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Recomendaciones necesarias 
para la atención del prematuro.

EDITORIAL

Agradezco profundamente la invitación a escribir la presente Editorial. Es un ver-
dadero honor y placer saludarlos y presentarles el presente número de Archivos 
de Investigación Pediátrica de México. En el cual les ofrecemos temas de interés 
relacionados con la práctica médica actual, por lo que esperamos les sea de mucha 
utilidad.

Entre ellos tenemos artículos originales como son: “El rol de la dieta materna du-
rante el embarazo en el desarrollo de Leucemia Linfoblástica Aguda en su descen-
dencia; y “Características clínicas y biomarcadores proinflamatorios en pacientes 
con COVID-19 en un hospital privado de la Ciudad de México”. También se pre-
senta un Artículo de Revisión sobre la “Enfermedad de Pott” y tres casos clínicos 
muy interesantes. Además de mostrar en la Sección Imagen en Pediatría, el tema 
de “Asociación de lupus eritematoso sistémico con necrólisis epidérmica tóxica: un 
reto diagnóstico”.

Y para finalizar, la Sección de Herramientas en Lectura Crítica con el tema “¿El mé-
todo científico es único?”. Como se puede ver la lectura a profundidad del presente 
número ofrece temas de vanguardia presentados de manera que se puedan analizar 
con facilidad.

Por otro lado, queremos informar que en el mes de noviembre se conmemora el 
Día Internacional del Prematuro el día 17 de noviembre. El desarrollo de la tec-
nología y de medicamentos para este grupo de recién nacidos ha permitido que 
sobrevivan bebés de cada vez menor edad gestacional, con menos complicaciones. 
Por lo tanto, una de las tareas que desarrolló la Academia Mexicana de Pediatría 
fue tener foros y reuniones de trabajo con la Comisión de Salud de la Cámara de 
Diputados para que se les ofrezca a todos los recién nacidos de todos los hospitales 
de nuestro país, un programa de insumos para el recién nacido prematuro sano.

Robledo-Galván Alicia Elizabeth

Autor correspondiente:

Robledo-Galván Alicia 
Elizabeth,
Presidente de la Academia 
Mexicana de Pediatría A.C.
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Los que tienen patologías agregadas ya se les ofrece 
medicamentos y procedimientos de acuerdo al cuadro 
que presentan, pero así como tenemos la NOM 007  
para la atención del recién nacido de término, se ne-
cesita que se amplíe para la atención de los recién na-
cidos prematuros, porque no están enfermos, es una 
condición que superarán a medida que vayan madu-
rando, pero al hacerlo en forma extrauterina requie-
ren de medicamentos y equipo que les permita hacer-
lo de una manera más adecuada en lo que llegan a las 
semanas de gestación corregidas para ser de término.

Los recién nacidos prematuros que nacen en ciudades 
con grandes hospitales institucionales o en hospitales 
privados cuentan con esos recursos, pero no así los 
bebés que nacen en hospitales de segundo nivel o en 
zonas de pocos recursos.

De las acciones más importantes están:
 
La inclusión de condiciones especiales de inmuni-
zación. La inclusión de disposiciones normativas y 
lineamientos sobre la inmunización en las perso-
nas recién nacidas prematuras antes de las 35 se-
manas de gestación en el Programa de Vacunación 
Universal.

Acciones necesarias para la nutrición específica 
para las personas recién nacidas prematuras con el 
propósito de procurar su crecimiento y desarrollo 
neurológico correctos:

Nutrición parenteral total con aminoácidos esencia-
les para este grupo de edad, como son la taurina, cis-
teína, triptófano. Y también ácidos grasos esenciales 
poliinsaturados de cadena larga, triglicéridos de ca-
dena media, y ácidos grasos de cadena corta. El 90% 
del aporte de los requerimientos nutricionales y ca-
lóricos se deben dar por nutrición parenteral debido 
a la pequeña capacidad gástrica de los recién nacidos 
prematuros. La nutrición parenteral total de adultos 
tiene componentes que son tóxicos para los bebés.

Favorecer la lactancia materna, pero debido a las 
necesidades nutricionales de los recién nacidos 
prematuros que son mayores que las de los recién 
nacidos de término, se deben dar fortificadores de 
leche humana que le dé mayor aporte de proteí-
nas, calorías, calcio, sodio y vitaminas liposolubles, 
para evitar la hipoproteinemia y la osteopenia del 
prematuro por la inmadurez de los riñones de los 
recién nacidos prematuros, hasta que el bebé alcan-
ce la edad corregida de término, y continúe con le-
che humana sin fortificar.

Citrato de cafeína por la inmadurez del tallo ce-
rebral de los recién nacidos prematuros, para el 
manejo de la apnea del prematuro y así reducir los 
días de hospitalización y el apoyo de ventilación 
mecánica.

Mezcladores de aire/oxígeno en salas de tocociru-
gía y en terapias neonatales, así como monitores de 
saturación de oxígeno con signos vitales, para el re-
gistro correcto de la cantidad de oxígeno en sangre 
y así evitar la retinopatía del prematuro, principal 
causa de ceguera en México, por saturaciones de 
oxígeno mayores de 95% y también para realizar el 
tamizaje cardiaco en los primeros días de vida.

Como comunidad médica tenemos que luchar por 
nuestros pequeños pacientes y que todos los recién 
nacidos tengan derecho a recibir todo lo necesario 
para su mejor atención.

Nos despedimos de ustedes deseándoles que disfruten 
el presente número de Archivos de Investigación Pe-
diátrica de México.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Rol de la dieta materna durante el embarazo en 
el desarrollo de leucemia linfoblástica aguda en 
su descendencia.

Role of maternal diet during pregnancy in the development of acute 
lymphoblastic leukemia in her offspring.

RESUMEN
Introducción: La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es la neoplasia hematopoyética más común en niños y 
adolescentes. La dieta materna durante el embarazo tiene efectos sobre la metilación del ADN, las histonas 
y la codificación del ARN del feto. El objetivo de esta obra es recabar la evidencia disponible en la literatura 
sobre los grupos de alimentos consumidos por la madre durante el embarazo y su asociación con el riesgo de 
desarrollar LLA infantil.
Material y métodos: Durante el periodo de enero a octubre del 2022 se consultaron bases de datos como Pub-
Med, Science Direct, EBSCO, Springerlink y Taylor & Francis Online. 
Resultados: Se incluye la revisión de 19 artículos relevantes. El consumo de frutas, vegetales y proteínas duran-
te el embarazo se asocia a menor riesgo de LLA en su descendencia; mientras que el café y las bebidas de cola 
se asocian a mayor riesgo. Se observó un efecto nulo del alcohol, sin embargo, se recomienda evitar beberlo 
durante el embarazo.
Discusión: Es consistente la asociación protectora entre el riesgo de leucemia en la descendencia y el consumo 
de frutas, vegetales y proteínas por la madre durante el embarazo. Hay poca evidencia y resultados inconsis-
tentes sobre los demás grupos de alimentos, por lo que se requiere mayor investigación.
Conclusiones: Se precisan estudios prospectivos que consideren las variaciones dietéticas regionales y los 
micronutrientes y macronutrientes específicos de cada uno de estos grupos de alimentos. Lo anterior, con la 
finalidad de emitir recomendaciones puntuales y prevenir el principal tipo de cáncer infantil en México y el 
mundo.

Palabras clave: Leucemia-linfoma linfoblástico de células precursoras, dieta, factores de riesgo, conducta ali-
mentaria, nutrición prenatal.

ABSTRACT
Introduction: Acute lymphoblastic leukemia (ALL) is the most common hematopoietic neoplasm in children 
and adolescents1. Maternal diet during pregnancy affects DNA metilation, histones and RNA codification in 
the fetus. This paper’s objective is to collect the available evidence in literature about the food groups consumed 
by the mother during preganancy and its relation to developing childhood ALL.
Methods: Databases such as PubMed, Science Direct, EBSCO, Springerlink and Taylor & Francis Online were 
consulted during the period from January to October 2022.
Results: 19 articles were included. The consumption of fruits, vegetables and protein during pregnancy relates 
to lower risk of ALL in offspring; meanwhile coffee and cola drinks are associated with increased risk. No effect 
was observed in alcohol, however, avoiding its consumption during pregnancy is recommended.
Discusion: The protective association between the risk of developing leukemia in offspring and the mother’s 
consumption of fruits, vegetables and proteins during pregnancy is consistent. There is little evidence and 
inconsistent results about other food groups, further research is required.
Conclusion: Prospective studies that consider the regional dietetic variations and the specific macronutrients 
and micronutrients of each food group are needed in order to issue punctual guidelines and to prevent the 
main type of childhood cancer in Mexico and the world.

Key words: Precursor cell lymphoblastic leukemia-lymphoma, diet, risk Factors, feeding behavior, prenatal 
nutrition.

Flores-Ramírez Georgina1, 
González-Herbert Roxana 
Guadalupe1, 
Domínguez-Martínez 
Pedro1, Sobrevilla-Soni 
Fátima Denisse1, 
Arreguín-Hernández 
Emmanuel Alejandro1, 
Martínez-Antonio 
Samantha Lizeth1, 
Zárate-Muñoz Lina 
Natzielli1, Alfaro-Blanco 
Mariana Rebeca1, 
Núñez-Enríquez Juan 
Carlos2

1Instituto de Estudios Superiores de Tamaulipas, Escuela de Medicina, División de Investigación en Salud, Altamira, Tamaulipas, México.
2Núñez-Enríquez Juan Carlos. Instituto Mexicano del Seguro Social, UMAE Hospital de Pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Unidad de Investigación Médica 
en Epidemiología Clínica, UMAE Hospital de Pediatría CMN SXXI. Ciudad de México, México.

Autor correspondiente:

Núñez-Enríquez Juan 
Carlos
Correo: 
jcarlos_nu@hotmail.com
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INTRODUCCIÓN 

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es la neoplasia 
hematopoyética más común en niños y adolescentes.1 
La dieta materna durante el embarazo tiene efectos 
sobre la metilación del ADN, las histonas y la codi-
ficación del ARN del feto.1 El objetivo de esta obra es 
recabar la evidencia disponible en la literatura sobre 
los grupos de alimentos consumidos por la madre du-
rante el embarazo y su asociación con el riesgo de de-
sarrollar LLA infantil.

Alimentos de la dieta materna durante el embarazo 
asociados a un menor riesgo de LLA en su 
descendencia

Frutas

Petridou et al. condujeron un estudio con 131 casos y 
131 controles, se reportó que el consumo materno de 
frutas durante el embarazo se asoció negativamente al 
desarrollo de LLA en la descendencia (OR= 0.72; IC 
95%: 0.57-0.91).2 Abiri et al. publicaron una revisión 
sistemática en donde incluyeron once artículos y un 
total de 3,216 casos y 6,632 controles, se observó que 
los hijos de madres que no consumen o tienen un bajo 
consumo de vegetales, frutas y fuentes de proteínas 
durante el embarazo tienen mayor riesgo de desarro-
llar este cáncer.1

Dessypris et al. realizaron un metaanálisis en donde 
estudiaron dieciocho artículos con un total de 11,720 
casos y 18,721 controles. Concluyeron que el consumo 
de frutas por parte de la madre durante el embarazo 
se asocia a riesgo disminuido de que sus hijos desa-
rrollen LLA (OR= 0.81; IC 95%: 0.67-0.99).3 De igual 
manera, Jensen et al. llevaron a cabo un estudio de ca-
sos y controles, 138 casos y 138 controles, en donde 
comunicaron una asociación negativa entre el consu-
mo materno de frutas durante el embarazo y el riesgo 
de LLA en su descendencia (OR= 0.71; IC 95%: 0.49-
1.04).4

Klerk et al. hicieron una revisión sistemática de la li-
teratura en donde analizaron once artículos y publica-
ron que el consumo materno durante el embarazo de 
frutas que contienen flavonoides, carotenoides y fola-
to reduce el riesgo de este cáncer en los hijos.5 Mien-
tras que Spector et al. a través de un estudio en donde 
incluyeron 240 casos y 255 controles notificaron que 
el consumo materno durante el embarazo de frutas 
frescas se asocia a menor riesgo de leucemia infantil 
MLL+, una translocación del cromosoma 11q23 que 
surge en el útero y está presente en 75% de las leuce-
mias.6

Los resultados obtenidos por Kwan et al. a través de 
un estudio en donde incluyeron 282 casos y 282 con-
troles son congruentes con los resultados menciona-
dos anteriormente. Reportaron que el riesgo de LLA 
infantil se asocia inversamente con el consumo mater-
no durante el embarazo de frutas (OR= 0.81; IC 95%: 
0.65-1.0).7

Vegetales

Abiri et al. a través de una revisión sistemática obser-
varon que los hijos de madres que consumen vegetales 
durante el embarazo tienen menor riesgo de desarro-
llar LLA infantil.1 Este resultado es consistente con el 
reportado por Petridou et al. en un estudio de casos 
y controles en donde concluyeron que el consumo de 
vegetales se asocia negativamente con el riesgo de LLA 
infantil en los hijos (OR= 0.76; IC 95%: 0.60-0.95).2

Kwan et al. expusieron que el riesgo de LLA infantil se 
asocia inversamente con el consumo materno duran-
te el embarazo de vegetales (OR= 0.65; IC 95%: 0.50-
0.84), y notaron que la reducción del riesgo fue mayor 
con el consumo de fuentes de proteínas y vegetales en 
comparación con el consumo de frutas y legumino-
sas.7 Jensen et al. reportaron que el consumo materno 
durante el embarazo de vegetales se asocia negativa-
mente con el riesgo de LLA infantil (OR= 0.53; IC 
95%: 0.33-0.85).4 

Flores-Ramírez Georgina, et al.
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Klerk et al. mediante una revisión sistemática obser-
varon el mismo resultado mencionado anteriormen-
te.5 Spector et al. analizaron la asociación entre los 
subtipos de leucemia infantil y el consumo materno 
durante el embarazo de vegetales y frutas a través de 
un estudio de casos y controles; reportaron que el con-
sumo de vegetales disminuye el riesgo de que la des-
cendencia tenga LLA infantil.6

Dessypris et al. a través de su metaanálisis reportaron 
que el consumo de vegetales se asocia negativamen-
te al riesgo de LLA en la descendencia (OR= 0.51; IC 
95%: 0.28-0.94).3 En todos los artículos revisados que 
abordaron la relación entre los vegetales y el riesgo de 
LLA infantil se encontró esta asociación negativa de 
forma consistente y con un valor estadísticamente sig-
nificativo.

Fuentes de proteínas

Abiri et al. publicaron que el consumo de fuentes de 
proteínas disminuye el riesgo de LLA infantil.1 Kwan 
et al. apoyan este resultado (OR= 0.55; IC 95%: 0.32-
0.96).7 Jensen et al. también observaron que una dieta 
materna rica en fuentes de proteínas confiere menor 
riesgo de este cáncer (OR= 0.40; IC 95%: 0.18-0.90).4 

Pescado

Petridou et al. encontraron que el riesgo de LLA en 
los hijos es inversamente proporcional al consumo 
materno durante el embarazo de mariscos y pescado 
(OR= 0.72; IC 95%: 0.59-0.89).2

Leguminosas

Jensen et al. comunicaron que el consumo de legumi-
nosas disminuye el riesgo de LLA infantil (OR= 0.83; 
IC 95%: 0.70-0.99).4 Estos resultados son consistentes 
con los reportados por Kwan et al. (OR= 0.75; IC 95%: 
0.59-0.95).7 Dessypris et al. también apoyan esta aso-
ciación (OR= 0.76; IC 95%: 0.62-0.94).3 

Jensen et al. y Kwan et al. reportaron que el consumo 
materno durante el embarazo de frijoles se asocia a 
menor riesgo de LLA infantil.4,7 Por otro lado, Jensen 
et al. observaron que el consumo materno de guisan-
tes se asocia significativamente con menor riesgo de 
LLA infantil.4

Otros grupos de alimentos

Petridou et al. plantearon que el consumo materno 
de leche y productos lácteos durante el embarazo se 
asocia negativamente al desarrollo de LLA en los hijos 
(OR= 0.82; IC 95%: 0.66-1.02),2 sin embargo, se re-
quiere más investigación para poder afirmar esta aso-
ciación ya que no hay suficiente evidencia disponible 
en la literatura. 

Alimentos de la dieta materna durante el embarazo 
asociados a un mayor riesgo de LLA en su 
descendencia

Café

El café, después del agua, es la segunda bebida más con-
sumida en el mundo. De acuerdo con “The National 
Coffee Association USA” alrededor de 2.25 billones de 
tazas de café se consumen cada día en todo el mundo.8 

Whitehead et al. realizaron una revisión sistemática 
en donde analizaron 205 artículos y notificaron que 
el consumo de más de cuatro tazas de café aumenta el 
riesgo de LLA (OR= 2.4; IC 95%: 1.3-4.7) para cuatro 
a ocho tazas; y (OR= 3.1; IC 95%: 1.0-9.5) para más 
de ocho tazas.9 Milne et al. realizaron un amplio estu-
dio de casos y controles, donde incluyeron 2,552 ca-
sos y 4,876 controles para analizar el consumo de café; 
comunicaron que el consumo de más de dos tazas al 
día se asocia mayor riesgo de LLA infantil (OR= 1.27; 
IC 95%: 1.09-1.43).10 Orsi et al. reportaron resultados 
similares a los anteriores, pues se determinó que el 
consumo de más de dos tazas al día se asocia positiva-
mente a la LLA infantil (OR= 1.3; IC 95%: 1.0-1.8).11

Rol de la dieta materna durante el embarazo en el desarrollo de leucemia linfoblástica aguda en su descendencia.
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Bonaventure et al. también publicaron que la aso-
ciación entre el consumo de café y la LLA infantil se 
acentúa cuando se trata de madres no fumadoras; de 
igual manera reportaron que el consumo materno de 
más de dos tazas de café al día se asocia a mayor ries-
go de leucemia aguda (OR= 1.2; IC 95%: 1.0-1.5) y 
LLA (OR= 1.5; IC 95%: 1.1-2.0).12 Thomopoulos et al. 
realizaron un metaanálisis en donde incluyeron doce 
artículos en donde se estudiaron 3,649 casos y 5,705 
controles, observaron que el alto consumo materno 
de café durante el embarazo se asocia positivamente a 
mayor riesgo de LLA en los hijos (OR= 1.43; IC 95%: 
1.22-1.68).13

Menegaux et al. llevaron a cabo un estudio en donde 
incluyeron 280 casos y 288 controles, comunicaron 
que el consumo de café se asocia a mayor riesgo de 
LLA en la descendencia. Notaron que a mayor con-
sumo se presentaba mayor riesgo de que los hijos de-
sarrollaran esta neoplasia (OR= 1.1; IC 95%: 0.7-1.8), 
(OR= 2.4; IC 95%: 1.3-4.7) y (OR= 3.1; IC 95%: 1.0-
9.5) para tres tazas o menos, entre cuatro y ocho tazas 
y más de ocho tazas al día respectivamente.14

Cheng et al. tuvieron hallazgos similares en un me-
taanálisis donde incluyeron siete estudios; concluye-
ron los siguiente: [(OR= 1.22; IC 95%: 1.04-1.43) para 
consumo nulo o bajo, (OR= 1.16; IC 95%: 1.00-1.34) 
para consumidoras de bajo a moderado nivel, y (OR= 
1.72; IC 95%: 1.37-2.16) para alto consumo].15

Estos resultados nos guían a especular que el consumo 
de café durante el embarazo eleva el riesgo de que los 
hijos desarrollen LLA infantil. Sin embargo, se debe 
enfatiza que en un estudio de cohorte realizado por 
Madsen et al. en donde analizaron 141,216 embarazos 
determinaron que el consumo materno de tres o me-
nos tazas de café al día no se asocia a mayor riesgo de 
LLA infantil (RR= 0.80; IC 95%: 0.37-1.74); mientras 
que el consumo de más de tres tazas al día da un RR 
más elevado, pero no estadísticamente significativo 
(RR= 1.46; IC 95%: 0.52-4.09).16

El mecanismo detrás de la asociación entre el consu-
mo materno de café durante el embarazo y el riesgo 
de leucemia aguda infantil aún no está claro. Se ha ob-
servado que altos niveles de cafeína podrían inhibir la 
función de la ADN topoisomerasa II (ADNtII), una 
enzima que participa en la transcripción, recombina-
ción y replicación del ADN. No solo se ha planteado 
este mecanismo, sino que también se ha reportado 
que la cafeína es capaz de inhibir otros genes impor-
tantes en la estabilidad del ADN, como el gen supre-
sor tumoral p53 y el gen ataxia telangiectasia mutado 
(ATM).16 

Bebidas de cola

Whitehead et al. encontraron que el consumo mater-
no de bebidas de cola durante el embarazo se asocia 
positivamente a la LLA infantil, reportaron un OR es-
tadísticamente significativo (OR= 1.31; IC 95%: 1.09-
2.47).9

Bonaventure et al. reportaron resultados similares a 
través de su estudio de casos y controles; observaron 
que el consumo de bebidas de cola durante el embara-
zo aumenta el riesgo de LLA en los hijos (OR= 1.3; IC 
95%: 1.0-1.5).12 A la misma conclusión llegaron Tho-
mopoulos et al. quienes reportaron una asociación 
positiva entre el consumo de bebidas de cola y el ries-
go de LLA (OR= 1.31; IC 95%: 1.09-1.59); un hallazgo 
interesante de este metaanálisis fue que se encontró 
una asociación nula entre el consumo de bebidas de 
cola por parte del niño en sus primeros años y el ries-
go de desarrollar LLA infantil.13

Otros grupos de alimentos 

Petridou et al. realizaron un estudio donde incluyeron 
131 casos y 131 controles y reportaron que el riesgo de 
LLA infantil en los hijos aumenta con el consumo ma-
terno durante el embarazo de azúcares y jarabes (OR= 
1.32; IC 95%: 1.05-1.67) y carnes (OR= 1.25; IC 95%: 
1.00-1.57).2

Flores-Ramírez Georgina, et al.
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Grupos de alimentos con asociaciones 
controversiales

Alcohol 

Abiri et al. publicaron una revisión sistemática de la 
literatura y concluyeron que el consumo de alcohol 
durante el embarazo tiene un efecto neutral en el ries-
go de LLA infantil.1 Esto fue respaldado por White-
head et al. quienes observaron que no existe un efecto 
positivo ni negativo del consumo materno de alcohol 
sobre la LLA infantil (OR= 1.10; IC 95%: 0.93-1.29).9 

Latino-Martel et al. desarrollaron un metaanálisis en 
donde estudiaron 21 artículos, comentaron que el 
consumo de alcohol durante el embarazo se asocia po-
sitivamente a mayor riesgo de leucemia mieloide agu-
da en la descendencia (OR= 1.56; IC 95%: 1.13-2.15), 
pero no hay asociación con la LLA (OR= 1.10; IC 95%: 
0.93-1.29).17 Por otra parte, Menegaux et al. concluye-
ron que existe una asociación positiva entre el consu-
mo de alcohol durante el embarazo y el mayor riesgo 
de LLA en los hijos (OR= 2.0; IC 95%: 1.4-3.0).14

Slater et al. hicieron un estudio en donde incluyeron 
443 casos y 324 controles, plantearon que el consumo 
de más de una bebida alcohólica a la semana durante 
el embarazo se asocia inversamente con el riesgo de 
leucemias infantiles (OR= 0.64; IC 95%: 0.43-0.94), 
leucemia mieloide aguda (OR= 0.49; IC 95%: 0.28-
0.87) y leucemias infantiles MLL+ (OR= 0.59; IC 95%: 
0.36-0.97).18

Bonaventure et al. realizaron un estudio donde in-
cluyeron 648 casos y 1,681 controles y estudiaron el 
consumo materno de alcohol durante el embarazo, re-
portaron los siguientes resultados: (OR= 1.8; IC 95%: 
1.1-3.0) para el consumo de menos de un vaso a la 
semana, (OR= 1.1; IC 95%: 0.6-2.2) para uno a dos 
vasos a la semana y (OR= 1.2; IC 95%: 0.5-2.8) para 
más de dos vasos por semana.12 Estos resultados no 
son estadísticamente significativos por lo que no se 
pueden interpretar.

La situación es la misma para Orsi et al. quienes no 
encontraron ningún hallazgo estadísticamente signi-
ficativo entre el consumo de alcohol durante el emba-
razo y el riesgo de LLA en los hijos (OR= 1.0; IC 95%: 
0.7-1.3) para menos de un vaso a la semana, (OR= 1.0; 
IC 95%: 0.6-1.5) para uno a dos vasos por semana y 
(OR= 0.7; IC 95%: 0.4-1.5) para más de dos vasos por 
semana.11

Ferreira et al. realizaron un estudio de casos y con-
troles en donde incluyeron 252 casos y 423 controles. 
Determinaron que no se encontró ningún hallazgo es-
tadísticamente significativo entre el consumo de alco-
hol durante el embarazo y el riesgo de leucemias agu-
das infantiles en la descendencia (OR= 1.3O; IC 95%: 
0.71-2.36). Analizaron también la LLA por separado y 
no se encontraron hallazgos significativos (OR= 1.47; 
IC 95%: 0.88-2.46).19

Los resultados observados en los diferentes estudios 
no son congruentes y son difíciles de interpretar, se 
requiere de mayor investigación en el futuro que con-
sidere el nivel de consumo, el momento y el tipo de be-
bida alcohólica para establecer mejores conclusiones.

Té

Thomopoulos et al. propusieron que el consumo bajo 
a moderado de té se asocia inversamente con el riesgo 
de leucemia aguda (OR= 0.85, IC 95%: 0.75-0.97).13 
Whitehead et al. también comentaron que el con-
sumo de té durante el embarazo se asocia a menor 
riesgo de LLA en los hijos (OR= 0.85; IC 95%: 0.75-
0.97).9 Por otra parte, Milne et al. concluyeron que no 
existe asociación alguna entre su consumo y la LLA 
infantil.10 

Orsi et al. también analizaron esta asociación en un 
estudio donde incluyeron 736 casos y 1,421 controles, 
y encontraron que la leucemia aguda infantil no guar-
da relación con el consumo materno de té (OR= 0.9; 
IC 95%: 0.8-1.1).11 

Rol de la dieta materna durante el embarazo en el desarrollo de leucemia linfoblástica aguda en su descendencia.
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Thomopoulos et al. publicaron que el consumo de té 
en un grado bajo a moderado se asocia negativamen-
te al riesgo de leucemia aguda infantil (OR= 0.85; IC 
95%: 0.75-0.97).13

Los resultados no son consistentes, y la evidencia su-
giere que no existe una clara asociación entre el con-
sumo de té durante el embarazo y el riesgo de LLA 
infantil. Además, esta relación varía según el linaje 
de células involucradas (T o B), así como debido a la 
ausencia o presencia de translocaciones. Además, se 
observó que el tabaquismo puede influir en el efecto 
del consumo de té durante el embarazo.

CONCLUSIONES 

El presente estudio permitió conocer los grupos de al-
imentos asociados a mayor o menor riesgo de LLA. 
Se observó evidencia consistente sobre el consumo de 
café y bebidas de cola durante el embarazo como un 
factor de riesgo para que la descendencia desarrolle 
este cáncer. El consumo materno de carnes, azúcares y 
jarabes aumenta el riesgo de que sus hijos desarrollen 
LLA. Por otro lado, los alimentos asociados a menor 
riesgo fueron las frutas, vegetales, fuentes de proteínas, 
pescado, leguminosas, leche y productos lácteos.

No obstante, se requieren estudios prospectivos que 
consideren las variaciones dietéticas regionales y los 
micronutrientes y macronutrientes específicos de cada 
uno de estos grupos de alimentos. Lo anterior, con la 
finalidad de emitir recomendaciones puntuales y pre-
venir el principal tipo de cáncer que afecta a niños 
mexicanos y de todo el mundo, la leucemia.

REFERENCIAS

1. Abiri B, Kelishadi R, Sadeghi H, Azizi-Soleiman 
F. Effects of Maternal Diet During Pregnancy on the 
Risk of Childhood Acute Lymphoblastic Leukemia: 
A Systematic Review. Nutr Cancer. 2016;68(7):1065-
1072. 

2. Petridou E, Ntouvelis E, Dessypris N, Terzidis A, 
Trichopoulos D; Childhood Hematology-Oncology 
Group. Maternal diet and acute lymphoblastic leuke-
mia in young children. Cancer Epidemiol Biomarkers 
Prev. 2005;14(8):1935-1939.

3. Dessypris N, Karalexi MA, Ntouvelis E, Diaman-
taras A-A, Papadakis V, Baka M, et al. Association of 
maternal and index child’s diet with subsequent leuke-
mia risk: A systematic review and metaanalysis. Can-
cer Epidemiol. 2017;47:64-75.

4. Jensen CD, Block G, Buffler P, Ma X, Selvin S, Mon-
th S. Maternal dietary risk factors in childhood acute 
lymphoblastic leukemia (United States). Cancer Cau-
ses Control. 2004;15(6):559-570.

5. Klerk N, Milne E. Overview of recent studies on 
childhood leukaemia, intra-uterine growth and diet. 
Radiat Prot Dosimetry. 2008;132(2):255-258.

6. Spector LG, Xie Y, Robison LL, Heerema NA, Hil-
den JM, Lange B, et al. Maternal diet and infant leuke-
mia: the DNA topoisomerase II inhibitor hypothesis: 
a report from the children’s oncology group. Cancer 
Epidemiol Biomarkers Prev. 2005;14(3):651-655. 

7. Kwan ML, Jensen CD, Block G, Hudes ML, Chu 
LW, Buffler PA. Maternal diet and risk of childhood 
acute lymphoblastic leukemia. Public Health Rep. 
2009;124(4):503-514. 

8. Surma S, Witek A. Coffee consumption during 
pregnancy - what the gynecologist should know? Re-
view of the literature and clinical studies. Ginekol Pol. 
2022;93(7):591-600

9. Whitehead TP, Metayer C, Wiemels JL, Singer AW, 
Miller MD. Childhood leukemia and primary pre-
vention. Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care. 
2016;46(10):317-352.

Flores-Ramírez Georgina, et al.



12Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(4)

Rol de la dieta materna durante el embarazo en el desarrollo de leucemia linfoblástica aguda en su descendencia.

10. Milne E, Greenop KR, Petridou E, Bailey HD, 
Orsi L, Kang AY, et al. Maternal consumption of co-
ffee and tea during pregnancy and risk of childhood 
ALL: a pooled analysis from the childhood Leukemia 
International Consortium. Cancer Causes Control. 
2018;29(6):539-550. 

11. Orsi L, Rudant J, Ajrouche R, Leverger G, Baruchel 
A, Nelken B, et al. Parental smoking, maternal alcohol, 
coffee and tea consumption during pregnancy, and 
childhood acute leukemia: the ESTELLE study. Can-
cer Causes Control. 2015;26(7):1003-1017.

12. Bonaventure A, Rudant J, Goujon-Bellec S, Orsi L, 
Leverger G, Baruchel A, et al. Childhood acute leuke-
mia, maternal beverage intake during pregnancy, and 
metabolic polymorphisms. Cancer Causes Control. 
2013;24(4):783-793.

13. Thomopoulos TP, Ntouvelis E, Diamantaras A-A, 
Tzanoudaki M, Baka M, Hatzipantelis E, et al. Mater-
nal and childhood consumption of coffee, tea and cola 
beverages in association with childhood leukemia: a 
meta-analysis. Cancer Epidemiol. 2015;39(6):1047-
1059.

14. Menegaux F, Steffen C, Bellec S, Baruchel A, Les-
coeur B, Leverger G, et al. Maternal coffee and alco-
hol consumption during pregnancy, parental smoking 
and risk of childhood acute leukaemia. Cancer Detect 
Prev. 2005;29(6):487-493.

15. Cheng J, Su H, Zhu R, Wang X, Peng M, Song J, 
et al. Maternal coffee consumption during pregnancy 
and risk of childhood acute leukemia: a metaanalysis. 
Am J Obstet Gynecol. 2014;210(2):151.e1-151.e10.

16. Madsen CN, Henriksen TB, Ramlau-Hansen CH, 
Parner ET, Olsen J, Bech BH. Coffee intake during 
pregnancy and childhood acute leukemia - A cohort 
study. Cancer Epidemiol. 2020;67(101747):101747.

17. Latino-Martel P, Chan DSM, Druesne-Pecollo N, 
Barrandon E, Hercberg S, Norat T. Maternal alcohol 
consumption during pregnancy and risk of child-
hood leukemia: systematic review and meta-analysis. 
Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2010;19(5):1238-
1260.

18. Slater ME, Linabery AM, Blair CK, Spector LG, 
Heerema NA, Robison LL, et al. Maternal prenatal 
cigarette, alcohol and illicit drug use and risk of in-
fant leukaemia: a report from the Children’s Oncology 
Group: Maternal substance use and infant leukaemia. 
Paediatr Perinat Epidemiol. 2011;25(6):559-565. 

19. Ferreira JD, Couto AC, Emerenciano M, Pom-
bo-de-Oliveira MS, Koifman S. Maternal alcohol con-
sumption during pregnancy and early age leukemia 
risk in Brazil. Biomed Res Int. 2015;2015:732495.



13Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(4)

ARTÍCULO ORIGINAL

Características clínicas y marcadores 
proinflamatorios en pacientes con COVID-19 
del Hospital Español de México.

RESUMEN
Introducción: La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-2 que ha sido objeto de estudio 
de diversas investigaciones, sin embargo, no existe suficiente evidencia del espectro clínico en la edad pediátrica, por lo 
tanto, el objetivo de este estudio es describir los signos, síntomas, variables bioquímicas, marcadores proinflamatorios y 
complicaciones en población pediátrica de México.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo realizado en niños con COVID-19 hospitalizados. El diagnóstico se 
realizó con una prueba RT-PCR para SARS-CoV-2. Se reportaron los signos, síntomas, diagnósticos secundarios y com-
plicaciones. Se evaluó la biometría hemática, PCR, procalcitonina, ferritina, IL-6 y dímero D. Los datos se analizaron en el 
software estadístico SPSS v.21.
Resultados: Se incluyeron 63 niños con una media de edad de 4.8±5.1 años. Los signos y síntomas mayormente reportados 
fueron fiebre (63.5%) y tos (38.1). El principal diagnóstico secundario fue neumonía (20.6%). La PCR se encontró elevada en 
el 10.3% y la IL-6 en el 81.8%. Las concentraciones de IL-6 se relacionaron positivamente con la procalcitonina (p=0.037), la 
PCR (p=0.042), y el porcentaje de bandas (p=0.006). Además, la PCR se correlacionó de manera positiva con los niveles de 
procalcitonina (p=0.001), el porcentaje de bandas (p=0.042) y el dímero D (p<0.001).
Conclusiones: En esta población pediátrica, se encontró una correlación positiva entre IL-6 y PCR con procalcitonina, 
porcentaje de bandas y dímero D, los cuales se asocian con mayor riesgo de trombosis y mayor severidad de la enfermedad, 
por lo que se deben monitorear frecuentemente e indicar el tratamiento enfocado en mantener la estabilidad hemodinámica 
del paciente. 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, proteína C reactiva, interleucina 6, dímero D.

ABSTRACT 
Introduction: COVID-19 is an infectious disease caused by the SARS-CoV-2 virus that has been studied in various in-
vestigations, however, there is not enough evidence of the clinical spectrum in the pediatric age, therefore, the objective of 
this study is to describe the signs, symptoms, biochemical variables, proinflammatory markers and complications in the 
pediatric population of Mexico.
Material and methods: It is a cross-sectional study conducted in hospitalized children with COVID-19. Diagnosis was 
made with an RT-PCR test for SARS-CoV-2. Signs, symptoms, secondary diagnoses, and complications were reported. 
Hematic biometry, CRP, procalcitonin, ferritin, IL-6, and D dimer were evaluated. Data were analyzed using SPSS v.21 
statistical software.
Results: 63 children with a mean age of 4.8±5.1 years were included. The most reported signs and symptoms were fever 
(63.5%) and cough (38.1). The main secondary diagnosis was pneumonia (20.6%). The PCR was found elevated in 10.3% and 
IL-6 in 81.8%. IL-6 concentrations were positively related with procalcitonin (p=0.037), CRP (p=0.042), and percentage of 
bands (p=0.006). In addition, the CRP was positively correlated with procalcitonin levels (p=0.001), the percentage of bands 
(p=0.042) and D dimer (p<0.001).
Conclusions: In this pediatric population, a positive correlation of IL-6 and CRP with procalcitonin, percentage of bands 
and D dimer was found, which are associated with a greater risk of thrombosis and greater severity of the disease, therefore, 
they should be monitored frequently and indicate treatment focused on maintaining the hemodynamic stability.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, C reactive protein, interleukin 6, D dimer.
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INTRODUCCIÓN

El 11 de febrero del 2020, se nombró a la enfermedad 
COVID-19 (coronavirus disease) causada por el coro-
navirus responsable del síndrome respiratorio agudo 
grave (SARS-CoV-2) que se identificó por primera 
vez en diciembre del 2019 por un brote de neumonía 
de etiología desconocida en un mercado de mariscos 
y animales exóticos en la ciudad de Wuhan, China. 
El 11 de marzo la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró la pandemia por SARS-CoV-2 por el 
rápido aumento de casos en el mundo.1

Los primeros reportes de países con tasas altas de in-
fección registraron que sólo del 2 al 4% fueron niños2,3 
donde la principal fuente de contagio fueron sus ho-
gares,4 Se observaron casos desde la etapa neonatal 
hasta la adolescencia, sin embargo, las características 
clínicas en la edad pediátrica han sido diferentes de las 
reportadas en adultos. 

A pesar de que en la mayoría de los casos el curso clí-
nico es benigno y sin complicaciones, es posible que 
se presente un cuadro grave denominado síndrome 
inflamatorio multisistémico pediátrico asociado a 
SARS-CoV-2 (PIMS).

En un bajo número de casos se ha demostrado la exis-
tencia de un estado proinflamatorio asociado con la 
infección por SARS-CoV-2 similar a la enfermedad de 
Kawasaki, con una gran variedad de signos y síntomas 
de severidad también variable. 5

Hasta el momento se ha sugerido que el manejo sea 
multidisciplinario, incluyendo especialistas pediátri-
cos en terapia intensiva, infectología, hematología y 
reumatología6 debido a que la patogénesis de la en-
fermedad no ha sido totalmente descrita, así como los 
factores de riesgo, curso clínico y tratamiento, por lo 
cual es necesario que se sigan reportando las caracte-
rísticas clínicas y bioquímicas de los pacientes con la 
enfermedad. 

A pesar de que se ha reportado que la prevalencia de 
COVID-19 es menor en niños que en adultos.7 es im-
portante analizar las características de cada población, 
con el objetivo de identificar los signos, síntomas, 
marcadores proinflamatorios, así como las complica-
ciones, para entender el desarrollo de la enfermedad, 
mejorar la prevención y el tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño de este estudio es transversal descriptivo. La 
investigación se llevó a cabo de marzo 2020 a marzo 
2022 en el Hospital Español de México.

Los criterios de inclusión fueron niños de 0 a 15 años 
con prueba RT-PCR positiva para SARS-CoV-2 me-
diante una muestra de hisopado nasofaríngeo y diag-
nóstico de COVID-19 que ameritaron hospitalización. 
Los diagnósticos secundarios se reportaron al ingreso 
de los pacientes a la unidad hospitalaria.

VALORES BIOQUÍMICOS

Se obtuvieron los datos de biometría hemática, pro-
teína C reactiva (PCR), procalcitonina, ferritina, in-
terleucina 6 (IL-6) y dímero D. Las concentraciones 
séricas de IL-6 se identificaron mediante electroqui-
mioluminiscencia y el dímero D por inmunoturbidi-
metría.

Los valores considerados como normales fueron los 
siguientes: PCR ≤10 mg/dL, procalcitonina ≤0.08 ng/
mL, ferritina ≤150 ng/mL, IL-6 ≤5 pg/mL y dímero D 
≤500 ng/mL.8

Respecto a la biometría hemática, los valores conside-
rados normales fueron: hemoglobina 12.5-16.8 g/dL 
en hombres y 13.5-18 g/dL en mujeres, hematocrito 
40-54% en hombres y 33-47% en mujeres, plaquetas 
150-350 (x103/µL), leucocitos 8.5 (x103/µL)9,10, neutró-
filos 50-70%, linfocitos 20-30%, bandas 0-3% y VSG 
<20mm/h.10
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SIGNOS Y SÍNTOMAS

La fiebre, tos, dificultad respiratoria, diarrea, cefalea, 
vómito y dolor abdominal se reportaron al ingreso de 
los pacientes. 

Además, se reportaron las complicaciones que presen-
taron los sujetos de estudio en su estancia hospitalaria.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables cuantitativas se reportaron en media y 
desviación estándar y las variables cualitativas en fre-
cuencia y porcentaje.

Las correlaciones entre las variables cuantitativas no 
paramétricas se realizaron mediante la prueba de co-
rrelación de Spearman con un valor de p<0.05 consi-
derado como estadísticamente significativo. Los datos 
se analizaron en el software estadístico SPSS v.21.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Se consideraron las determinaciones de la Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente 
clínico, la cual establece los criterios científicos, éticos, 
tecnológicos y administrativos obligatorios en la ela-
boración, integración, uso, manejo, archivo, conser-
vación, propiedad, titularidad y confidencialidad del 
expediente clínico.

Se tomó en cuenta lo que estipulan las normas de Bue-
nas Prácticas Clínicas (BPC), emitidas en 1994 por la 
Conferencia Internacional de Armonización. 

Asimismo, lo establecido en la versión vigente del Re-
glamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud 2014, y en la Declaración 
de Helsinki, considerando aspectos éticos que garan-
tizan la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a 
investigación. Se contó con la aprobación del comité 
de ética del Hospital Español de México.

RESULTADOS

Características de los sujetos de estudio

Se analizaron los datos de 63 niños hospitalizados 
con diagnóstico de COVID-19. El 38% (n=24) fueron 
hombres mientras un 62% (n=39) fueron mujeres. 
La media de edad fue de 4.8±5.1 años. La media del 
peso corporal fue de 23.5±23.1 kg, la media de la talla 
fue 102.3±38.7 cm, mientras que la del IMC fue de 
19.3±12 kg/m2. La media del IMC en hombres fue de 
17.1±10.2 kg/m2 y en mujeres fue de 20.6±12.9 kg/m2.

La media de días de estancia hospitalaria fue de 4.5±4 
días, solo se obtuvo un registro de muerte. Además, se 
encontró que los días de estancia hospitalaria se corre-
lacionaron de manera positiva con el IMC (p=0.002).

Los valores bioquímicos se muestran en la tabla 1.La 

Tabla 1. Valores bioquímicos de los sujetos de estudio.

Bioquímicos

Hemoglobina (g/dL)

-H (g/dL) n=39

-M (g/dL) n=24

Hematocrito (%)

-H (%) n=39

-M (%) n=24

Plaquetas (x103/µL)

Leucocitos (x103/µL)

Neutrófilos (%)

Linfocitos (%)

Bandas (%)

VSG (mm/h)

PCR (mg/dL)

Procalcitonina (ng/mL)

Ferritina (ng/mL)

IL6 (pg/mL)

Dímero D (ng/mL)

Media ± DE n=63

13.1±1.9

13.2±2.3

13±1

38.5±5.3

38.5±6.4

37.9±3.1

297.5±109.8

8.6±3.9

45.1±19.8

37.9±19.7

5.9±6.4

20.3±23.5

3.6±8.4

1.5±6.9

250.8±410.1

55.3±105.7

1813.3±4591.2
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PCR elevada se reportó en el 10.3% (n=6), la procal-
citonina en el 45.2% (n=27), la ferritina en el 35.5% 
(n=22), la IL-6 en el 81.8% (n=52), el dímero D en el 
58.8% (n=37) y un aumento de las bandas se presentó 
en el 55% (n=35).

La prevalencia de signos y síntomas reportados al in-
greso de los pacientes se muestra en la tabla 2.La fre-

Además hubo otros diagnósticos secundarios presen-
tes solo en un paciente, incluyendo glomerulopatía, 
encefalitis autoinmune, rabdomiosarcoma embriona-
rio de alto grado en recaída, trauma craneoencefálico 
(TCE), faringitis aguda, síndrome de dificultad res-
piratoria del recién nacido, encefalopatía isquémica, 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 
neumonía atípica, fractura glenohumeral, apendicitis, 
fractura de radio izquierdo, virus respiratorio sincitial 
(VSR), bronquitis, segmento anatómico del intestino 
que no se mueve (Ileo), fractura humero distal, epilep-
sia, autismo e infección de vías urinarias (IVU).

Por otra parte, el 9.5% fueron prematuros (n=6).

Se reportaron 6 sujetos con complicaciones en la es-
tancia hospitalaria: 2 con PIMS, 1 con glomerulone-
fritis, 1 con exacerbación de encefalitis, 1 con convul-
siones, 1 con reflujo gastroesofágico, 1 con peritonitis 
y 1 muerte.

Respecto a las correlaciones, se encontró que los nive-
les de IL-6 se relacionaron de manera positiva con las 
concentraciones de procalcitonina (p=0.037), la PCR 
(p=0.042), y el % de bandas (p=0.006, gráfico 1).

Por otra parte, las concentraciones de la PCR se co-
rrelacionaron de manera positiva con los niveles de 
procalcitonina (p=0.001), el % de bandas (p=0.042), 
el dímero D (p<0.001) y el IMC (p=0.021, gráfico 2).

Respecto a los niveles de procalcitonina, éstos se co-
rrelacionaron de manera negativa con los valores de 
linfocitos (p=0.006).

DISCUSIÓN

La pandemia por COVID-19 ha representado un reto 
para la salud pública mundial debido a su elevada pre-
valencia y mortalidad durante los últimos años.11 Esta 
enfermedad se clasifica de acuerdo con su severidad y 
manifestaciones clínicas en asintomática, leve, grave 

cuencia de los diagnósticos secundarios que se repor-
taron en los pacientes se muestra en la tabla 3.

Tabla 2. Signos y síntomas reportados al ingreso de los pacientes.

Tabla 2. Diagnósticos secundarios de los pacientes hospitalizados 

por COVID-19 al ingreso hospitalario.

Fiebre

Tos

Dificultad respiratoria

Diarrea

Cefalea

Vómito

Dolor abdominal

Frecuencia n (%) n=63

40 (63.5)

24 (38.1)

21 (33.3)

11 (17.5)

10 (15.9)

7 (11.1)

1 (1.6)

Neumonía

Infección debida a COVID 19

Gastroenteritis infecciosa (GEPI)

Laringotraqueobronquitis (CROUP)

Evento breve resuelto inexplicable (BRUE)

Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico (PIMS)

Crisis febriles

Peritonitis

Bronquiolitis

Epilepsia

Frecuencia (n, %) n=63

13 (20.6)

9 (14.2)

9 (14.2)

6 (9.5)

4 (6.3)

4 (6.3)

4 (6.3)

2 (3.1)

2 (3.1)

2 (3.1)
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y crítica. La diferencia entre estas radica en que en la 
leve el paciente usualmente presenta síntomas como 
fiebre, tos seca, dolor de garganta, congestión nasal, 
malestar general, cefalea, dolor muscular, pérdida del 
sentido del olfato, diarrea y vómitos, sin embargo, para 
su tratamiento no requiere administración de oxígeno 
ni ventilación mecánica; mismos que son necesarios 
para tratar la grave y la crítica respectivamente.12 

En este sentido, se ha reportado que la infección por 
COVID-19 en población pediátrica se manifiesta prin-
cipalmente como leve o asintomática debido a que la 
expresión del receptor de la enzima convertidora de 
angiotensina 2 (ECA2), al cual se une el SARS-CoV-2 
en el tejido pulmonar es directamente proporcional a 
la edad, por lo tanto, es significativamente menor en 
niños.13

Sin embargo, a pesar de que la población pediátrica 
generalmente no manifiesta un estado grave o crítico, 
el monitoreo de los casos y la intervención temprana 
es fundamental para evitar la progresión de la enfer-
medad y reducir la mortalidad.11

Debido a que los neumocitos actúan como reservorio 
para la replicación del virus y a que el receptor ECA2 
se expresa principalmente en la vía aérea los síntomas 
son frecuentemente de tipo respiratorio. En el presente 
estudio se observó que los síntomas que mayormente 
presentaron los pacientes a su ingreso al hospital fue-
ron fiebre, tos y dificultad respiratoria.

Esto coincide a lo reportado por Xiaoxia Lu y cols., 
donde se evaluaron los datos de 171 niños de China 
y se encontró que el 15.8% (n=27) de ellos fue asinto-
mático, sin embargo, se observaron frecuencias simi-
lares a esta investigación, ya que el 48.5% (n=83) pre-
sentó tos, el 41.5% (n=71) tuvo fiebre y el 20% (n=33) 
dificultad respiratoria.14 Aunado a esto, al igual que 
en esta investigación, se observó que el síntoma gas-
trointestinal más frecuente en los niños de China fue 
la diarrea (8%, n=15).15

Además de vigilar los síntomas de los niños que ingre-
san al hospital por COVID-19, es importante prevenir 
que la enfermedad se complique con un diagnóstico 
secundario como neumonía, infecciones, gastroen-
teritis, CROUP, evento breve resuelto inexplicado 
(BURE), PIMS, crisis febriles, peritonitis, bronquioli-
tis y epilepsia, los cuales fueron los más frecuentes en 
los sujetos de este estudio.

Cabe mencionar que la neumonía fue el diagnóstico 
secundario más prevalente en la población estudiada. 
Ésta representa el 14% de todas las defunciones de 
menores de 5 años y en 2019 provocó la muerte de 
740,180 niños a nivel mundial, por ello se considera 
la complicación principal por COVID-19.16 Al igual 
que en este estudio, una investigación realizada en 111 
niños de Madrid, encontró que el 20% de ellos desa-
rrolló neumonía atribuida a la infección por SARS-
CoV-2, cifra que es la misma a la encontrada en estos 
sujetos de estudio.17 Asimismo, Florian Götzinger y 
cols., reportaron en una cohorte de 585 niños de 21 
países de Europa con COVID-19 que el 47% de ellos 
se complicó con neumonía.18 

Además de la neumonía, una de las complicacio-
nes más graves en los pacientes con COVID-19 es el 
SDRA, el cual puede desarrollarse si el virus ingresa 
al tracto respiratorio inferior. Éste se manifiesta como 
una inflamación pulmonar e hipoxemia debido a acu-
mulación de líquido en los alvéolos, por ello, es tratado 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y requiere 
de un monitoreo continúo tratado con ventilación ar-
tificial o mecánica; este síndrome agrava el pronóstico 
del paciente e incrementa el riesgo de mortalidad.19,20

En la presente investigación se obtuvo que solamente 
un niño presentó SDRA, dato que era de esperarse, ya 
que este se presenta principalmente en pacientes gra-
ves o críticos, lo que no es muy frecuente en población 
pediátrica.20,21 De igual manera, el estudio de cohortes 
en 585 pacientes europeos previamente mencionados 
reportó que el 5% se complicó con SDRA.18
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Además del daño generado en el sistema respiratorio, 
la afección de otros órganos es un aspecto agravan-
te de la enfermedad, tal como sucede en el PIMS y la 
enfermedad de Kawasaki, las cuales son complicacio-
nes graves asociadas a una infección activa o reciente 
por SARS-CoV-2. Con respecto al PIMS, es definido 
como un estado de inflamación exacerbada con fiebre 
prolongada que genera insuficiencia multiorgánica y 
shock; cabe mencionar que son características simi-
lares a las observadas en la enfermedad de Kawasa-
ki, sin embargo, en esta última, la afección principal 
es vascular, observándose inflamación en los vasos 
sanguíneos.22,23 En esta investigación se encontraron 
4 niños con PIMS y 2 con enfermedad de Kawasaki, 
proporción que es similar a la descrita por Elizabeth 
Whittaker y cols., en el 2020, donde se evaluaron 1132 
niños de diferentes hospitales de Inglaterra y se en-
contró que 58 de ellos presentaron PMIS y 13 enfer-
medad de Kawasaki.24

Aunque la evolución y gravedad de la COVID-19 se 
relaciona con distintas comorbilidades, el sobrepeso 
y obesidad es de las principales.25,26 Se ha descrito que 
existe una frecuencia de mortalidad del 17% en suje-
tos con COVID-19 que tienen obesidad y del 25% en 
sujetos que además tienen una estancia hospitalaria 
de 13±12 días.27 En concordancia a esta asociación, en 
este trabajo se encontró una correlación positiva de 
los días de estancia hospitalaria con el IMC.

Un estudio realizado en el año 2020 en 48 pacientes de 
Chile reportó que conforme incrementa la categoría 
del IMC aumentan significativamente los días de hos-
pitalización, ya que se encontró que los pacientes con 
obesidad permanecieron más tiempo en la UCI en 
comparación con los que tenían normopeso (14.4±6.4 
vs 6.1±3.8 días, p<0.05). De igual manera, encontra-
ron una correlación positiva del IMC con el número 
de días en la UCI, (p<0.05, r=0.6).28

Aunado a lo anteriormente mencionado, las alteracio-
nes hematológicas se consideran dentro de las princi-

pales complicaciones en pacientes con COVID-19, ya 
que, como resultado de un aumento de la replicación 
viral y la muerte celular, el paciente muestra un esta-
do proinflamatorio caracterizado por un incremento 
de citocinas inflamatorias como la IL-2, IL-6, IL-7 y 
TNF-α. Ante esta condición, incrementa la expresión 
del factor tisular en células endoteliales y monocitos, 
además aumenta la síntesis de factores de la coagula-
ción y plaquetas, por ello, se observa un estado de hi-
percoagulación seguido de hiperfibrinólisis compen-
satoria en estadios severos de la infección. 29,30 

En la presente investigación se encontró una gran pro-
porción de sujetos con valores elevados de PCR, IL-6, 
dímero D y de porcentaje de bandas. Con respecto a 
los valores cuantitativos de PCR, coinciden a la media 
reportada en un estudio donde se incluyeron pacien-
tes con enfermedad no severa (4.45 mg/dL); de igual 
manera, el valor de la procalcitonina encontrado en 
los participantes del presente estudio fue menor que 
lo reportado en enfermedad severa (5.3 ng/mL) (8). 
Respecto a los niveles de ferritina, IL-6 y dímero D, 
fueron menores que los reportados en la enferme-
dad severa, sin embargo, de acuerdo a la indicación 
de profilaxis antitrombótica, el dímero D y la IL-6 se 
pueden clasificar como valores de riesgo.31 

En este sentido, Fang Liu y cols., describieron en 140 
pacientes de China diagnosticados con COVID-19, 
que la PCR y la IL-6 son las variables mayormente 
asociadas con infección severa cuando sus valores son 
mayores a 41.8 mg/L y 32.1 pg/ml respectivamente, 
por lo tanto, son considerados como los principales 
marcadores de riesgo protrombóticos. Además, se ha 
reportado que una cifra 10 veces mayor del valor nor-
mal de IL-6 y de PCR incrementa el riesgo de mortali-
dad hasta en un 90%.32

El hecho de que en el presente estudio se encontra-
ron correlaciones positivas entre las concentraciones 
de la IL-6 y la PCR (mismas que se asocian con peor 
pronóstico de la COVID-19 y evolución en su severi-
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dad) con la procalcitonina, el porcentaje de bandas y 
el dímero D, indica que cuando el paciente muestra 
alteraciones en alguna de estas variables las demás se 
ven afectadas, por lo que se puede establecer que estos 
parámetros proinflamatorios están relacionados entre 
sí, mismos que, según la literatura, se asocian con ma-
yor riesgo de trombosis y evolución de la severidad de 
la enfermedad. 

Estos hallazgos refuerzan lo que se ha establecido en 
previos estudios respecto a que es necesario cuantifi-
car y monitorear en estos pacientes los parámetros an-
teriormente mencionados con la finalidad de prede-
cir si se pudiera complicar la enfermedad y de ser así, 
proporcionar el tratamiento adecuado, enfocado en 
mantener la estabilidad hemodinámica del paciente y 
consecuentemente reducir el riesgo de mortalidad.

Gráfico 1. Correlación entre los valores de IL6 y el % de Bandas.

Gráfico 2. Correlación entre los valores de IMC con la PCR.
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RESUMEN
La tuberculosis (TB) es una enfermedad de importancia a nivel mundial, ocasionada por Mycobacterium 
tuberculosis. La principal vía de infección es pulmonar o genitourinaria y el 50% de todos los pacientes 
tienen un foco pulmonar primario o antecedentes de tuberculosis pulmonar, las formas extrapulmonares 
suponen el 10% del total de los casos en niños. La tuberculosis vertebral o Mal de Pott constituye 1% 
de todos los casos, afectando a la columna vertebral siendo una manifestación crónica de la enferme-
dad. Sólo del 20% al 30% de los pacientes con TB vertebral tienen síntomas constitucionales, con una 
progresión insidiosa con tres características clínicas principales: abscesos fríos, déficit neurológico y 
deformidad cifótica a largo plazo de la columna. Los primeros signos de patología compresiva son dolor 
radicular, debilidad focal y cambios sensoriales a lo largo de las raíces nerviosas afectadas. Las compli-
caciones de la enfermedad son devastadoras e incluyen destrucción ósea, deformidad de la columna y 
disfunción neurológica severa. El diagnóstico se puede realizar con cultivo de secreción paravertebral, 
biopsia de cuerpo vertebral con estudio histopatológico y estudios de biología molecular (que actual-
mente nos permiten detectar resistencias a medicamentos antituberculosos). El manejo consiste en la 
descompresión del absceso y la remoción del mismo es esencial en casos de déficit neurológico severo, 
así como la terapia osteoarticular y el tratamiento antifímico con adecuada tolerancia y apego de acuerdo 
a la susceptibilidad farmacológica bajo vigilancia y seguimiento.

Palabras clave: tuberculosis, enfermedad de Pott, tuberculosis extrapulmonar.

ABSTRACT
Tuberculosis (TB) is a disease of global importance; it is caused by Mycobacterium tuberculosis. The main 
site of infection is pulmonary or genitourinary and 50% of all patients with tuberculosis have a primary 
pulmonary focus or a history of pulmonary tuberculosis. Extrapulmonary forms account for 10% of all 
cases in children; vertebral tuberculosis or Pott’s disease constitutes 1% of all cases, affecting the spinal 
column and being a chronic manifestation of the disease. Only 20% to 30% of patients with spinal TB 
have constitutional symptoms, with an insidious progression with three main clinical features: cold abs-
cesses, neurological deficit, and long-term kyphotic deformity of the spine. The first signs of compres-
sive pathology are radicular pain, focal weakness, and sensory changes along the affected nerve roots. 
Complications of the disease are devastating and include bone destruction, spinal deformity, and severe 
neurological dysfunction. The diagnosis can be made with culture of paravertebral secretion, biopsy of 
the vertebral body with histopathological study and molecular biology studies (which currently allow us 
to detect resistance to anti-tuberculosis drugs). Management consists of decompression of the abscess 
and its removal is essential in cases of severe neurological deficit, as well as osteoarticular therapy and 
antifimic treatment with adequate tolerance and adherence according to pharmacological susceptibility 
under surveillance and follow-up.

Keywords: tuberculosis, Pott’s disease, extrapulmonary tuberculosis.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es una de las enfermedades infeccio-
sas más antiguas conocidas del hombre, con evidencia 
de tuberculosis espinal observada en las deformida-
des espinales de momias que datan del 9000 aC.1 La 
tuberculosis es una enfermedad de importancia a ni-
vel mundial, es ocasionada por Mycobacterium tuber-
culosis. Los niños menores de cinco años, que hayan 
tenido contacto con personas con tuberculosis son 
afectados con mayor frecuencia.2 Las formas extrapul-
monares suponen el 10% del total de los casos en ni-
ños; la tuberculosis ósea o Mal de Pott constituye 1% 
de todos los casos,3 afectando a la columna vertebral. 
La afección vertebral es su localización más frecuente 
(40-60%), siendo las vértebras lumbares superiores y 
torácicas inferiores las más afectadas y siendo segun-
da en frecuencia en la metáfisis de huesos largos.4 La 
resonancia magnética es beneficiosa para diferenciar 
entre la espondilodiscitis piógena y la espondilodisci-
tis tuberculosa5 (Figuras 1 y 2).

Los primeros signos de patología compresiva son do-
lor radicular, debilidad focal y cambios sensoriales a lo 
largo de las raíces nerviosas afectadas. Eventualmente, 
los síntomas neurológicos pueden progresar a mielo-
patía y paraplejía, o incluso tetraplejía si hay suficien-
te cefalea.6 Las complicaciones de la enfermedad son 
devastadoras e incluyen destrucción ósea, deformidad 
de la columna y disfunción neurológica severa.7

DISCUSIÓN

La Tuberculosis es considerada como una gran simu-
ladora en cuanto a sus manifestaciones clínicas. Esto 
se debe, entre otras causas, a tres factores importan-
tes: El primero, su capacidad de diseminación por vía 
hematógena y linfática. Esto le confiere la facultad de 
alterar la morfología y funcionamiento de virtual-
mente todos los órganos del cuerpo humano, incluso 
muchos años luego de la primo-infección, debido a su 
habilidad para permanecer latente en los mismos.

Neme-Díaz Gonzálo Antonio, et al.

Figura 1. Vista lateral de resonancia magnética de femenino de 

2 años 6 meses de edad, con antecedente de COMBE, donde 

se observa espondilolistesis y fractura con destrucción vertebral a 

nivel de T 10-11, así como datos de neumonía en ápice derecho 

con calcificaciones.

Figura 2. Vista coronal de resonancia magnética donde se 

observa fractura a nivel de T 10-11.
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En segundo lugar, al tratarse de una infección intra-
celular, genera una respuesta inmune en la que prima 
ocasionalmente la liberación de citoquinas proinfla-
matorias, desencadenando procesos que pueden si-
mular fenómenos autoinmunes. Y por último, su aso-
ciación con comorbilidades significativas que pueden 
ser tanto condicionantes de tuberculosis como condi-
cionadas por la misma y que tienen su propia riqueza 
semiológica.8

Mycobaterium tuberculosis es un bacilo grampositivo, 
aerobio, con preferencia por tejidos bien oxigenados. 
Es un patógeno intracelular obligado y desencadena 
respuesta de la inmunidad celular que se divide len-
tamente, cada 18-20h, en comparación a los 20 min 
de la mayoría de bacterias. La pared celular es rica en 
lípidos, con una capa característica de ácidos micó-
licos, que le confiere ácido-alcohol resistencia en las 
tinciones.9

La principal vía de infección es pulmonar o genitou-
rinaria y el 50% de todos los pacientes con tuberculo-
sis tienen un foco pulmonar primario o antecedentes 
de tuberculosis pulmonar.10 La tuberculosis espinal 
es una infección secundaria, que generalmente ocu-
rre por diseminación hematógena.6  En los niños que 
han recibido vacuna BCG en los últimos 3 años y tie-
nen una prueba de tuberculina <10 mm se considera-
rá un efecto posvacunal, niños vacunados con BCG 
y reacción tuberculínica entre 11-14 mm habrá que 
individualizar teniendo en cuenta lo reseñado. Toda 
positividad > 15 mm no se debe nunca a la vacuna y 
siempre se considera positiva y en situaciones de ries-
go de desarrollar enfermedad tuberculosa, debe ob-
viarse el antecedente de BCG.11

La tuberculosis espinal es una manifestación crónica 
de la enfermedad infecciosa. Solo del 20% al 30% de 
los pacientes con TB espinal tienen síntomas consti-
tucionales.6 Tiene una progresión insidiosa con tres 
características clínicas principales: (1) abscesos fríos, 
(2) déficit neurológico y (3) deformidad cifótica a lar-

go plazo de la columna. Los abscesos fríos son colec-
ciones de purulencia que se originan en las vértebras 
infectadas, sin respuesta inflamatoria circundante.6,12

La histopatología tiene una tasa de éxito de diagnós-
tico sustancialmente más alta en comparación con los 
cultivos, con una confirmación del 100 % en un infor-
me.13  La citología muestra granulomas característicos 
de células epitelioides, necrosis granular, linfocitos y 
células gigantes de Langhans.14

El déficit neurológico ocurre en aproximadamente el 
10% al 20% de las personas con tuberculosis espinal en 
los países desarrollados, y es dos veces más frecuente 
en los países en desarrollo.15 Esta manifestación es más 
común en la enfermedad cervical y torácica causada 
por la proximidad de la médula espinal y más rara en 
la columna lumbar espaciosa. Los primeros signos de 
patología compresiva son dolor radicular, debilidad 
focal y cambios sensoriales a lo largo de las raíces ner-
viosas afectadas. Eventualmente, los síntomas neuro-
lógicos pueden progresar a mielopatía y paraplejía, o 
incluso tetraplejía si hay suficiente cefalea.6

Se pueden realizar diferentes estudios para corroborar 
el diagnóstico, como la prueba de Mantoux con re-
sultado positivo, cultivo de secreción paravertebral y 
biopsia de cuerpo vertebral, así como estudio histopa-
tológico con presencia de inflamación crónica granu-
lomatosa con necrosis caseosa y formación de células 
gigantes multinucleadas de tipo Langhans compatibles 
con tuberculosis vertebral. No hay hallazgos radiográ-
ficos patognomónicos de tuberculosis musculo-es-
quelética. En las fases tempranas puede haber edema 
de los tejidos blandos, osteopenia y destrucción ósea 
con preservación relativa del espacio cartilaginoso o el 
espacio discal. Los hallazgos tardíos incluyen colapso 
vertebral, cambios escleróticos y calcificación de los 
tejidos blandos.16,17

Antes de la era antituberculosa, el desbridamiento 
quirúrgico se consideraba la base del tratamiento qui-
rúrgico de la tuberculosis.

Enfermedad de Pott.
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La descompresión del absceso y la remoción de cual-
quier material que comprimiera la médula fue esen-
cial, especialmente en casos de déficit neurológico 
severo causado por tal compresión de la médula. La 
recuperación neurológica se observa regularmente 
después de la descompresión del cordón, donde se 
realiza laminectomía y se indica uso de corsé para es-
tabilización de columna toraco-lumbar posterior al 
procedimiento quirúrgico18 (Figura 3).

Para terapia osteoarticular se sugiere manejo con iso-
niacida + rifampicina 6-9meses + pirazinamida los 
dos primeros meses, recomendado si existe compre-
sión medular, pero en el caso de encontrar hallazgos 
de cavitaciones y calcificaciones a nivel pulmonar, se 
debe iniciar manejo intensivo para tuberculosis pul-
monar a base de isoniacida, pirazinamida, etambutol 
y rifampicina, posteriormente una fase de sostén con 
isoniacida/rifampicina con adecuada tolerancia y ape-
go, con vigilancia y seguimiento adecuados.19

El objetivo del tratamiento en pacientes con tuber-
culosis espinal es la erradicación de la enfermedad, 
evitar la deformidad y el deterioro neurológico secun-
dario para conservar la función y desarrollo, medidas 
que permiten la integración al medio lo más pronto 
posible con las menores secuelas.20

CONCLUSIONES 

La Tuberculosis extrapulmonar de columna verte-
bral es muy rara en pacientes pediátricos.

La vacunación solamente previene contra casos de 
Tuberculosis meníngea y miliar, ya que la paciente 
se encontraba vacunada.

La Tuberculosis extrapulmonar de tipo ósea es ge-
neralmente un diagnóstico por hallazgo debido a la 
dificultad al diagnóstico.

El reporte histopatológico sigue siendo muy im-
portante en el diagnóstico de Tuberculosis ósea, 
en hospitales en los que no se cuenta con biología 
molecular.

La importancia del tratamiento oportuno es evitar 
las secuelas asociadas al déficit neurológico por la 
compresión medular, por lo que se requiere de ma-
nejo interdisciplinario de las diferentes subespecia-
lidades.

Neme-Díaz Gonzálo Antonio, et al.

Figura 3. Uso de corsé postquirúrgico.
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Comunicación interventricular postraumática, 
revisión de un caso.

RESUMEN
El traumatismo cardíaco es un padecimiento raro en edad pediátrica. El compromiso del tórax es consecuencia 
de traumatismos de alta energía. Los traumatismos cardiacos en pediatría se clasifican en cerrados y penetran-
tes, siendo los primeros los más frecuentes con hasta el 72% de los casos. La ruptura cardiaca es la lesión más 
grave del trauma cardiaco, con una elevada tasa de mortalidad, e incluye la ruptura de estructuras como: la 
pared libre ventricular, el septum interventricular, los músculos papilares o las cuerdas tendinosas.
La comunicación interventricular (CIV) tras traumatismo torácico cerrado es una complicación inusual. Sólo 
el 5% de los traumatismos torácicos cerrados se complican con una CIV. Los estudios iniciales ante la sospecha 
son: electrocardiograma, enzimas cardiacas, radiografía de tórax, ecocardiografía doppler color, tomografía 
axial computarizada. Caso clínico: Paciente de 10 años de edad, que sufre choque frontal y trasero contra 
tráiler causando movimiento de aceleración-desaceleración, encontrándose a su ingreso un soplo en precor-
dio, se realizó ecocardiograma reportando CIV muscular probablemente postraumática, Radiografía de tórax: 
imagen heterogénea con broncograma aéreo bilateral, ICT 0.55 cm biventricular. EKG: Sugerente de daño 
miocárdico. Existe un evento directamente relacionado a ruptura del septum interventricular, por lo que la 
CIV parece ser adquirida, ECO: tabique interventricular con comunicación muscular media y posterior, con 
bordes irregulares de aprox 8x8 mm. FEVI de 58% con hipocinesia del septum interventricular. A los 4 meses 
se le realiza cateterismo donde se encuentra CIV postraumática en probables vías de cierre, observando dos 
defectos muscular medio de 3 y 2 mm por lo que no es candidato para cierre por intervencionismo. 

Palabras claves: Comunicación interventricular postraumática, ruptura cardiaca, traumatismo cardiaco.

ABSTRACT
Cardiac trauma is a rare condition in pediatric age. Thoracic involvement is a consequence of high-energy 
trauma. Cardiac trauma in pediatrics is classified as closed and penetrating, the former being the most fre-
quent with up to 72% of cases. Cardiac rupture is the most serious cardiac trauma injury, with a high mortality 
rate, and includes rupture of structures such as the ventricular free wall, interventricular septum, papillary 
muscles or chordae tendineae.
Ventricular septal defect (VSD) after blunt chest trauma is an unusual complication. Only 5% of blunt chest 
trauma is complicated by a VSD. Initial studies upon suspicion are: electrocardiogram, cardiac enzymes, chest 
X-ray, color doppler echocardiography, computed axial tomography. Clinical case: 10-year-old patient, who 
suffers frontal and rear collision against trailer causing acceleration-deceleration movement, found on ad-
mission a murmur in the precordium, echocardiogram was performed reporting muscular VSD probably 
post-traumatic, Chest X-ray: heterogeneous image with bilateral air bronchogram, CTI 0.55 cm biventricular. 
EKG: suggestive of myocardial damage. There is an event directly related to rupture of the interventricular 
septum, so the VSD appears to be acquired, ECO: interventricular septum with medial and posterior muscular 
communication, with irregular borders of approx 8x8 mm. LVEF of 58% with hypokinesia of the interventri-
cular septum. At 4 months he underwent catheterization where post-traumatic VSD was found in probable 
closure pathways, observing two middle muscular defects of 3 and 2 mm, so it is not a candidate for closure 
by interventionism.

Keywords: ventricular septal defect post-traumatic, cardiac ruptura, cardiac trauma.
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INTRODUCCIÓN

Traumatismo cardíaco en pediatría

El traumatismo cardíaco es un padecimiento poco 
frecuente en adultos y aún más raro en edad pediá-
trica. El compromiso del tórax es consecuencia de 
traumatismos de alta energía que originan frecuente-
mente daño multiorgánico, ocurriendo compromiso 
cardiaco hasta en el 9,5%.1,2

La etiología varía de acuerdo con el grupo de edad, 
en niños de 0 a 4 años las lesiones son frecuentemen-
te secundarias a accidentes en vehículo automotor, de 
los 5 a los 9 años secundarias a atropellamientos, de 
los 10 a los 17 están asociadas con la práctica de al-
gunos deportes como ciclismo o patinaje, accidentes 
automovilísticos, violencia y suicidio.1

Los niños, a diferencia de los adultos, son más vulne-
rables a los impactos torácicos, ya que poseen una me-
nor superficie corporal, lo que hace que la energía del 
trauma sea mayor, transmitiéndose con más fuerza a 
estructuras internas, sin manifestar signos externos de 
daño. Los traumatismos cardiacos en pediatría se cla-
sifican en cerrados y penetrantes, siendo los primeros 
los más frecuentes con hasta el 72% de los casos.

Trauma cerrado o no penetrante

Principalmente ocasionado por accidentes de tránsito, 
aunque también por caídas, deporte, aplastamiento o 
abuso.

Trauma abierto o penetrante

Se produce secundariamente a heridas por arma de 
fuego o arma blanca.2

Los principales mecanismos implicados en los trau-
mas cardiacos cerrados y sus principales lesiones car-
diacas, son: 

1. Fuerzas directas contra el tórax (impacto directo): 
conmoción y contusión cardiaca. 

2. Fuerzas bidireccionales contra el tórax (desacelera-
ción - aceleración). 

3. Fuerzas de desaceleración rápida:  ruptura aórtica 
y cardiaca. 

4. Fuerzas indirectas (la compresión súbita del abdo-
men y las extremidades inferiores): ruptura mio-
cárdica. 

5. Fuerzas de explosión. 

6. Combinación de todas ellas (lo más frecuente).3

DIAGNÓSTICO

La expresión clínica del paciente con traumatismo 
cardiaco es variable; se debe sospechar compromiso 
cardiaco en todo paciente en el que exista historia 
de trauma de alto impacto y al exámen físico signos 
como del cinturón de seguridad, enfisema subcutáneo 
o deformidad del tórax, además de arritmias cardía-
cas, presencia de soplo no descrito previamente, insu-
ficiencia cardíaca y/o hipotensión.1,2

ESTUDIOS INICIALES

Electrocardiograma (EKG) de reposo: Las alteracio-
nes se presentan hasta en el 82% de los pacientes y ge-
neralmente ocurren dentro de las primeras 48 horas. 

Hallazgos frecuentes son taquicardia sinusal, anoma-
lías del segmento ST-T, presencia de ondas Q patoló-
gicas y bloqueos auriculoventriculares (AV), bloqueo 
completo de rama derecha o izquierda.

La fibrilación ventricular es la causa más común de 
muerte. Sin embargo, en más de 80% de los niños pue-
de no tener cambios significativos.1,2

Martínez-Villagómez Andrea, et al.
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Enzimas cardiacas: Los marcadores de lesión estruc-
tural, tales como la LDH, creatina-fosfocinasa (CK) 
en su fracción MB, mioglobina; existen, así mismo, las 
más sensibles como las troponinas y de ellas la I, que 
alcanzan una especificidad mayor de 90%. Se reco-
mienda la medición de troponina I al ingreso y luego 
a las 4-6 horas, un valor normal en la segunda toma 
excluye compromiso cardiaco significativo.1,2

Radiografía de tórax: Está indicada en el contexto 
de trauma torácico y ayuda a identificar compromiso 
pulmonar o de la pared torácica, a descartar lesiones 
torácicas asociadas tales como fracturas costales, neu-
motórax y hemotórax. Hallazgos sugerentes de afecta-
ción cardiaca incluyen congestión pulmonar debido a 
insuficiencia cardiaca, mediastino superior ensancha-
do y distensión de la vena cava superior secundario a 
taponamiento. 

Ecocardiografía Doppler color (ECO): Puede re-
velar anomalías como lesión ventricular, disfunción 
valvular, derrame pericárdico, función cardíaca y los 
patrones de flujo sanguíneo.

La ecocardiografía transesofágica ha demostrado ser 
útil en la obtención de un mayor detalle anatómico, 
particularmente en casos de lesión aórtica. 1,2

Tomografía axial computarizada (TAC): Se conside-
ra la primera herramienta diagnóstica en el abordaje 
del paciente politraumatizado. La TAC helicoidal es 
una herramienta para el diagnóstico de trauma car-
diaco cerrado con una alta sensibilidad (100%).3

Contusión cardiaca

Es un trauma contuso de bajo impacto no penetrante 
en la región precordial. La contusión miocárdica, es 
frecuente en un 60% de los casos de trauma cerrado, 
inicialmente puede producir síntomas leves, como 
palpitaciones, dolor precordial, o causar arritmias gra-
ves que comprometan el gasto cardíaco. 

La importancia del diagnóstico es su asociación con 
complicaciones posteriores, como arritmia, aneuris-
mas, ruptura de pared o taponamiento cardiaco, lace-
ración o desgarro tanto del miocardio como del peri-
cardio.2,3

Ruptura cardiaca

Es la lesión más grave del trauma cardiaco, con una 
elevada tasa de mortalidad, e incluye la ruptura de es-
tructuras como: la pared libre ventricular, el septum 
interventricular, los músculos papilares o las cuerdas 
tendinosas. La lesión del miocardio solo se podría es-
tablecer mediante una inspección directa o un estu-
dio anatomopatológico. La ruptura de pared libre es 
la forma más frecuente de presentación del trauma 
cardiaco cerrado.  

La lesión del septum interventricular es una presenta-
ción poco frecuente en los traumatismos cardiacos ce-
rrados, puede pasar desapercibido y puede sospechar-
se ante la presencia de novo de una falla cardiaca sin 
origen aparente, puede desarrollarse inmediatamente 
o de forma más tardía y que requiere un alto índice de 
sospecha para llegar al diagnóstico. 

La comunicación interventricular (CIV) tras trauma-
tismo torácico cerrado es una complicación inusual, 
de diagnóstico generalmente tardío. Sólo el 5% de los 
traumatismos torácicos cerrados se complican con 
una CIV. La válvula cardiaca afectada con mayor fre-
cuencia es la válvula aórtica seguida por la mitral y la 
tricúspide.3,4 ,5,6

TRATAMIENTO

1. Prehospitalario. 

Todo paciente pediátrico que ha sufrido trauma debe 
ser considerado como paciente grave y su traslado a 
un centro donde reciba la atención adecuada, debe 
realizarse en el menor tiempo posible
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2. Servicio de urgencias. 

Evaluación primaria: Se inicia con la evaluación de la 
circulación, vía aérea, respiración, déficit neurológico 
y exploración física (CABDE), común a todo trauma, 
donde se deben detectar y tratar aquellas lesiones con 
riesgo inminente de muerte, cuyo diagnóstico es clí-
nico y requieren de un manejo inmediato, dentro de 
éstas destacan el taponamiento cardiaco y el neumo-
tórax. Toda hipotensión en contexto de trauma debe 
asumirse como hemorragia, por lo que la resucitación 
con cristaloides y la transfusión de hemoderivados es 
vital en éstos pacientes.

Evaluación secundaria: Con un paciente estable, lo 
que corresponde es realizar un examen físico exhaus-
tivo buscando signos y síntomas sugerentes de com-
promiso cardiaco, además de determinar lesiones 
asociadas. En este momento la ejecución de estudios 
complementarios puede ser llevada a cabo.

3. Hospitalario

Trauma torácico cerrado, con paciente hemodiná-
micamente estable y asintomático, se debe indicar 
un ECG de 12 derivadas y medición de troponinas I, 
además de radiografía de tórax para detectar lesiones 
asociadas. Si estos exámenes se encuentran normales, 
monitorizar al paciente por al menos 24 horas, con en-
zimas cardiacas cada 6 horas, realizar ecocardiograma 
Doppler color para evaluar alteraciones anatómicas y 
funcionales. En caso de elevación enzimática con eco-
cardiograma normal, mantener hospitalizado hasta la 
normalización de éstas.

Si presenta arritmias, tratar de la misma forma que se 
haría en pacientes sin compromiso cardiaco. En pre-
sencia de taponamiento cardiaco e hipotensión, reali-
zar exploración quirúrgica inmediata. Se recomienda 
tratamiento conservador si la relación flujo pulmo-
nar/flujo sistémico es < 1,5-2, pues es posible el cierre 
espontáneo.

En caso contrario, la situación hemodinámica de-
terminará la intervención. La mortalidad se asocia a 
intervenciones tempranas, lo cual se interpreta como 
una condición más crítica y pronóstico desfavora-
ble.2,5,6

CASO CLÍNICO

Paciente de 10 años de edad, que sufre choque fron-
tal y trasero contra tráiler causando movimiento de 
aceleración-desaceleración, se impacta contra cintu-
rón de seguridad (quedo marcado), fue trasladada a 
un hospital, encontrándose a su ingreso un soplo en 
precordio, se realizó ecocardiograma reportando CIV 
muscular probablemente postraumática, además de 
taquicardia y llenado capilar lento, solicitando trasla-
do a un hospital de tercer nivel.

El servicio de urgencias del hospital de referencia, 
asegura la vía aérea previo a su traslado por riesgo de 
tórax inestable.

A su llegada al servicio de urgencias: Peso 34 kilos, 
frecuencia respiratoria de 24 rpm, frecuencia cardiaca 
de 160 lpm, tensión arterial de 110/60 mmHg, tem-
peratura de 36.5 grados. Bajo ventilación mecánica y 
apoyo aminérgico con dobutamina.

Adecuada coloración, extremidades ligeramente frías, 
llenado capilar de 2 a 3 segundos, pulsos presentes, 
cuello sin observar ingurgitación, tórax simétrico con 
lesiones equimóticas bilaterales, en zonas de cinturón 
de seguridad, hipoventilación bilateral, precordio rít-
mico, hiperdinámico, soplo sistólico III/VI en tercer 
espacio intercostal línea paraesternal izquierda, 2do 
ruido intenso, abdomen blando, no doloroso. 

Radiografía de tórax: situs solitus visceral y bron-
quial, imagen heterogénea con broncograma aéreo 
bilateral, ICT 0.55 cm biventricular, flujo pulmonar 
normal. (Imagen 1)

Martínez-Villagómez Andrea, et al.
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Comunicación interventricular postraumática, revisión de un caso.

EKG: ritmo sinusal, FC 150 lpm, eje 90 grados, onda 
P 1mv, PR 120 ms, QRS 60 ms, QTm 240 ms, V1 y V2 
con Q menor de 5 mm, infradesnivel del ST de 1 mv 
en derivaciones inferiores. Sugerente de daño miocár-
dico (Imagen 2).

Sin antecedentes para sospechar en una cardiopatía 
congénita.

Existe un evento directamente relacionado a ruptura 
del septum interventricular, por lo que la CIV pare-
ce ser adquirida, de tamaño moderado con poca res-
tricción al flujo, existe cardiomegalia lo que habla de 
cortocircuito importante aunque la función cardiaca  
es normal, existe disminución de la contracción en el 

septum, con troponinas elevadas, cambios en el EKG 
lo que habla de contusión cardiaca.

ECO: Estudio limitado. Situs solitus de vaso abdomi-
nales, vena cava inferior con pobre colapso inspirato-
rio,  tabique interventricular con comunicación mus-
cular media y posterior, con bordes irregulares, corto 
circuito de izquierda a derecha, con gradiente de 20 
mmHg,  de aprox 8x8 mm. tracto de salida sin obs-
trucción, la arteria pulmonar parece de mayor tama-
ño respecto al anillo aórtico, sin embargo no se logra 
medir por malas ventanas el anillo pulmonar.  Arco 
aórtico izquierdo sin obstrucción.  FEVI de 58% sin 
embargo con hipocinesia del septum interventricular  
(Imágenes a y b).

Imagen 1. Radiografía de Tórax: fractura de primera costilla 

derecha no desplazada.

Imagen 2. EKG: Infradesnivel del ST de 1 mv en derivaciones 

inferiores. Sugerente de daño miocárdico.

Imagen a y b. Ecocardiograma: Tabique interventricular 

con comunicación muscular media y posterior, con bordes 

irregulares, corto circuito de izquierda derecha, con gradiente

de 20 mmHg, de aprox 8x8mm. 
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Ingresa a terapia intensiva pediátrica (UTIP) con los 
diagnósticos: Trauma cerrado de tórax y abdomen, 
contusión cardiaca con CIV muscular apical postrau-
mática, contusión pulmonar, pancreatitis post trau-
mática. 

Hemodinámico: Falla cardiaca secundaria a contu-
sión y CIV postraumática, TPI 9.5, (<0-0.04 ng/mL),  
CKMB 11.4 (0-5.5 ng/mL), BNP 8375 (<51ng/L), tra-
tada con restricción de líquidos, inotrópico con Levo-
simendan (72 h), adrenalina (96 h), diurético de ASA, 
saturaciones en 90%.

Respiratorio: Requirió de apoyo ventilatorio  por 7 
días, se extubó de manera programada sin complica-
ciones. 

Metabólico: Cursó con pancreatitis post traumática 
con elevación de las enzimas pancreáticas, amilasa 
556, lipasa 45, hiperglucemias (185-280 mg/dl), requi-
rió de insulina de acción rápida en infusión durante 
24 horas.

Infectológico: Recibe cefalotina de forma profiláctica, 
posteriormente a los 5 días de estancia se agrega van-
comicina por sospecha de infección asociada a catéter.
Sedoanalgesia: midazolam y opioide por 5 días. Egre-
so de UTIP a los 9 días de estancia.

Cateterismo cardiaco: A los 4 meses se le realiza ca-
teterismo diagnóstico donde se encuentra CIV pos-
traumática en probable vías de cierre sin repercusión 
hemodinámica, observando dos defectos muscular 
medio de 3 y 2 mm con cortocircuito de izquierda a 
derecha con un Qp/Qs 1.4/1.0 por lo que no es candi-
dato para cierre por intervencionismo.

DISCUSIÓN

La ruptura cardiaca por traumatismo cerrado es una 
lesión relativamente rara que puede tener como con-
secuencia la muerte inmediata.

Los pacientes con ruptura del septum ventricular sue-
len tener graves lesiones traumáticas asociadas que 
pueden retrasar el diagnóstico.

En una revisión de los casos publicados, Rollins et al 
encuentra que el 12% de los pacientes con ruptura del 
tabique ventricular no requieren intervención quirúr-
gica, mientras que la cirugía correctora inmediata por 
inestabilidad hemodinámica grave presenta una mor-
talidad del 50%.7

CONCLUSIONES 

La presencia de traumatismo de tórax con rotura de 
septum interventricular es una condición crítica que 
requiere un alto índice de sospecha  y un enfoque 
multidisciplinario; la reparación quirúrgica se realiza 
cuando la condición de falla cardiaca persista a pesar 
del manejo medico óptimo; en este  caso la falla car-
diaca mejoro con tratamiento médico y en  el catete-
rismo se observó que  la CIV se encontraba en vías de 
cierre.
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ABSTRACT:
Introduction: COVID-19 can present as acute laryngotracheitis in children. This case series sug-
gests that it may be more severe and resistant to treatment than acute laryngotracheitis caused by 
the usual parainfluenza viruses.
Objective: presentation of a series of cases of laryngotracheitis associated with SARS COV 2.
Material: description of 6 cases in the infectology service of the Hospital del Niño Rodolfo Nieto 
Padrón in a period of December 2021-January 2022. Results: 6 cases were reviewed with laryngo-
tracheitis under 2 years of age, 1:1 sex ratio. Of the 6 cases, 100% presented dry cough, 66% presen-
ted inspiratory stridor, 33% barking cough, 100% thoracoabdominal dissociation, 50% tachypnea, 
50% fever 38-39 °C, 1 required intubation. With a median hospital stay of 3 days (2.6).
Conclusion: with timely diagnosis and appropriate treatment, CRUP symptoms usually resolve 
quickly and complications are rare. Corticosteroid administration, usually a single dose of dexa-
methasone 0.6 mgkg (maximum dose 16 mg), is beneficial regardless of severity. Meanwhile, the 
requirement for multiple administration of nebulized dexamethasone and epinephrine observed in 
our study may imply that CRUP due to SARS-CoV-2 may have a more severe manifestation com-
pared to other known pathogens.

Keywords: SARS COV2, laryngotracheitis, stridor, dexamethasone, adrenaline nebulization.
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RESUMEN
Introducción: COVID-19 puede presentarse como laringotraqueítis aguda en niños. Esta serie de 
casos indica que puede ser más grave y resistente al tratamiento que la laringotraqueítis aguda 
causada por los virus parainfluenza habituales. Objetivo: presentación de serie de casos de laringo-
traqueítis asociada A SARS COV 2.
Material: descripción de 6 casos en el servicio de infectología del Hospital del Niño Rodolfo Nieto 
Padrón en un periodo de diciembre 2021-enero 2022. Resultados: Se revisaron 6 casos, menores 
de 2 años con laringotraqueítis, relación sexo 1:1. El 100% presentaron tos seca, 66% presentaron 
estridor inspiratorio, 33% tos perruna, 100% disociación toracoabdominal, 50% taquipnea, 50% 
fiebre 38-39 °C, 1 ameritó intubación. Con una mediana de estancia hospitalaria de 3 días (2.6).
Conclusión: Con un diagnóstico oportuno y un tratamiento apropiado, los síntomas de CRUP 
generalmente desaparecen rápidamente y las complicaciones son raras. La administración de corti-
coide, habitualmente dosis única de dexametasona 0.6 mgkg (dosis máxima 16 mg), es beneficiosa 
independientemente de la gravedad. Mientras tanto, el requisito de administración de dexameta-
sona y adrenalina nebulizada observado en nuestro estudio puede implicar que el CRUP debido 
al SARS- CoV-2 puede tener una manifestación más grave en comparación con otros patógenos 
conocidos.

Palabras clave: SARS COV2, laringotraqueítis, estridor, dexametasona, nebulización adrenalina.
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INTRODUCCIÓN
COVID-19 puede presentarse como laringotraqueítis 
aguda en niños. Esta serie de casos indica que puede 
ser más grave y resistente al tratamiento que la larin-
gotraqueítis aguda causada por los virus parainfluen-
za habituales. Actualmente en nuestro hospital en es-
tos pacientes también se identifica coronavirus. 

Objetivo: Presentación de serie de casos de laringo-
traqueítis asociado a SARS COV 2.

RESUMEN
Presentamos seis casos de laringotraqueítis asociada a 
infección SARS COV2, en los que se analizan las ma-
nifestaciones clínicas más importantes y especialmen-
te, la asociación con infección aguda SARS COV2. 
(Figura 1)

Descripción de casos: Serie de casos en el servicio de 
infectología del Hospital del Niño Rodolfo Nieto Pa-
drón en un periodo de diciembre 2021-enero 2022.

RESULTADOS

Se revisaron 6 casos con Laringotraqueítis, relación 
sexo 1:1, menores de 2 años. Los 6 casos el 100% pre-
sentaron tos seca, 66% presentaron estridor inspirato-
rio, 33% tos perruna, 100% disociación toracoabdo-
minal, 50% taquipnea, 50% fiebre 38-39 °C, 1 ameritó 
intubación. Con una mediana de estancia hospitalaria 
de 3 días (2.6).  Un caso con antecedentes de displa-
sia broncopulmonar, resto de pacientes previamente 
sanos. Un evento asociado a epiglotitis que ameritó 
mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, y ameritó 
tratamiento con antibiótico.

Detalles fundamentales: 6 niños de 21, 19, 9, 8, 6 y 5 
meses de edad, fueron atendidos entre principios de di-
ciembre 2021 y finales enero 2021 con antecedente de 
infección respiratoria alta. Todos presentaron: Tos pe-
rruna, estridor en reposo, y/o disnea. 3 tuvieron fiebre y 
taquipnea en la presentación, todos resultaron positivos 
para el virus SARS-CoV-2, todos fueron ingresados. 

Luna-Galeana Jazmín Liley, et al. 

Estancia hospitalaria
Egreso por mejoría en 3 días
en promedio, sin complicación
aparentes.

Laboratorio
Todos resultan positivos
para el virus SARS-COV2,
todos fueron ingresados.

Pacientes
6 niños de 21, 19, 9, 8, 6 y 5 meses
de edad, fueron atendidos entre

principios de diciembre 2021 y finales
de enero 2021 con antecedente

de infección respiratoria alta.

Clinica
Todos presentaron: tos perruna,

estridor en reposo, y/o disnea.
3 tuvieron fiebre y taquipnea

en la presentación.

Tratamiento
Nebulización de adrenalina
nebulizada (los 6 niños),
algunos ameritando corticoide
inhalado en multiples dosis (los 6).

Estridor
El estridor respiratorio en reposo
tardó 6 - 12 horas en resolverse

Figura 1.
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Laringotraqueítis asociada a SARS COV2. Serie de casos.

Síntoma

Sexo

Edad (meses)

Antecedente

Estridor 

Tiraje/

Disociación 

Tos Seca

Tos Perruna

Taquipnea

Fiebre

Días de 

estancia 

Tratamiento

Caso 1

H

21

Sano

x

x

x

2

Dexametasona

Adrenalina N.

Caso 2

H

19

Sano

x

x

x

x

x

x

2

4 Dexametasona

N. Adrenalina

Metilprednisolona

Caso 3

F

9

Sano

X

X

X

2

5 Dexametasona

N. Adrenalina 

Metilpredinisolona

Caso 4

H

8

DBP

x

x

x

x

x

1

Dexametasona

N. Adrenalina

Caso 5

F

6

Sano

X

X

X

X

X

5

Dexametasona

N. Adrenalina

Metilprednisolona

Cefuroxima

Caso 6

F

5

Sano

x

x

4

Dexametasona

N. Adrenalina

1:1

11.3 m

16.6%

66%

100%

100%

33%

50%

50%

2.6 días

100%

100%

50%

16.6%

Tabla 1.

Gráfica 1. Prevalencia de síntomas en los casos.
Tratamiento: Nebulización de adrenalina nebulizada 
(los 6 niños), algunos ameritando corticoide inhala-
do múltiples dosis (los 6). El estridor respiratorio en 
reposo tardó de 6-12 horas en resolverse. Con egreso 
por mejoría en 3 días en promedio, sin complicación 
aparente.

En todos se inicia tratamiento con dexametasona a 
0.6 mgkgdo, adrenalina nebulizada 4-5 ámpulas, 2 de 
ellos metilprednisolona 30mgkgdo DU a su ingreso 
por urgencias, uno con evolución tórpida que ameritó 
manejo con esteroide por mayor tiempo (días) en esos 
casos, uno con evolución y asociación bacteriana, epi-
glotitis, que ameritó tratamiento antibiótico tipo cefa-
losporina. (Tabla 1).

DISCUSIÓN

Se notó, que a diferencia de laringotraqueítis por 
agentes típicos (virales parainfluenza), la clínica dada 
por SARS COV2 (2) (tabla 1) fue más aguda, brusca 
(gráfica 1), que ameritó mayor tiempo de tratamiento 
con corticoide sistémico (dexametasona 0.6mgkgdo), 
así como en un caso, ante la suspensión del mismo, 
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Tiraje / Disociación
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se observaron recaídas de síntomas, ameritando rei-
niciar manejo esteroide y adrenalina nebulizada, pro-
longando así su estancia, con un máximo de estancia 
hospitalaria de 5 días.

Algo más del 80% se produjeron durante el periodo 
de Ómicron (1). Dos estudios recientes en el Seattle 
Children’s Hospital y el Boston Children´s Hospital 
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observaron un marcado aumento en los casos de 
CRUP durante la ola de Omicrón (1). De manera si-
milar nuestro estudio se observó un aumento repen-
tino en la proporción de niños COVID-19 hospitali-
zados por CRUP de moderado a severo en diciembre 
2021- Enero 2022, cuando la variante se volvió domi-
nante en México.*

CONCLUSIÓN

Con un diagnóstico oportuno y un tratamiento apro-
piado, los síntomas de CRUP generalmente desapare-
cen rápidamente y las complicaciones son raras.

La administración de corticoide, habitualmente dosis 
única de dexametasona 0.6 mgkg (dosis máxima 16 
mg), es beneficiosa independientemente de la grave-
dad. Mientras tanto, el requisito de administración 
de dosis subsecuentes de esteroide (dexametasona, 
metilprednisolona) fue necesario, dado a la respuesta 
inflamatoria severa de las vías respiratorias que pu-
diera ser una característica de este agente causal, así 
como el uso de adrenalina nebulizada observado en 
nuestro estudio puede implicar que el CRUP debido 
al SARS- CoV-2 puede tener una manifestación más 
grave en comparación con otros patógenos conocidos. 
Se observaron aumentos de casos durante el aumento 
de Omicrón. Los resultados del estudio son valiosos 
para aumentar la conciencia sobre el CRUP en niños 
pequeños con COVID-19.

Los profesionales de la salud deben sospechar de CO-
VID-19 en niños pequeños que presenten síntomas y 
signos de CRUP y proporcionar el tratamiento ade-
cuado junto con medidas de tratamiento.
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ABSTRACT
Introduction: Abdominal trauma in pediatrics represents one of the main causes of death in developed coun-
tries. Due to its anatomical position, the liver is the organ that is most frequently injured. Early diagnosis has 
an impact on the patient’s morbidity and mortality, however, it represents a challenge, since symptoms can be 
delayed due to physiological compensation.
Objective: To present the clinical case of a pediatric patient with blunt abdominal trauma associated with the 
bicycle handlebars, with vascular injury.
Clinical case: A 13-year-old male adolescent who was received in the emergency department for presenting 
a contusion in the abdomen with a bicycle handlebar. The physical examination shows painful fasciae, pale 
integuments and a well-defined ecchymotic lesion in the abdomen in the epigastric region, normal vital signs. 
A FAST ultrasound was performed reporting free fluid in the abdominal cavity and hepatic laceration of seg-
ment IV. The pediatric surgery service was consulted, who indicated an emergency laparotomy. The surgical 
findings report longitudinal laceration of the inferior vena cava of 2.5 cm in length and hemoperitoneum. The 
patient evolves with loss of vital signs despite exhaustive management. Advanced resuscitation maneuvers are 
performed without success. Death was declared due to hypovolemic shock.
Conclusion: Blunt abdominal trauma related to bicycle handlebars is a rare but potentially serious cause in 
pediatrics. It is associated with damage to solid organs and hollow viscera. The present case reports vascular 
injury due to this cause. A consensus is required on the management of vascular lesions in pediatrics.

Keywords: Liver trauma, vascular injury, inferior vena cava.

RESUMEN
Introducción: El traumatismo abdominal en pediatría representa una de las principales causas de muerte en 
países desarrollados. Por su posición anatómica, el hígado es el órgano que mayormente se lesiona. El diagnós-
tico temprano tiene impacto en la morbimortalidad del paciente, sin embargo, representa un desafío, ya que 
los síntomas pueden retrasarse por la compensación fisiológica.
Objetivo: Presentar el caso clínico de un paciente pediátrico con trauma abdominal contuso asociado al ma-
nubrio de bicicleta, con lesión vascular.
Caso clínico: Adolescente masculino de 13 años quien se recibe en el servicio de urgencias por presentar 
contusión en abdomen con manubrio de bicicleta. La exploración física muestra fascies de dolor, palidez de 
tegumentos y lesión equimótica en abdomen bien delimitada en región epigástrica, signos vitales normales. 
Se realiza ultrasonido FAST reportando líquido libre en cavidad abdominal y laceración hepática del segmen-
to IV. Se interconsulta al servicio de cirugía pediátrica quien indica laparotomía de urgencia. Los hallazgos 
quirúrgicos reportan laceración longitudinal de vena cava inferior de 2.5 cm de longitud y hemoperitoneo. El 
paciente evoluciona con pérdida de signos vitales a pesar del manejo exahustivo. Se realizan maniobras avan-
zadas de reanimación sin éxito. Se declara defunción por choque hipovolémico.
Conclusión: El trauma abdominal contuso relacionado al manubrio de la bicicleta, es una causa poco frecuen-
te pero potencialmente grave en pediatría. Se asocia a lesión de órganos sólidos y vísceras huecas. El presente 
caso reporta lesión vascular por esta causa. Se requiere de un consenso sobre el manejo de las lesiones vascu-
lares en pediatría.

Palabras clave: Trauma hepático, lesión vascular, vena cava inferior.
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INTRODUCCIÓN

El traumatismo abdominal en pediatría represen-
ta una de las principales causas de muerte en países 
desarrollados, con una frecuencia aproximada del 
10%.1-3

El abdomen contiene una gran cantidad de órganos 
internos y esto determina la variedad de lesiones que 
pueden generarse en el trauma.4-5 Por su posición ana-
tómica, el hígado es el órgano que mayormente se le-
siona, presentando una  tasa de mortalidad  que oscila 
entre 35 y 80% en lesiones hepáticas graves grado IV y 
V, respectivamente.

La lesión es variable y depende factores como la región 
geográfica, el nivel socioeconómico y cultural de cada 
país.5 Existen dos mecanismos principales en la lesión 
hepática: por compresión, que puede provocar sección 
parcial o total del parénquima, triada portal y venas 
hepáticas; y por desaceleración, que produce ruptura 
del hígado en sus puntos de fijación. Dependiendo del 
grado de afectación la clasificación del trauma hepáti-
co a través de Liver Injury Scale de la American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma (AAST), nos permite 
orientar la conducta a seguir. 2,5 El diagnóstico tem-
prano de las lesiones secundarias es primordial para 
la vida del paciente, sin embargo, puede representar 
un gran desafío, ya que los signos y síntomas pueden 
retrasarse por la compensación fisiológica interna.2,4-5 
Se reporta que hasta un 8% de lo pacientes que cuen-
tan con lesiones retroperitoneales permanecen asin-
tomáticos en etapas tempranas. 1,3,6 Por otro lado, las 
lesiones vasculares secundarias al trauma hepático se 
presentan en 7% de los casos,2,6 presentando altas tasas 
de mortalidad, dada su localización retroperitoneal, la 
compleja anatomía y el acceso a ella.6

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Adolescente masculino de 13 años de edad, sin ante-
cedentes patológicos de importancia, quien acude al 

servicio de urgencias por presentar contusión directa 
sobre el abdomen con el manubrio de la bicicleta. A su 
llegada se presenta neurológicamente íntegro, Escala 
de Glasgow de 15 puntos y fascies de dolor. A la explo-
ración física presenta palidez de tegumentos, sin datos 
de deterioro respiratorio, con abdomen sin evidencia 
de lesiones perforantes, únicamente con lesión equi-
mótica bien delimitada en región epigástrica subester-
nal, de aproximadamente 3 centímetros de diámetro, 
presenta dolor y resistencia muscular a la palpación 
superficial y posición antiálgica, el resto de la explora-
ción se encuentra normal. Los signos vitales a su in-
greso presentan frecuencia cardiaca de 99 latidos por 
minuto, presión arterial de 124/79 milímetros de mer-
curio, temperatura de 37 grados y oximetría de pulso 
de 99%. Se coloca oxígeno suplementario con puntas 
nasales a 2 litros por minuto, se canaliza vía periférica 
y se pasa bolo de solución Hartmann a 20 ml/kg como 
dosis única. Se inicia tratamiento analgésico con pa-
racetamol a 15 mg/kg. Se realiza gasometría arterial, 
la cual se encuentra en acidosis metabólica con nor-
moxemia pH 7.33, pCO2 42, pO2 82, HCO3 22.1, dé-
ficit de base -3.8, saturación 95%. Biometría hemática: 
hemoglobina 13.1 g/dL, hematocrito 39.5%, plaquetas 
332 10^3/µL, leucocitos 10.3 K/µL, neutrófilos totales 
4.2 10^3/µL, linfocitos totales 5.27 10^3/µ. Resto de 
laboratorios dentro de parámetros normales. Se so-
licita Ultrasonido bajo protocolo Focused Assessment 
with Sonography in Trauma (FAST) donde se reporta 
evidente líquido libre en espacio de Morrison, peries-
plénico y ambas correderas parietocólicas. Laceración 
hepática del segmento IV, con probable hemorragia 
activa y hematoma agudo en hueco pélvico mayor de 
487 centímetros cúbicos. Se realiza interconsulta al 
servicio de cirugía pediátrica, quien decide su pase 
a quirófano a menos 30 minutos de su ingreso, para 
realizar laparotomía de urgencia. Durante el proce-
dimiento quirúrgico se encuentran los siguientes ha-
llazgos: lesión hepática grado V, con avulsión hepá-
tica a nivel del ligamento redondo, sección de venas 
yuxtahepáticas con extensión hacia región retrohe-
pática entre segmento 4 y 5, laceración longitudinal 
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de vena cava inferior en pared lateral derecha de 2.5 
centímetros de longitud y hemoperitoneo con san-
grado aproximado de 4,600 centímetros cúbicos. Se 
realiza empaquetamiento y aspiración, con reposición 
de componentes hemáticos de manera exhaustiva. Se 
interconsulta al servicio de cirugía cardiovascular y 
torácica como recurso disponible en el hospital y se 
repara la lesión con sutura vascular, sin embargo, se 
reporta por el equipo de anestesiología con pérdida 
de los signos vitales a pesar del apoyo transfusional y 
vasopresor, por lo que se inician maniobras avanzadas 
de reanimación, sin éxito. Se declara defunción por 
choque hipovolémico.

REVISIÓN DE LA LITERATURA

La lesión hepática es un problema frecuente en el trau-
matismo abdominal en pediatría, generando altas ta-
sas de mortalidad si se relacionan con lesiones vascu-
lares. Se asocia principalmente a lesiones penetrantes. 
Sin embargo, se ha observado que aproximadamente 
6% de los ingresos por traumatismo abdominal cerra-
do sufren una laceración hepática, y de ellos el 32% 
son lesiones de alto grado.1-5

Los mecanismos de lesión del traumatismo abdomi-
nal cerrado se asocian al uso de cinturón de seguri-
dad, caídas desde la propia altura del paciente, entre 
otras. Poco se ha reportado de las lesiones asociadas 
al manubrio de la bicicleta.6-7 En 2019 Vandewalle y 
colaboradores realizaron una serie retrospectiva de 
385 casos en pediatría que presentaron trauma secun-
dario al uso de bicicleta, el 27.8% se relacionaron a un 
golpe con el manubrio, de ellos 34.6% tuvo afección a 
órganos sólidos y un 9.3% a vísceras huecas. Del total 
de casos 41.1% requirió algún tipo de intervención, 
ninguno de ellos se asoció a lesiones vasculares.7 En 
Chile, Irarrázaval y colaboradores describieron una 
serie de 3 pacientes pediátricos con lesiones asocia-
das al manubrio de la bicicleta, en ninguno de ellos 
se reportó afección vascular.8 Por otro lado, las lesio-
nes vasculares asociadas al trauma son poco comu-

nes, pero representan una alta tasa de mortalidad por 
exanguinación, que puede llegar hasta 19%. En una 
revisión de lesiones vasculares asociados a trauma 
en pediatría, Barmparas y colaboradores reportaron 
a través de la base de datos del American College of 
Surgeons National Trauma un total de 260 lesiones ve-
nosas, de las cuales, la Vena Cava Inferior (VCI) fue 
el vaso lesionado con mayor frecuencia, representan-
do 25% de los casos.9 En otras series publicadas, se ha 
reportado una mortalidad hasta del 67%, con mayor 
probabilidad de morir por lesión venosa exanguinan-
te que por lesión visceral asociada.1,3,6,9 Derivado de 
la alta mortalidad asociada al tratamiento quirúrgico, 
actualmente el tratamiento conservador es el méto-
do de preferencia en la mayoría de los traumatismos 
hepáticos aislados en pacientes hemodinámicamente 
estables, sin embargo ciertas complicaciones como 
la fuga biliar y la posible desvascularización hepática 
deben tratarse quirúrgicamente.10,12-13 En el presente 
caso, la evidencia de líquido libre, la alta probabilidad 
de hemorragia activa y los datos de hipoperfusión dis-
tal justificaron la laparotomía de urgencia.

La literatura basada en series de casos en adultos, 
describen que las lesiones retrohepáticas de la vena 
cava inferior requieren empaquetamiento y repara-
ción tardía, sin embargo, no existe un consenso para 
el manejo de las lesiones vasculares en pediatría, dada 
la escases de la literatura sobre el tema.6,13 Se han pro-
puesto utilizar dispositivos de oclusión endovascular 
que pueden proporcionar un control vascular tempo-
ral. Reynolds y colaboradores describieron el uso del 
Dispositivo de Oclusión de la Aorta con Balón Endo-
vascular de Reanimación (REBOA) para controlar la 
hemorragia de la VCI en modelos porcinos.14 Por otro 
lado, en 2019 Carrillo y colaboradores elaboraron un 
sistema para predecir el diámetro aproximado de la 
VCI en pacientes pediátricos y con ello implementar 
el uso del REBOA como oclusión vascular, sin embar-
go, se necesitan más estudios en el tema para poder 
generar guías de practica clínica para el uso seguro de 
estos dispositivos.15
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CONCLUSIONES

El trauma abdominal contuso relacionado al manu-
brio de la bicicleta, es una causa poco frecuente pero 
potencialmente grave en pediatría. Las afecciones aso-
ciadas pueden ser a órganos sólidos y vísceras huecas. 
Hasta donde sabemos, no se han reportado casos en la 
literatura de pacientes pediátricos con lesión vascular 
por esta causa.  Si bien, se ha logrado la prevención de 
las lesiones cerebrales y de extremidades gracias al uso 
del equipo de protección como el casco, sin embargo, 
el riesgo de lesión a órganos intraabdominales sigue 
siendo latente.
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Asociación de lupus eritematoso sistémico
con necrólisis epidérmica tóxica:
un reto diagnóstico.

El diagnóstico de LES es difícil, especialmente en la fase inicial, representando el 
20% de todos los pacientes. Poco se ha descrito, su asociación con la necrólisis 
epidérmica tóxica (NET). Al ser inadvertido el LES, ocasiona un multitratamiento 
funcionando como “un posible cofactor etiológico” dado por una “desregulación 
inmunológica” o debido a reacción de los mismos fármacos.

DESCRIPCIÓN

Femenino de 15 años, previamente sana, sintomatología de 4 meses, con cuadro 
infeccioso respiratorio tratado con naproxeno y amoxicilina con ácido clavulánico. 
Se agrega clonus en extremidades, recibiendo manejo con haloperidol y lamotri-
gina. Por edema en extremidades inferiores, dermatosis en mejillas, tórax y sín-
tomas gastrointestinales, indican silimarina, metoclopramida e ibuprofeno. Pre-
senta hiperuricemia e hipertrigliceridemia, tratada con furosemide, simvastatina/
ezetimida y alopurinol. Las lesiones se diseminan al resto del cuerpo, sumándose 
edema bipalpebral, secreción e inyección conjuntival, disfagia y fiebre persistente. 
A la exploración: adherencias en fondo de saco conjuntival, lengua aframbuesada, 
eritematosa, descamación en labios (Imagen 1), nódulo en cara lateral izquierda de 
cuello, móvil no doloroso, hiperpigmentación en tórax, abdomen y extremidades 
(Imagen 2), así como flictenas en diferentes áreas de cuerpo principalmente en 
cuello, palmas y plantas, Nikolski positivo (Imagen 3).

TRATAMIENTO

Aseo quirúrgico, desbridamiento y colocación de aloinjerto cutáneo cultivado, con 
desprendimiento cutáneo del 47% de superficie corporal. Inmunoglobulina, bolos 
de metilprednisolona y Rituximab (una dosis). Terapia de hemodiafiltración con 
acceso venoso-venoso continuo.
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Evoluciona a derrame pleural, miocarditis, anuria, 
signos de sobrecarga hídrica y acidosis metabólica con 
hiperlactatemia refractaria se coloca catéter Mahurkar 
iniciándose terapia de hemodiafiltración con acceso 
venoso-venoso continuo sin éxito. Por hipotensión 
persistente fue manejada con triple apoyo aminérgico. 
A 5 días de hospitalizada, fallece.

DISCUSIÓN

Está descrita la complejidad para hacer el diagnósti-
co de lupus eritematoso sistémico, lo que deriva en 
el abuso de medicamentos que pueden desencadenar 
necrólisis epidérmica tóxica. La paciente cumplía cri-
terios diagnósticos de LES de acuerdo a los criterios 
de la liga Europea.

CONCLUSIÓN

Es necesario la identificación de los criterios de LES, 
con el fin de evitar manejo con medicamentos  que 
puedan desencadenar necrólisis epidérmica tóxica.

Imagen 1. nódulo en cara lateral izquierda de cuello,

móvil no doloroso. 

Imagen 2. hiperpigmentación en tórax, abdomen 

y extremidades.

Imagen 3. Flictenas en diferentes áreas de cuerpo principalmente 

en cuello, palmas y plantas, Nikolski positivo.
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¿El método científico es único?

Is the scientific method unique?

RESUMEN
El texto aborda la pregunta de si el método científico es único, destacando su importancia en la 
investigación y la ciencia. Se define el método científico según el diccionario de Oxford como una 
metodología para obtener nuevos conocimientos, caracterizada por la observación, medición, ex-
perimentación y formulación, análisis y modificación de hipótesis. Se subrayan dos pilares funda-
mentales: la reproducibilidad y la refutabilidad. La reproducibilidad se refiere a la capacidad de re-
plicar un experimento, mientras que la refutabilidad implica la posibilidad de que una teoría pueda 
ser contradicha por pruebas. Se menciona la distinción entre repetibilidad y reproducibilidad. Se 
enfatiza que el método científico es un proceso compuesto por varios métodos simples y complejos/
mixtos. Se destaca la necesidad de no encasillar al método científico como un modelo único, reco-
nociendo la diversidad de disciplinas y enfoques.

Palabras clave: método científico, repetibilidad, reproducibilidad.

ABSTRACT

The text explores the question of whether the scientific method is unique, emphasizing its signifi-
cance in research and science. The scientific method is defined according to the Oxford dictionary 
as a methodology for obtaining new knowledge, characterized by observation, measurement, ex-
perimentation, and the formulation, analysis, and modification of hypotheses. Two fundamental 
pillars are highlighted: reproducibility and falsifiability. Reproducibility refers to the ability to re-
plicate an experiment, while falsifiability implies the potential for a theory to be contradicted by 
evidence. The distinction between repeatability and reproducibility is mentioned. It is emphasized 
that the scientific method is a process composed of various simple and complex/mixed methods. 
The need to avoid categorizing the scientific method as a single model is highlighted, recognizing 
the diversity of disciplines and approaches.

Keywords: scientific method, reproductibility, flasifiability.

1Facultad de Medicina, Universidad Veracruzana.
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Muchas veces abordamos el tema del método cientifi-
co y consideramos que somos expertos y entendemos 
el concepto y por tanto sus aplicaciones. 

Por un lado, podemos empezar definiendo el termino 
según el Diccionario de Oxford que dice: El método 
científico es una metodología para obtener nuevos co-
nocimientos que ha caracterizado históricamente a 
la ciencia y que consiste en la observación sistemáti-
ca, medición, experimentación y la formulación, aná-
lisis y modificación de hipótesis. 

Existen dos pilares fundamentales que sustentan el 
metodo cientifico: 

1) La reproducibilidad 
2) La refutabilidad

La reproducibilidad es la capacidad de una 
prueba o experimento de ser reproducido o 
replicado por otros, en particular, por la co-
munidad científica.  Por el contrario, en este 
contexto, otro termino que a veces se utiliza es 
la repetibilidad, esta se refiere a la posibilidad 
de obtener resultados consistentes al replicar 
un estudio con un conjunto distinto de datos, 
pero obtenidos siguiendo el mismo diseño ex-
perimental. el término está estrechamente re-
lacionado al concepto de testabilidad o com-
probabilidad1,2,3

La Refutabilidad: En filosofía de la ciencia, 
la falsabilidad o refutabilidad es la capacidad 
de una teoría o hipótesis de ser sometida a 
potenciales pruebas que la contradigan.4 Los 
habitantes de gran parte de Europa podrían 
llegar fácilmente a la conclusión de que “todos 
los cisnes son blancos”, porque ese es efecti-
vamente el color de todos y cada uno de los 
miles de cisnes que han visto. Este es un ejem-
plo de teoría falsable, porque basta encontrar 
un cisne de otro color para demostrar que es 
falsa.

Es por tanto muy importante entender que el metodo 
cientifico es un proceso, por lo tanto, no hay uno solo, 
es más bien un conjunto de metodos que se utilizan 
de manera indiviual o colectiva dependiendo su apli-
cabilidad. 

Este es otro punto, que le confiere una particularidad 
muy importante al metodo científico que existen de 
manera general 2 tipos de métodos: los simples y los 
complejos o mixtos. 

Los simples no se combinan entre si y son 4: método 
analítico, método sintético, método deductivo, méto-
do inductivo.

Y los mixtos método deductivo-inductivo, método 
analítico-sintético, método hipotético-deductivo, mé-
todo histórico-comparativo.5

Es por tanto de estos difernetes tipos que el investiga-
dor se apoya para lograr cumplir el objetivo planteado. 
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GUÍA PARA AUTORES.

Publicación Oficial de la Confederación Nacional de Pediatría de México y revisará para su pu-
blicación 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 tratamien-
to. Los diseños recomendados son de tipo analítico en forma de estudios transversales, longitudinales, casos y con-
troles, 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, indepen-
diente 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 introduc-
ción, 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 relevan-
tes 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 supe-
rior 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 nece-
sarias. 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 direc-
ción 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

INFORMACIÓN PARA 
AUTORES.
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Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de ARCHIVOS DE INVESTIGACIÓN PE-
DIÁTRICA 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 de-

berá 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 su-
períndice. 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 (ABSTRACT AND KEY WORDS)

Se incorporará resumen estructurado de 250 palabras a los trabajos originales con los siguientes apartados: intro-
ducción, 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 deri-
ven de los resultados.

PRESENTACIÓN
Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS.
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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.

3. TEXTO

Se recomienda la redacción del texto impersonal. Conviene dividir los trabajos en secciones, los originales en: in-
troducción, material o pacientes y métodos, resultados y discusión; los casos clínicos en: introducción, caso clíni-
co 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 Inter-
nacional (SI). Cuando se utilicen las medidas SI es conveniente incluir las correspondientes unidades métricas in-
mediatamente 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 comple-
to 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 últi-
ma 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 pu-
blicados 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.
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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, reproduc-
ción 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.

7. RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir en ARCHIVOS DE INVESTIGA-
CIÓN 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 desa-
rrollo 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 INVESTI-
GACIÓN 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.


