV 2 
infection.
Case Report. Eleven years old boy, treated at Hospital Salvatierra, Baja California Sur, is presented. 
Initially, he presented meningeal symptoms and signs compatible with meningoencephalitis. 
however, when analyzing all the clinical and paraclinical findings, multisystemic inflammatory 
syndrome was diagnosed.  General treatment was based on hemodynamic with aminergic 
support, and mechanical ventilation. Specific treatment consisted of human immunoglobulin 
and steroids. 
The evolution was favorable, being discharged in good conditions.
Conclusions. The incidence of the disease is low. Although the pathogenesis is not fully 
understood, it appears to be similar to other virus-associated autoimmune conditions. Fever is 
the main symptom and the cardiovascular system is the most affected. The paraclinical approach 
must be in stages. Immunomodulation is the specific treatment. Anticoagulation is suggested due 
to similarities with Kawasaki disease. The prognosis is generally good.

KEY WORDS:  Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome.

Síndrome Multisistémico Inflamatorio, a 
propósito de un caso 

Multisystemic inflammatory syndrome, a case report.

   CASO CLÍNICO
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INTRODUCCIÓN

A finales de 2019, se reportaron en China los primeros 
casos de infección por un coronavirus asociado a distrés 
respiratorio grave (SARS COV 2). A la enfermedad, se le 
denominó COVID -19. En abril de 2020, se reportaron 
en Inglaterra, casos de escolares y adolescentes, con 
fiebre, hipotensión, dolor abdominal intenso y falla 
cardíaca, con reacción en cadena de polimerasa (RCP) 
o anticuerpos positivos a SARS COV 2 y, patrones en los 
estudios de laboratorio que mostraban hiperinflamación, 
que requerían casi siempre apoyo inotrópico. A este 
cuadro de hiperinflamación asociada temporalmente 
con COVID-19 se le denominó síndrome inflamatorio 
multisistémico pediátrico (SIMP) y se entiende 
como una presentación independiente de las otras 
vistas asociadas a COVID-19.1 El diagnóstico se hace 
con variables clínicas y paraclínicas. El tratamiento 
inmunomodulador es la base del tratamiento y el 
pronóstico en general es bueno. 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 11 años, sin comorbilidades, que acudió a 
urgencias por padecimiento de cinco días de evolución, 
caracterizado por odinofagia y fiebre. Se diagnosticó 
faringoamigdalitis, indicándose azitromicina de 
manera ambulatoria, sin mejoría. A la sintomatología 
inicial se agregaron vómitos, dolor abdominal, 
irritabilidad, cefalea, eritema conjuntival, cervicalgia 
y exantema. Asistió nuevamente a urgencias y se 
hospitalizó. Al examen físico: peso 52.5kg, talla 145cm, 
tensión arterial 100/60mmHg, temperatura 38.5ºC, 
frecuencia cardíaca 168 lpm, frecuencia respiratoria 
24 rpm. Neurológicamente con escala de Glasgow 
de 14 puntos, rigidez de nuca, signos de Kerning y 
Brudzinski positivos y eritema conjuntival (Figura 1). 
Se ingresó con diagnóstico de meningitis. Ameritó 
sedoanalgesia por 10 días, nunca convulsionó ni 
presentó focalización de pares craneales. En piel, se 
evidenció exantema predominantemente de tronco 
con afección palmoplantar. En lo respiratorio, ingresó 
con dificultad respiratoria.  Se realizó tomografía 
(TAC) de tórax que mostró infiltrado mixto alveolar-
intersticial con imágenes en árbol de gemación (imagen 
2). Se integró síndrome de distrés respiratorio agudo 
grave (índice de Kirby 84). Inicialmente recibió 
oxigenoterapia con mascarilla reservorio a alto 

flujo sin respuesta, intubándose, y manteniéndose 
en ventilación mecánica por 10 días.  Se extubó sin 
incidencias.  Hemodinámicamente, ingresó en estado 
de choque con extremidades frías, pulsos filiformes y 
llenado capilar de 4 segundos.  Requirió reanimación 
hídrica y administración de aminas por 8 días. La 
valoración cardiopediátrica con ecocardiograma reveló:  
miopericarditis con derrame pericárdico y disfunción 
sistólica del ventrículo derecho. Revalorado a los 5 días 
encontrando disminución del derrame pericárdico 
y recuperación de función ventricular. El abdomen 
era doloroso a la palpación. Ingresó con insuficiencia 
renal aguda, con elevación de azoados, hiperpotasemia 
e hiponatremia, lo que se normalizó a los 3 días. 
Además, cursó con hipoalbuminemia que remitió. En 
lo hematoinfeccioso, presentó fiebre persistente, por lo 
que se administró inicialmente como terapia empírica 
para el tratamiento de meningoencefalitis: ceftriaxona 
50mg/kg/día, la que cumplió por 8 días, aciclovir 15 mg/
kg/dosis que cumplió por 8 días y vancomicina 60mg/
kg/día por 15 días. En su evolución elevó reactantes 
de fase aguda persistiendo con respuesta inflamatoria 
sistémica, por lo que se agregó a la vancomicina, 
meropenem a dosis de 40mg/kg/dosis que cumplió por 
15 días debido a infección asociada a los cuidados de 
la salud. Recibió enoxaparina por riesgo de trombosis.
 Por la situación epidemiológica, hallazgos del líquido 
cefalorraquídeo no compatibles con neuroinfección y 
antecedente de rinofaringitis se practicó RCP de SARS-
COV2 en hisopado nasofaríngeo, resultando positivo, 
diagnosticando SIMP. Se trató con inmunoglobulina 
humana (IGIV) a 2 gramos/Kg/dosis sin mejoría franca, 
agregándose metilprednisolona durante 3 días a 30 mg/
kg/día. 
Posterior a 10 días de hospitalización, presentó 
mejoría sustancial soportada en: estado neurológico 
integro, con gasto cardíaco adecuado sin necesidad de 
aminas, eupneico sin aporte ventilatorio, además en los 
hallazgos de laboratorio disminución de los reactantes 
de fase aguda, disminución de azoados y recuperación 
de las cifras de albumina. Fue egresado en buenas 
condiciones.  El resumen de los estudios de laboratorio 
más importantes se encuentran en la tabla 1. 

DISCUSIÓN.  

El SIMP, es un cuadro grave de hiperinflamación, con 
afectación orgánica, secundaria a una tormenta de 
citocinas asociada temporalmente a infección por SARS 
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a) epítopos virales similares a los autoepítopos 
presentados  por las células presentadoras de antígenos, 
activando células T autorreactivas generando 
autoanticuerpos para inducir daño tisular, 
b)  liberación de autoantígenos por  respuesta antiviral 
exagerada, que genera  liberación de citocinas 
inflamatorias.
c) activación inespecífica  de linfocitos T autorreactivos.4
Hasta la fecha, organizaciones importantes en salud han 
plateado varias definiciones de SIMP, que se basan en 
una combinación de datos clínicos y paraclínicos para 
definir un caso.⁵ (tabla 2).  
En dos revisiones sistemáticas, que incluyeron 1736 
pacientes con SIMP, se concluyó que la fiebre se encuentra 
presente en la mayoría de casos (99.5%-100%). Las 
manifestaciones más frecuentes son:  gastrointestinales 
(71-85%), cardiovasculares (79-82%%), mucocutáneas 
(42- 55%) y respiratorias (9.6%-50.3%). Recientemente 
se ha incrementado el reporte de síntomas neurológicos 
que incluyen, meningismo, focalización de pares 
craneales, cefalea y alteración del estado de consciencia. 
A diferencia de lo observado en las series de adultos, 
los síntomas respiratorios son infrecuentes en pacientes 
pediátricos.5,6,7 
Con respecto a los eventos trombóticos, Withworth, 
estudió 814 pacientes, con infección por SARS COV 
2 y, reportó que el 89% de los eventos trombóticos se 
vieron en mayores de 12 años y que la tasa mayor de 
trombosis se encontró en el subgrupo de niños con 
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COV 2.1 La incidencia de COVID-19, en menores de 
21 años es de 322 casos por 100,000 y la de SIMP en ese 
mismo grupo de edad es de 2 por 100,000.2 
A pesar de guardar similitudes con la enfermedad 
de Kawasaki (EK), existen características propias 
que lo diferencían. A diferencia de la EK, el SIMP se 
ve predominantemente en mayores de 5 años, afecta 
mayormente a niños latinoamericanos y de raza negra 
y, tiene una mayor incidencia de choque, coagulopatía y 
síntomas gastrointestinales que la EK. Por otro lado, la 
hiperinflamación secundaria a la tormenta de citocinas 
apreciada en el COVID grave en adultos, se presenta 
dentro de las primeras dos semanas del cuadro, mientras 
que en el SIMP se produce después de la fase inicial del 
padecimiento.3
Se sospecha que en la patogenia del SIMP esté 
involucrado un mecanismo autoinmune, debido a que la 
mayoría de los pacientes se presentan con cargas virales 
muy pobres o indetectables, pero con anticuerpos IgG 
positivos.4  
Parece que en la hiperinflamación del SIMP está 
involucrada la inmunidad innata y la adaptativa, esta 
última evidenciada en mayor medida por el perfil de 
citocinas mostrado. El papel de los linfocitos T y B y, 
la respuesta innata aún necesita más investigación.3,4 Se 
teoriza que el SIMP es causado por una combinación de 
mecanismos implicados habitualmente en la respuesta 
autoinmune inducida por virus, entre los que se 
encuentran: 

Figura 1. eritema conjuntiva y TAC que muestra infiltrado mixto alveolar-intersticial con imágenes en árbol 
de gemación
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SIMP (6.5%) comparada con aquellos con COVID-19 
no SIMP (2.1%) o con infección asintomática (0.7%).8
Ante la presencia de fiebre que no remita y asociación 
epidemiológica a SARS – COV 2, el colegio americano de 
reumatología recomienda iniciar abordaje paraclínico 
por etapas: 5

Etapa 1: Biometría hemática, proteína C reactiva 
(PCR), velocidad de sedimentación globular, panel 
metabólico completo, serología o RCP para SARS-
COV2. Se recomienda ir a la etapa 2 en caso de haber 
descartado otros diagnósticos que puedan simular 
SIMP, como el síndrome de choque tóxico y resultar 
alterados los estudios de laboratorio de la etapa 1. 
Se consideran alterados los estudios de laboratorio 
de la etapa 1 si se encuentra: PCR mayor a 5 mg/dl o 
velocidad de sedimentación de globular mayor a 40 
mm/hora más una de las siguientes, plaquetas menores 
a 150 000, neutrofilia con linfopenia. hipoalbuminemia 
o hiponatremia.5
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Etapa 2: Dímero D, ferritina, péptido natriurético, 
procalcitonina, tiempo de protrombina, tiempo 
de tromboplastina, fibrinógeno, triglicéridos, 
deshidrogenasa láctica (DHL), troponina T, frotis de 
sangre   y perfil de citoquinas (niveles de interleuquina 6, 
10 y factor de necrosis tumoral alfa.). Así mismo, debido 
a la asociación de SIMP con compromiso cardiovascular, 
en esta categoría se incluyen el electrocardiograma 
por el riesgo de arritmias y ecocardiograma por la 
probabilidad de aneurismas coronarios y miocarditis. 5

En diversas modalidades de imágenes extracardíacas 
que se han realizado a pacientes con SIMP, aunque no se 
consideran como criterios diagnósticos de la enfermedad 
se mencionan: engrosamiento peribronquial (46%) 
en imágenes torácicas, inflamación mesentérica 
(42%), hepatomegalia (38%), esplenomegalia (28%) 
en ultrasonografía, y menos común adenomegalias 
cervicales en estudios tomográficos, hallazgos 
anormales del sistema nervioso central e incluso se ha 
mencionado epididimitis.9 

Tabla 1 . Resumen de laboratoriales
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Síndrome Multisistémico Inflamatorio, a propósito de un caso.

Con respecto al tratamiento, los pacientes que se presenten 
en estado de choque, requerirán de resucitación hídrica, 
soporte inotrópico, ventilación invasiva o no invasiva, 
preferiblemente en terapia intensiva.  Ante la sospecha 
de sepsis se deberán tomar cultivos, comenzar terapia 
empírica y dirigirla según resultados. 10

 La inmunomodulación es la base del tratamiento 
específico.10 La IGIV y los glucocorticoides son los 
inmunomoduladores de elección en el SIMP.⁵ 
 La IGIV, se comenzó a usar por las similitudes que 
existen entre el SIMP y la EK, incluyendo complicaciones 
como aneurismas coronarios y miocarditis.10 Aunque 
hay evidencia de que el uso de IGIV en la EK disminuye 
la incidencia de aneurismas coronarios, su impacto en 
la miocarditis es incierto.5 El mecanismo de acción de 
la IGIV incluye la inhibición del depósito de complejos 
inmunes, la potenciación de células T reguladoras y 
eliminación de autoanticuerpos. Hay consenso que 

Tabla 2. Criterios diagnósticos 
de Síndrome Multisistémico 
Inflamatorio Pediátrico. Adaptado 
de: Henderson LA, Canna SW, 
Friedman KG, Gorelik M, Lapidus 
SK, Bassiri H, et al. American 
College of Rheumatology Clinical 
Guidance for Multisystem 
Inflammatory Syndrome in Children 
Associated With SARS-CoV-2 and 
Hyperinflammation in Pediatric 
COVID-19: Version 2. Arthritis 
Rheumatol. 2021 Apr;73(4):e13-e29.

todos los pacientes hospitalizados por SIMP deben 
recibir IGIV, a una dosis de 2 gr/kg/día en una sola dosis, 
pero se debe considerar disminuirla a 1 gr/kg/día por 
dos dosis, en pacientes con disfunción cardíaca.10

Los glucocorticoides disminuyen las tasas de aneurismas 
coronarios en pacientes con EK y resistencia a la IGIV.⁵ 
El colegio americano de reumatología sugiere que dosis 
bajas a moderadas de glucocorticoides (1 a 2 mg/kg/
día de metilprednisolona) deben asociarse a la IGIV 
en caso de shock, disfunción orgánica o en ausencia de 
estas condiciones, pero con taquicardia inexplicada o 
aspecto clínico muy crítico.⁵ Otros esteroides que son 
válidos en el contexto de SMIP son: prednisona (1 a 2 
mg/kg/día) y dexametasona (0.14-0.4 mg/Kg/día).10 En 
pacientes que persistan febriles y/o con falla orgánica a 
pesar de IGIV y esteroides a las dosis descritas, deben 
recibir metilprednisolona en pulsos a dosis de 10-30 mg/
kg/día.10 
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Estudios de buena calidad que evalúen la combinación de 
IGIV y glucocorticoides en el SIMP no hay disponibles 
actualmente. Existe alguna evidencia de moderada 
calidad que sugiere que la combinación disminuye los 
días de estancia hospitalaria y reduce los ingresos a 
cuidados intensivos.⁵
Las terapias anticitocinas, se reservan por ahora 
únicamente para los casos refractarios a uso de IGIV 
y glucocorticoides. Esto debido a que en el SIMP no 
hay datos aún que evalúen su eficacia. Dentro de este 
grupo de fármacos se encuentran: antagonista de la 
interleucina 1 (Anakinra), antagonista de la interleucina 
6 (tocilizumab) y, anticuerpos monoclonales contra el 
factor de necrosis tumoral (infliximab).10

Con respecto a la anticoagulación, en vista de la 
experiencia con la EK se recomienda, ácido acetil 
salicílico, a dosis de 3-5mg/kg/día (máximo 81mg/
día) en ausencia de sangrado significativo. Esta 
terapia debe continuarse hasta la normalización de 
las cifras plaquetarias y verificar coronarias normales 
con ecocardiograma a las 4 semanas del inicio del 
cuadro.5,8,11 El riesgo de trombosis de un aneurisma 
coronario aumenta exponencialmente cuando tiene 
una puntuación Z mayor a 10. En este caso se aconseja 
usar enoxaparina o warfarina. Otra situación en donde 
se recomienda la anticoagulación, es en disfunción 
ventricular izquierda, con fracción de eyección menor 
de 35.5

A pesar de la gravedad del SIMP la evolución 
generalmente es favorable y, la mayoría de los casos 
mejoran a los pocos días del tratamiento. La media de 
estancia en unidad de cuidados intensivos de 4 a 7 días. La 
afectación cardíaca y de otros sistemas vitales justifican 
más investigaciones de seguimiento, para comprender 
mejor el alcance de la enfermedad y determinar si 
pueden surgir complicaciones a largo plazo después de 
la convalecencia.2

CONCLUSIONES:

La incidencia de la enfermedad es baja. Aunque la 
patogenia no está totalmente comprendida, pareciera 
guardar similitud con otros cuadros autoinmunes 
asociados a virus. La fiebre es el principal síntoma y, el 
sistema cardiovascular es el más afectado. El abordaje 
paraclínico debe ser por etapas. La inmunomodulación 
es el tratamiento específico. La anticoagulación se 
sugiere por similitudes con la enfermedad de Kawasaki.  
El pronóstico generalmente es bueno.
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Enantema macular como manifestación inicial en un 
niño con COVID 19.

Macular enanthema as the initial manifestation in a child with COVID 19.
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El enantema es la presencia de un exantema en superficies mucosas. El 
enantema puede tener 5 patrones morfológicos: eritemato-vesicular, 
macular, macular-papular, máculo-papular-petequial y petequial. El 
más frecuente en los niños es el eritemato-vesicular, mientras que 
en adultos predomina el eritemato-macular-petequial.1 El enantema 
constituye una herramienta importante para realizar un diagnóstico 
etiológico, ya que sugiere una etiología viral.2 Coexiste con exantema en 
el 35-65% de pacientes y según sea su etiología puede acompañarse de 
fiebre, cefalea, fatiga, adenomegalias, mialgias, artralgias, odinofagia, 
anorexia, así como síntomas gastrointestinales o respiratorios. Cuando 
un exantema coexiste con enantema, suele tardar más de una semana 
en resolverse. El enantema, histológicamente se demuestra en las 
mucosas, como un infiltrado linfohistiocítico perivascular escaso.1,2

En una serie de 108 niños y 152 adultos con exantema, se encontró 
enantema en 69 pacientes. El 88% tuvieron una etiología infecciosa, de 
ellos: 94% etiología viral y 6% etiología bacteriana.1
Desde el inicio de la pandemia por SARS-CoV-2, se han descrito 
múltiples manifestaciones cutáneas asociadas a la infección: exantemas 
eritematosos, urticaria, vesículas, livedo reticularis, manchas 
petequiales, púrpuricas, o lesiones acro-isquémicas entre otras. En un 
estudio de 21 pacientes con lesiones cutáneas por SARS-CoV-2, el 29% 
tuvieron enantemas de predominio petequial (88%), el cual apareció 
12 días después del inicio del COVID 19 (rango -2 a 24 días).2 
No se sabe si estas manifestaciones se deben directamente a la 
infección viral, o al uso de medicamentos. Sin embargo, las lesiones en 

la cavidad oral, son fuertemente sugestivas de infección viral, como ya se mencionó.1,2 
Describimos el caso de un menor de 7 años que una semana después de asistir a un festejo familiar, inició con fiebre de 38.8ºC acompañado 
de enantema máculo-papular-petequial en cavidad oral. Dos días después presentó urticaria generalizada, así como obstrucción nasal, 
rinorrea hialina, eritema conjuntival, irritabilidad y tos seca en accesos aislados. El paciente tenía su esquema de vacunación completo 
y no refirió ningún antecedente médico de importancia. A la EF se corroboró el enantema máculo-papular-petequial en el paladar, 
con faringe eritematosa y pequeñas adenomegalias. Se encontró crecimiento contactante de cornetes, con rinorrea hialina profusa y 
escurrimiento retronasal escaso. Los campos pulmonares y corazón no mostraron ruidos agregados. Abdomen blando, no doloroso, sin 
vísceromegalias. El resto de la exploración fue normal.   La prueba rápida cualitativa por inmunocromatografía para antígenos SARS-
CoV-2 resultó positiva. El paciente recibió tratamiento sintomático presentando remisión de la urticaria y la fiebre en 4 días y de las 
lesiones orales a los 12 días posteriores al inicio de los síntomas. No presentó secuelas.
Como conclusión, en caso de lesiones cutáneas o exantemas atípicos, la presencia de enantema podrá sugerir una etiología viral, sobretodo 
si se observan patrones petequiales. Dado el incremento en los reportes de lesiones cutáneas asociadas a COVID-19, la presencia de 
enantema puede sugerir el diagnóstico.

REFERENCIAS
1.- Drago F, Paolino S, Rebora A, Broccolo F, Cardo P, Parodi A. The Challenge of diagnosing atypical exanthems: a clinico-laboratory 
study. J Am Acad Dermatol 2012;67(6):1282:1288. doi:10.1016/j.jaad.2012.04.014
2.- Jiménez-Cahue J, Ortega-Quijano D, de Perosanz-Lobo D, Burgos-Blasco P, Vañó-Galván S, Fernández-Guarino M, Fernández-Nieto 
D. Enanthem in patients with COVID-19 and skin rash. JAMA Dermatol 2020;156(10):1134-6. doi.org/10.1001/jamadermatol.2020.2550



Arch Invest Pediatr Mex. 2022:14(3)  

Guillermo Franco-del-Río1.

Autor Correspondiente:

Guillermo Franco-del-Rio Dirección: 
Antonio Pérez Alcocer #71 Col. 
Ensueño, CP 76178, Querétaro, 
Querétaro.  
Correo electrónico: guillermo@
pediatraenlinea.mx Tel. 4422159053

1. División de Pediatría. Hospital Angeles de Querétaro. Maestría en Investigación Médica 
Línea Terminal Salud Pública. Facultad de Medicina Universidad Autónoma de Querétaro.

 

Estudios ecológicos. ¿Para qué?

Ecological studies. For what?

   HERRAMIENTAS EN LECTURA

45

RESUMEN

Los estudios ecológicos son un tipo de diseño de investigación que emplea 
variables a partir de datos agrupados y son particularmente valiosas en 
epidemiología porque permiten la descripción de fenómenos a nivel poblacional 
y/o grupal. Además, cuando sus conclusiones están vinculadas a indicadores 
demográficos o condiciones de salud, se denominan generadores de hipótesis 
típicas. Son estudios rápidos, económicos y fáciles de realizar, sin embargo, al 
intentar hacer inferencias individuales a partir de datos agrupados, su principal 
restricción es el riesgo de suponer errores de interpretación. En este artículo se 
describen sus características generales, sus limitaciones, los factores a tomar en 
cuenta en la inferencia de los resultados y se presentan algunos ejemplos con el 
objetivo de estructurar un buen diseño al momento de su planeación.

PALABRAS CLAVE:  Diseños Ecológicos, Hipótesis, Riesgo, Sesgo Ecológico, 
Epidemiología

ABSTRACT

Ecological studies are a type of research design that uses variables from pooled 
data and are particularly valuable in epidemiology because they allow the 
description of phenomena at the population and/or group level. Furthermore, 
when their findings are linked to demographic indicators or health conditions, 
they are referred to as typical hypothesis generators. They are quick, inexpensive, 
and easy to perform studies, however, when trying to make individual inferences 
from grouped data, their main restriction is the risk of implying errors of 
interpretation. This article describes its general characteristics, its limitations, 
the factors to be considered in the inference of the results and presents some 
examples with the aim of structuring a good design at the time of its planning.

KEY WORDS:  Ecological Design, Hypothesis, Risk, Bias, Epidemiology. 
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INTRODUCCIÓN

Los estudios ecológicos forman parte de la colección 
de estudios epidemiológicos de tipo observacional que 
se diferencían de otros diseños de investigación en que 
la población estudiada suele agruparse en: personas, 
países, provincias, estados, escuelas, hospitales, etc. Por 
lo que las inferencias de los estimadores estadísticos 
son agregadas o agrupadas. La característica más 
significativa es que se han considerado como estudios 
generadores de hipótesis.1 

También se conocen como estudios de "tipo de riesgo 
general", en los que la exposición a un factor de riesgo 
se caracteriza por la exposición media al grupo al que 
pertenecen los participantes.2 

Los estudios ecológicos suelen representar 
investigaciones descriptivas de la temporalidad histórica 
(hacia atrás o retrospectiva), pero también pueden ser 
analíticos y concurrentes. Desafortunadamente, la 
medición del efecto agrupado les da un riesgo sustancial 
de presentar sesgo, por lo que se han considerado 
estudios con un nivel reducido de evidencia. La fuente 
de datos generalmente se logra a partir de bases de datos 
o registros electrónicos publicados o existentes, lo que 
también los hace simples, económicos y rápidos.3 

En este artículo  se describen algunas de sus 
características generales, sus limitaciones, los factores 
que se deben tomar en cuenta con la inferencia de 
los resultados y se presentan algunos ejemplos con 
el objetivo de mostrar la importancia de estructurar 
un buen diseño al momento de planear un estudio 
ecológico.

Estudios de generación de hipótesis. 

Cuando se estudió el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares y el consumo de alcohol en 1979, 
los investigadores recopilaron datos sobre las tasas de 
mortalidad por cardiopatía isquémica de 18 países 
desarrollados para estudiar datos económicos, de 
alimentación, de los servicios y otros. Un resultado 
fascinante fue la correlación negativa entre la presencia 
de muertes por cardiopatía isquémica y el consumo de 
vino. La hipótesis emergió de inmediato: el consumo 
de alcohol podría disminuir o incluso evitar la 

cardiopatía isquémica.⁴ En la actualidad, la hipótesis 
ha sido examinada extensamente y se reconoce que el 
consumo de alcohol ejerce un efecto preventivo contra 
la enfermedad cardiovascular, pero en forma de "J", es 
decir, tiene cierto efecto protector cuando el consumo es 
leve o moderado en comparación con el alto consumo 
en dónde no aparece el efecto protector.⁵ 

Existen diferentes estudios ecológicos que comparan 
medidas de frecuencia de problemas de salud pública y 
que buscan patrones para generar hipótesis que puedan 
ser contrastadas con estudios individuales: un ejemplo 
es el estudio de 1993 sobre la frecuencia de cáncer oral. 
El estudio encontró que este cáncer era más frecuente 
entre los sujetos que consumían alcohol y fumaban. De 
nuevo, este estudio basado en una población sugería 
una hipótesis más.⁶ Recientemente el metaanálisis de 
19 estudios con 6593 pacientes confirmó la hipótesis: es 
más frecuente en este grupo de riesgo y curiosamente; 
las mujeres que fuman y consumen alcohol, parecen 
tener más riesgo que los hombres.⁷ 

Estudios de series temporales que describen las 
variaciones de un problema de salud a lo largo del 
tiempo.

Estos estudios son valiosos para planificar los servicios 
de salud o para evaluar las acciones preventivas, como 
es el caso  del resultado de las campañas de vacunación. 
Un ejemplo es el realizado por Chacón-Cruz y 
colaboradores,8  en donde se evaluó el costo utilidad de 
cuatro diferentes esquemas de aplicación de la vacuna de 
varicela en México. Con el uso de modelos matemáticos 
tomando en cuenta los datos de la seroprevalencia 
reportada de la enfermedad, se analizó la mejor 
estrategia de costo beneficio en un seguimiento a 20 
años. Se encontró que los mejores esquemas aplicables a 
niños mexicanos era el de 1 dosis al año o el esquema de 
2 dosis al año y refuerzo a los 6. Estudios como este son 
muy útiles para el establecimiento de políticas públicas 
de salud.

McCarthy AD y colaboradores,⁹ publicaron un 
interesante estudio sobre el uso de una métrica para 
determinar la demanda y participación de vacunas 
contra COVID-19 donde se utilizaron los datos 
de búsquedas en Google como una herramienta 
para predecir la participación. Al correlacionar las 
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tendencias de búsqueda del mejor y más cercano sitio de 
vacunación y con vacunas disponibles, en relación con 
las tasas diarias de vacunación, fue posible optimizar 
la demanda de productos biológicos, reduciendo los 
períodos de retraso. Este trabajo destacó la importancia 
de analizar los datos sociales para organizar de manera 
efectiva los despliegues de vacunación y encontrar 
puntos de inflexión en la participación de los usuarios. 
El análisis de estos resultad os a lo largo del tiempo 
puede ayudar a guiar la asignación de dosis, mostrar 
áreas geográficas de alta demanda y poca disponibilidad 
de vacunas o prepararse para las fluctuaciones en la 
demanda de vacunación.

Estudios de variables ambientales o globales

Las medidas ambientales o globales reseñan las 
características físicas de un lugar en particular que 
afectan la salud de la población teniendo un paralelo 
a nivel individual. También pueden ser atributos de 
grupos, organizaciones o lugares que no tienen paralelo 
a nivel personal como por ejemplo: densidad de 
población y tipo de sistema de salud, entre otras.

Un estudio ecológico que puede ayudar a entender 
estos conceptos es el publicado para estudiar los 
efectos adversos del cambio climático en una población 
estudiantil en Singapur. Se trató de un estudio 
colaborativo multidisciplinario con el objetivo de 
explorar el impacto que tendría la exposición a factores 
ambientales como el ruido, temperatura, humedad, 
aire acondicionado o  distancia de viaje entre la casa 
del alumno y su centro escolar. Se encontró que los 
estudiantes que tenían que viajar distancias más largas 
entre su hogar y las escuelas de alto rendimiento estaban 
mayormente expuestos a los efectos deletéreos de la 
contaminación ambiental y que esto estaba relacionado 
con un menor rendimiento académico debido a daños 
en su salud.10 

Estudios que establecen niveles de inferencia

Es frecuente encontrar en la literatura científica que 
la confiabilidad para hacer inferencias individuales a 
partir de estudios de grupo conlleva frecuentemente 
a diferentes tipos de sesgos y modificación de los 
resultados, lo que ha ocasionado un descrédito en la 
mayoría de los casos. Sin embargo, no deben olvidarse 
su utilidad real en la toma de decisiones de prevención 
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y control de enfermedades. 
Los niveles de inferencia dependen de los objetivos de 
la investigación. Un ejemplo de inferencia individual a 
partir de estudios de grupo es el estudio holandés que 
revisó los 14,264 casos de infección grave por Salmonella 
typhimurium en un lapso de 20 años y analizó su 
relación con el desarrollo del carcinoma de colon 
mediante la revisión y medición de las bases de datos 
del registro nacional de cáncer en los Países Bajos. Los 
autores encontraron que los pacientes diagnosticados 
con salmonelosis grave tenían un mayor riesgo de 
desarrollar cáncer en el colon ascendente y transverso 
(Tasa de Incidencia Estandarizada = 1.54; IC95% 1.09-
2.10)

Aunque este estudio podría ser muy revelador, su 
análisis mostró una probabilidad significativa de sesgo, 
por lo que las conclusiones no pudieron ser validadas en 
su totalidad. Sin embargo, el estudio es representativo 
de la proposición de inferencias.11 
 
Análisis estadístico

En la mayoría de los estudios, las medidas de asociación 
se utilizan para encontrar factores de riesgo de 
exposición o tasas de enfermedad. En los ecológicos, 
la correlación lineal entre dos variables cuantitativas se 
emplea con frecuencia para contrastar la existencia de 
relación.

Un estudio realizado en la India,12 con el objeto de evaluar 
la correlación entre condiciones socioeconómicas y la 
prevalencia de niños con bajo peso como parámetro 
habitual de la desnutrición, es un buen ejemplo de 
uso de métodos estadísticos. Se utilizó el coeficiente 
de correlación de Pearson para medir la relación entre 
diferentes situaciones de salud y bajo peso y el método 
de regresión lineal multivariante para encontrar 
predictores de desnutrición. Los hallazgos mostraron 
que el mejor grado de alfabetización femenina (r = 
-0.556) y la mejora del saneamiento ambiental (r = 
-0.741) reducían la posibilidad de una mala nutrición 
entre los niños.

Otro ejemplo es el estudio de Harding KL y cols.13 que 
exploró la asociación de la educación materna con la 
existencia de deficiencias nutricionales en niños y 
mujeres embarazadas utilizando la información de bases 
de datos nacionales en los Estados Unidos y modelos 
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de correlación lineal. De nuevo, el estudio encontró que 
el nivel de educación superior de las mujeres reducía 
el riesgo de deficiencias nutricionales en la población 
estudiada.

Si bien los estudios observacionales con sujetos 
independientes pueden estimar directamente las 
magnitudes del efecto (diferencias de riesgo), el riesgo 
(riesgo relativo, odds ratio) o las medidas de impacto 
(fracción atribuible); esto es imposible en los estudios 
ecológicos, porque se desconoce cuántos sujetos que 
podrían estar expuestos o no expuestos desarrollan la 
condición de salud esperada cuando se usan medidas 
agrupadas.

En otros estudios, se utilizan modelos multiplicativos 
logarítmicos lineales o modelos de regresión de Poisson 
si la variable de estudio es discreta o rara. Al medir 
variables a distintos niveles, el análisis multinivel se puede 
utilizar para separar los efectos de la población de los 
niveles independientes y así, evaluar sus interacciones.

Limitaciones de los estudios ecológicos. Sesgos	

Como ya se mencionó, las investigaciones ecológicas 
descriptivas solo buscan obtener información sobre 
la distribución de un problema de salud entre grupos, 
pero en el caso de los estudios ecológicos inferenciales, 
puede ser un error el tratar de probar la causalidad en el 
comportamiento individual a partir de datos grupales. 

Algunos de los sesgos más frecuentes en los estudios 
ecológicos son:

-Sesgo o falacia ecológica. También conocido como 
sesgo de agregación. Esto se debe a que el sesgo de 
las observaciones individuales, es decir, la falta de 
especificación se suma al sesgo producido por la 
agrupación de los propios individuos. Un ejemplo de 
este error representa el estudio que atribuyó el mayor 
consumo per cápita de chocolate en un país al número 
de ganadores del Premio Nobel.14 Actualmente se 
reconoce que el chocolate es rico en su contenido de 
flavonoides y por lo tanto, mejora la función cognitiva, 
reduciendo también el riesgo de demencia. El error en 
este estudio publicado en una de las revistas médicas de 
mayor prestigio fue suponer que el consumo excesivo 
de chocolate en un país podría determinar un mayor 
número de ganadores. No se puede afirmar que los 

ganadores del premio Nobel consumieron cantidades 
sustanciales de chocolate. De hecho, se podría afirmar 
que los laureados podrían haber consumido muy poco.

-Sesgo de confusión. Reflejan el efecto del grupo sobre 
la variable de respuesta, distribuyendo el nivel del 
problema de salud de manera diferente entre los grupos 
expuestos y los no expuestos. Se puede sobreestimar, 
subestimar, o incluso, revertir el sentido del efecto. 
Para comprender mejor este concepto, es importante 
comentar el rol de la llamada variable de confusión, 
que es aquella que puede originar, modificar o evitar el 
resultado de interés, sin que sea una variable intermedia 
en la secuencia causal que se está estudiando, ni se 
asocie causalmente. Un ejemplo de este tipo de sesgos es 
el señalado en el estudio de Graham y colaboradores.15 
Los autores realizaron un estupendo estudio para 
evaluar la asociación entre las infecciones por la nueva 
variante SARS-CoV-2 B.1.1.7 y los síntomas reportados 
previamente en el curso de la enfermedad clásica, así 
como las tasas de reinfección y transmisibilidad. Se 
hicieron ajustes de variables confusoras como edad, sexo 
o aspectos demográficos para darle consistencia a los 
resultados. Sin embargo, se reconocen otras más difíciles 
de caracterizar o corregir como son: la inconsistencia 
de las respuestas de los participantes en cuestionarios 
de plataformas electrónicas. Para minimizar este efecto, 
los cuestionarios se diseñaron con preguntas cerradas. 

CONCLUSIÓN.  

Los estudios ecológicos son diseños muy utilizados en 
epidemiología y que contribuyen con hipótesis y datos 
exploratorios valiosos, que con frecuencia son el punto 
de partida de diseños controlados. Son muy útiles para 
el diseño y evaluación de estrategias preventivas, así 
como, la descripción de fenómenos a nivel poblacional 
y/o grupal.  Con frecuencia son los indicadores para 
la formulación de políticas públicas de salud. Cuando 
están bien diseñados, la posibilidad de errores de 
interpretación y sesgos se reduce.
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Publicación Oficial de la Confederación Nacional de Pediatría de México y revisará para 
su publicación los trabajos relacionados con la Pediatría y sus especialidades. La revista 
consta de las siguientes secciones:

a) EDITORIAL
Discusión de avances recientes en Pediatría. Estos artículos son a solicitud del Equipo Editorial de la Revista.

b) ARTÍCULOS ORIGINALES
Trabajos de investigación sobre etiología, fisiopatología, anatomía patológica, diagnósticos, prevención y 
tratamiento. Los diseños recomendados son de tipo analítico en forma de estudios transversales, longitudinales, 
casos y controles, estudios de cohorte y ensayos controlados. En esta sección, los trabajos (sin incluir resumen, 
bibliografía, tablas y pies de figuras) no tienen límite de extensión. Favor de consultar la presentación y estructura 
de los trabajos.

c) CASOS CLÍNICOS
Descripción de casos clínicos de excepcional observación que suponga una aportación importante al 
conocimiento de la enfermedad. La extensión máxima del texto (que debe incluir resúmenes) es de 2000 
palabras, el número de citas bibliográficas no será superior a 20, máximo de 4 figuras y tablas. Es aconsejable 
que el número de firmantes no sea superior a cinco y es imprescindible que todos hayan participado en la 
elaboración del manuscrito, independiente de la atención al paciente. Favor de consultar la presentación y 
estructura de los trabajos.

d) IMÁGENES EN PEDIATRÍA
En el caso de las imágenes en pediatría, se deberá enviar máximo de dos figuras y 500 palabras. Todos los 
contenidos en las imágenes se explicarán adecuadamente en el texto. Incluir un máximo de 4 citas bibliográficas. 
El número de firmantes no será superior a tres. Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.

e) ARTICULOS DE REVISION 
Estos artículos serán solicitados por el Comité Editorial, y abordarán temas de importancia a la pediatría. 
Deberá incluir Título, resumen en inglés y español, palabras clave en inglés y español y redactarlo con su 
debida introducción, objetivo, desarrollando la revisión con orden, por temas y subtemas, conclusiones y 
panorama actual de la investigación con nuevas aportaciones. Favor de consultar la presentación y estructura 
de los trabajos.
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f) PEDIATRÍA BASADA EN EVIDENCIA
En esta sección se publicarán normas nacionales o trabajos de la CONAPEME que tengan influencia en la 
evidencia presentada a los pediatras mexicanos, así como Tópicos Abordados Críticamente en la relación a 
artículos relevantes publicados en otras revistas pediátricas, pero que tengan una revisión crítica de acuerdo a 
las normas del Centro para la Medicina Basada en Evidencia de la universidad de Oxford (www.cebm.net).

g) HERRAMIENTAS EN LECTURA CRÍTICA
Sección donde se publicarán trabajos que muestren a los lectores diversas herramientas para la fácil comprensión 
de la lectura científica, evidencia y estadística aplicada. Podrán ser a solicitud del Comité Editorial o sometidos 
a evaluación por pares. La extensión máxima será de 2, 500 palabras, excluyendo un resumen inicial de 250 
palabras. El número máximo de citas no deberá exceder 15. Es recomendable que el número de autores no sea 
superior a 3. Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.

e) CARTAS AL EDITOR
En esta sección se admitirán breves comunicaciones, incluyendo notas clínicas, y comunicaciones preliminares 
que sus características puedan ser resumidas en un breve texto, así mismo, aquellas comunicaciones en 
relación a trabajos publicados en ARCHIVOS DE INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO siempre que 
introduzcan aportaciones novedosas. La extensión máxima será de 750 palabras, el número de citas bibliográficas 
no será superior a 5 y se admitirá una figura y una tabla o 2 figuras. Es aconsejable que el número de firmantes 
no sea superior a cuatro. Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.
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Todos los artículos deben de ir acompañados de una carta firmada por todos los autores 
del trabajo manifestando que:

-El manuscrito es remitido en exclusiva a Archivos de Investigación Pediátrica de México y que no se está 
enviando a otra publicación (ni sometida a consideración), que no ha sido previamente publicado total o 
parcialmente. Estas restricciones no son aplicables a los resúmenes derivados de las presentaciones en Congresos 
u otras reuniones científicas.
-Los autores son responsables de la investigación.
-Los autores han participado en su concepto y diseño, análisis e interpretación de los datos, escritura y corrección 
del manuscrito, que también aprueban el texto final para que, de ser aceptado, sea publicado dentro de la revista.
-El equipo editorial acusará de recibido. El manuscrito será inicialmente examinado por el equipo editorial y si 
se considera válido, será remitido a dos revisores externos cegados a quienes son los autores, para su evaluación.

El editor en jefe, directamente y una vez atendida la opinión de los revisores, se reserva el derecho de rechazar 
los trabajos que no juzgue apropiados, así como de proponer las modificaciones de los mismos que consideren             
necesarias. Antes de la publicación electrónica del artículo, el autor de correspondencia recibirá por correo 
electrónico las pruebas del mismo para su corrección, que deberán de ser devueltas en el plazo de las 48 horas     
siguientes a su recepción. Compruebe el contenido de su envío: página titular incluyendo: título, lista de      autores, 
nombre y dirección del centro, financiación, teléfono, correo electrónico, recuento de palabras, fecha de envío, 
resumen en español e inglés, palabras clave en español e inglés, texto, bibliografía, leyendas de las figuras (en hoja 
aparte), tablas y figuras identificadas. 

Enviar trabajos al correo electrónico:
publicaciones@archivospediatria.com
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Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de ARCHIVOS DE INVESTIGACIÓN 
PEDIÁTRICA DE MÉXICO y no podrán ser reproducidos parcial o totalmente sin permiso de la misma. 

Los componentes tendrán el siguiente orden:

1. PÁGINA PRINCIPAL

Debe presentarse en un documento separado del resto del texto y deberá contener los siguientes datos:
-Título del artículo: deberá ser lo más explícito posible y en cualquier caso de la manera más breve posible. No 
deberá incluir palabras como “niño”, “infancia”, “pediatría”, etc., ya que queda implícito en el título de la revista.
- Enviar en formato de Word editable (evitar enviar sólo lectura), letra Arial 12, espacio 1.5, márgenes 2.5.
-Título abreviado: no más de 40 letras. Utilizar letras mayúsculas y minúsculas.
- La lista de autores en el mismo orden en el que aparecerán en la publicación. Deben citarse los dos apellidos 
con un guion entre ellos y el nombre. Se debe tener en cuenta que el formato que los autores     elijan para su 
firma será en caso de publicación del artículo, el mismo que se indexará en las distintas bases de        datos 
bibliográficos en las que se encuentra la revista. Utilizar letras mayúsculas y minúsculas.
- Adscripción: de autores y dirección completa del mismo. Se marcarán con      números arábigos consecutivos 
en superíndice. Utilizar letras mayúsculas y minúsculas.
-Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y numeración de dicha financiación, así como cualquier 
conflicto de interés.
- Presentación previa en reuniones, congresos o simposios, con nombre, ciudad y fecha.
-Nombre, dirección, número de teléfono y e-mail del autor al que debe de dirigirse la      correspondencia.
-Recuento de palabras del texto propiamente dicho, excluyendo resúmenes, bibliografía,	 tablas y pies de 
figuras.
-Fecha de envío.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Se incorporará resumen estructurado de 250 palabras a los trabajos originales con los siguientes apartados: 
introducción, material o pacientes y métodos, resultados, discusión y conclusiones, que describirán el problema/
motivo de la investigación, la manera de llevar a cabo la misma, los resultados más destacados y las conclusiones 
que deriven de los resultados. Los autores deben procurar que el resumen incluya con detalle los resultados más 
importantes del trabajo, debido a que aparecerá en distintos sistemas digitales (en inglés). Se deberán incluir de 
3 a 5 palabras clave al final de la página donde figure el resumen. Deberán usarse los términos incluidos en el 
Medical Subject Headings del Index Medicus y en Descriptores en Ciencias de la Salud de la Biblioteca Virtual 
en Salud. Deberá incluirse una traducción al inglés del título, resumen y palabras clave.

PRESENTACIÓN Y 
ESTRUCTURA DE LOS 

TRABAJOS.
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3. TEXTO

Se recomienda la redacción del texto impersonal. Conviene dividir los trabajos en secciones, los originales 
en: introducción, material o pacientes y métodos, resultados y discusión; los casos clínicos en: introducción, 
caso clínico y revisión de la literatura. Se recomienda que cada sección encabece páginas separadas. Todas las 
abreviaturas deberán ser definidas en el momento de su primera aparición. No deberán existir abreviaturas en 
el título ni en el resumen. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de medida como las unidades 
del Sistema Internacional (SI). Cuando se utilicen las medidas SI es conveniente incluir las correspondientes 
unidades métricas inmediatamente después en paréntesis. Los fármacos deben mencionarse por su nombre 
genérico siempre, salvo que hubiese empleado el de patente, marcando el laboratorio productor y su dirección, 
y sólo la primera vez en aparecer en el texto. Los instrumentos utilizados para realizar técnicas de laboratorio   u 
otras, deben ser identificados, en paréntesis, por la marca, así como por la dirección de sus fabricantes.

4. BIBLIOGRAFÍA

Las citas bibliográficas deben ser numeradas consecutivamente por orden de aparición en el texto en superíndice 
con números arábigos. La referencia de artículos de revistas se hará en el orden siguiente: Autores, empleando 
el o los apellidos seguido de la inicial del nombre, sin puntuación, y separado cada autor por una coma; el título 
completo del artículo en lengua original; nombre de la revista según abreviaturas del Index Medicus disponible 
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals, año de aparición, volumen(número) e indicación de la 
primera y última página. Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis o menos; cuando sean siete o 
más deben citarse los seis primeros y añadir después las palabras “et al”. No deben incluirse en la bibliografía 
citaciones del estilo de “comunicación personal”, “en separación”, “sometido a publicación” o de resúmenes de 
Congresos que no estén publicados en una revista científica. Si se considera imprescindible citar dicho material 
debe mencionarse su origen en el lugar correspondiente del texto. Para elaborar la bibliografía puede consultar 
las normas de Vancouver (edición 1997). Disponible en: http://www.icmje.org.

5. TABLAS

Deben ser numeradas en caracteres arábigos por orden de aparición en el texto. Serán escritas a doble espacio, 
no sobrepasarán el tamaño de un folio y se remitirán en hojas separadas. Tendrán un título en la parte superior 
que describa concisamente su contenido, de manera que la tabla sea comprensible por sí misma sin necesidad de 
leer el texto del artículo. Si se utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe evitarse presentar los 
mismos datos en texto, tablas y figura. Enviar en formato editable.

6. FIGURAS

Gráficas, dibujos o fotografías, se numerarán en caracteres árabes de manera correlativa y conjunta como figuras, 
por orden de aparición en el texto. Para la confección de gráficos, los autores deben seguir las pautas establecidas 
en el documento “Gráficos de datos estadísticos en medicina” disponible en: http://www.seh-lelha.org/graficos.
html. 
Si se reproducen fotografías o datos de pacientes, estos no deben ser relacionados al paciente. En todos los 
casos deben acompañarse de un consentimiento informado escrito de los padres que autoricen su publicación, 
reproducción y divulgación en soporte papel e internet en formato de libre acceso en PEDIATRÍA DE MÉXICO. 
Las figuras se acompañarán del correspondiente pie de figura, escrito en hoja incorporada al texto. El formato 
será TIFF a 300 dpi o JPG y no deberá exceder los 5 Mb. Se deberán enviar estrictamente como imágenes 
separadas y no anexadas a ningún otro tipo de archivo.
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7. RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir en ARCHIVOS DE 
INVESTIGACIÓN PEDIÁTRICA DE MÉXICO material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos 
permisos deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

8.  AUTORÍA

En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al 
desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la colección de datos o haber participado en alguna técnica no son 
criterios suficientes para figurar como autor. En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes 
requisitos:
-Haber participado en la concepción y realización del trabajo que ha dado como resultado el artículo en cuestión.
-Haber participado en la redacción del texto y en las posibles revisiones del mismo
-Haber aprobado la versión que finalmente va a ser publicada. El Comité Editorial de ARCHIVOS DE 
INVESTIGACIÓN PEDIÁTRICA DE MÉXICO declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos 
derivados de la autoría de los trabajos que se publican en la Revista.

En caso de aceptación del escrito deberá incluir la CARTA DE CESION DE DERECHOS con la firma de todos 
los autores.
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