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Reciban un cordial saludo del nuevo Consejo Directivo 2024-2026. Deseamos para ustedes y sus apreciadas fa-

milias un aflo nuevo 2025 lleno de paz, salud y prosperidad y que todas sus aspiraciones las cumplan a plenitud.
Ante el éxito de las ediciones anteriores estamos muy ilusionados de mantener la continuidad de este proyecto
hecho ya una realidad, nuestra Revista de Archivos de Investigaciéon Pediatrica de México, que es uno de los mas
queridos de nuestra CONAPEME, cuyos temas por su actualidad, importancia y grado de interés, constituyen
una valiosa herramienta de estudio para mantener la transformacion y renovacién constante que necesita el
especialista en pediatria.

Como siempre, los temas seleccionados que vamos a presentar, cubren aspectos novedosos que han sido revisa-
dos de forma critica por nuestro comité cientifico y de investigacion, integrado con profesionales de reconocido
prestigio por su trayectoria, por su impulso y que representan ahora una mezcla de nuevas generaciones de
pediatras cargados de ilusién y con un recorrido de gran capacidad ya demostrada.

Para nuestros distinguidos investigadores participantes un amplio agradecimiento, ya que a pesar de sus multi-
ples ocupaciones clinico-asistenciales y de investigacion, aceptaron con gusto nuestra invitacion.

Queremos expresar nuestro reconocimiento y admiracion el espléndido trabajo que ha desarrollado la Dra.
Leticia Belmont Martinez al frente como coordinadora general de la revista.

Aprovecho para informarles que nuestra CONAPEME en este afio 2025 estd ya cumpliendo 50 afios de su nomi-
naciéon como tal, motivos por los que incluimos un articulo donde encontraremos una gran parte de su historia.
La CONAPEME, comprometida en su misién con todos los asuntos relacionados con los nifos, tiene entre su
tarea relevante promover, acrecentar y mejorar aquellos aspectos relacionados con la educaciéon médica de los
pediatras de nuestro pais. Estamos seguros que coincidiremos en esta tarea enorme que nos apasiona, la pedia-
tria.

Gracias a todos por mantener viva esta motivacion.

DR. ROMAN GONZALEZ RUBIO
Presidente de la Confederacion Nacional de Pediatria de México A.C.
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ARTICULO ORIGINAL

Perfil cognitivo en pacientes con TDAH:
comparativa entre subtipos y su asociacion con
distintas comorbilidades neuropsiquidtricas.

Cognitive profile in patients with ADHD:
comparison between subtypes and the association
with different neuropsychiatric comorbidities.

RESUMEN

Introduccidn: El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es la enfermedad del
desarrollo més prevalente de la niflez. Aproximadamente un 67% de los pacientes con TDAH pre-
sentan al menos un trastorno psiquiétrico o del neurodesarrollo concomitante. Existe poca eviden-
cia en la literatura sobre el impacto de estas comorbilidades en el perfil cognitivo de los pacientes
con TDAH. El objetivo es evaluar el perfil cognitivo de los pacientes con TDAH y algunas comor-
bilidades neuropsiquiatricas coexistentes, a través de la escala WISC-IV. Ademas, se plantea carac-
terizar el perfil cognitivo de acuerdo al subtipo de TDAH. Material y métodos: se incluyeron nifos
entre 6-16 afios con TDAH de la Unidad de Neurodesarrollo de un Hospital privado que contaran
con expediente clinico completo con la siguiente informacién: subtipo de TDAH, enfermedades del
neurodesarrollo o psiquidtricas concomitantes, escala de WISC-IV y sus indices completos (n=67).
Resultados: Los pacientes con TDAH combinado obtuvieron un mayor puntaje en en el indice RP
de la escala WISC-IV. Se encontré un menor indice RP en pacientes con ansiedad. Los pacientes
con trastorno del aprendizaje obtuvieron menor puntaje en los indices CV, RP, MT y el CIT. Los pa-
cientes con retraso generalizado del desarrollo mostraron menores promedios en VP y CI. Discu-
sion y conclusiones: La presencia de comorbilidades psiquiatricas o del neurodesarrollo en pacien-
tes con TDAH podria tener un impacto en su perfil cognitivo. Este conocimiento podria apoyar a
la generacién de estrategias de intervencion en las dreas de oportunidad para este tipo de pacientes.

Palabras clave: TDAH, WISC-1V, enfermedades psiquiatricas, trastorno del desarrollo.

ABSTRACT

Introduction: Attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD) is the most prevalent deve-
lopmental disorder in childhood. Approximately 67% of patients with ADHD have at least one
comorbid psychiatric or neurodevelopmental disorder. There is limited evidence in the literature
on the impact of these comorbidities on the cognitive profile of patients with ADHD. The objective
is to evaluate the cognitive profile of patients with ADHD and coexisting neuropsychiatric comor-
bidities using the WISC-IV scale. In addition, the aim is to characterize the cognitive profile accor-
ding to the subtype of ADHD. Materials and methods: children between 6-16 years with ADHD
diagnosis from the Neurodevelopmental Unit of a Private Hospital were included, specifically those
with a clinical record containing the following information: ADHD subtype, neurodevelopmen-
tal or psychiatric concomitant diseases, WISC-IV scale, and its index scores (n=67). Discussion
and Results: The patients with combined type ADHD obtained a higher score in the RP index on
the WISC-IV scale. A lower PR index was found in patients with anxiety. Patients with learning
disabilities obtained lower scores in the CV, RP, MT, and CIT indexes. Patients with generalized
developmental delay showed lower averages in VP and CI indexes. Conclusions: The presence of
psychiatric or neurodevelopmental comorbidities in patients with ADHD could have an impact on
their cognitive profile. This knowledge may help in the development of intervention strategies in
areas of opportunity for this type of patients.

Key words: ADHD, WISC-1V, psychiatric disorders, intellectual development disorder.

'Division de Pediatria y Neonatologia, Hospital Espaiiol de México, Facultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle, Ciudad de México,
México. *Unidad de Neurodesarrollo, Hospital Espafiol de México, Ciudad de México, México. *Department of Health promotion, Education,
and Behavior, Arnold School of Public Health, University of South Carolina, Columbia, SC, USA.
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es la enfermedad del neurodesarrollo mas
prevalente en la nifiez.! El TDAH es una enfermedad
que se relaciona con un funcionamiento deficiente de
la corteza prefrontal que interviene en la activacion de
conductas del individuo, resistencia a la distraccion y
desarrollo de la conciencia del tiempo; asi como ni-
veles bajos de noradrenalina que producen hiperacti-
vidad e impulsividad.? A nivel mundial se estima que
7.2% de los nifos la padecen."” En México, el 8.9% de
los nifios en edad escolar tienen un perfil de conduc-
tas compatibles con TDAH, siendo mayor en nifios
que en nifas.*

De acuerdo con el DSM-V, el TDAH se puede clasi-
ficar en: (a) predominio inatento, (b) presentacion
hiperactiva-impulsiva o (c) combinado, si cumple
con sintomas de ambas categorias.” Entre los sinto-
mas de TDAH inatento se incluyen falta de atencién
a detalles, errores por descuido o incumplimiento de
instrucciones en casa o escuela.® Los sintomas de hi-
peractividad incluyen inquietud de las manos o pies,
correr en situaciones inapropiadas, habla excesiva, en-
tre otras®. Por otro lado, la impulsividad comprende
dar respuestas antes de concluir las preguntas, dificul-
tad para esperar su turno o interrumpir a otras per-
sonas durante una actividad.’ Sin importar el tipo de
TDAH, la gravedad de los sintomas puede incremen-
tar al asociarse con alguna alteracion neurodesarrollo
y/o problemas psiquiatricos.”

Se estima que un 67% de los nifios con TDAH pre-
sentan al menos un trastorno del neurodesarrollo o
psiquiatrico, contrastado con un 11% de la poblacion
infantil general.” Las comorbilidades psiquiatricas que
se presentan en la nifiez incluyen: alteraciones de con-
ducta o de la personalidad, trastornos de la conduc-
ta alimentaria, ansiedad, depresion, problemas en el
suefo o abuso de sustancias.”®’ Estas comorbilidades
psiquiatricas pueden prolongarse hasta la edad adulta,

afectando hasta un 80% de los pacientes con TDAH
y generando un impacto en el apego y la respuesta al
tratamiento.'”"" Ademas, el TDAH se relaciona con
trastornos del neurodesarrollo como alteraciones
del lenguaje, trastornos del aprendizaje o sensoriales,
comportamientos restringidos, como el trastorno del
espectro autista; tics motores y fonatorios.>” La pre-
sencia de estas comorbilidades se asocian a una ca-
pacidad cognitiva, emocional y académica limitada;
ademads de implicar mayor gravedad del trastorno,
peor prondstico y funcionamiento psicosocial.”'* Por
lo que la coexistencia con alguno de estos trastornos
es determinante en la evolucion del padecimiento, su
pronostico y tratamiento."

La evidencia que existe alrededor del impacto de las
comorbilidades neuropsiquiatricas y la coexistencia de
TDAH en la capacidad cognitiva de los pacientes afec-
tados, es limitado y en ocasiones no concluyente. Un
estudio que compard el perfil cognitivo a través de la
Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios (WISC-R)
en personas con TDAH y comorbilidad con depresién
o ansiedad, sin encontrar diferencia respecto al grupo
control." Otro estudio que utilizo la escala WISC-IV
en nifios con TDAH para la comparacion de algunas
comorbilidades neuropsiquiatricas, encontrd diferen-
cias cognitivas entre los nifios con trastorno especi-
fico del aprendizaje y aquellos con TDAH; ademas,
este estudio plantea el interés por investigar el perfil
intelectual en aquellos pacientes que presenten ambos
trastornos."

A pesar de que existen estudios en la literatura que
comparan el perfil intelectual en los distintos subtipos
de TDAH, estos son escasos en la poblacion mexicana;
asimismo, la informacién sobre el impacto de las co-
morbilidades asociadas al TDAH en el perfil cognitivo
de los pacientes que la padecen, es limitada. Es por
eso que este estudio tiene por objetivo evaluar el perfil
cognitivo a través de la escala de inteligencia WISC-
IV en los subtipos de TDAH en una poblacién de ni-
nos mexicanos. También, se planea describir si existe

Arch Invest Pediatr Mex.2025:17(1)
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una diferencia en los indices de la escala en aquellos
pacientes con TDAH vy algunas de las comorbilidades
psiquiatricas y del neurodesarrollo mas frecuente-
mente asociadas.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion y muestra. Estudio retrospectivo observa-
cional que se llevé a cabo en una muestra de pacientes
pediatricos de la Unidad de Neurologia de un Hos-
pital privado de la Ciudad de México. Se incluyeron
nifos con diagndstico de TDAH entre 6 y 16 afos al
momento de la aplicacion de la escala WISC-1V, que
contaran con expediente electrénico completo con
informacién sobre subtipo de TDAH con base en los
criterios diagnosticos descritos en el DSM-V y pun-
tuaciones completas en la escala de WISC-IV vy sus
subindices (n=67). Se excluyeron aquellos pacientes
cuyo estudio de WISC-IV se realiz6 antes o después
de la edad estandarizada para aplicacion.

Prueba de estudio. Para la medicion del perfil cog-
nitivo se utilizé la escala de inteligencia de Wechsler
para ninos-IV (WISC-1V), que evalda la capacidad
cognoscitiva de nifios entre 6 afos hasta los 16 afios 11
meses de edad. El WISC-IV esta conformado por 15
subpruebas que incluyen disefio con cubos, conceptos
con dibujos, vocabulario, comprension, aritmética,
entre otras. De estas subpruebas se obtienen cuatro
puntuaciones compuestas: el indice de comprension
verbal (CV), razonamiento perceptivo (RP), memoria
de trabajo (MT) y velocidad de procesamiento (VP).'¢

El CV y RP tienen un rango de puntuacion estdndar
de 45-155; el indice MT y VP oscilan entre los 50 a 150
puntos.'® El 96% de los nifios obtienen puntuaciones
2 desviaciones estandar por arriba o por debajo de la
media (de 70 a 130 puntos).'®

La puntuacion global de las subpruebas conforma el
coeficiente intelectual total (CIT), con una puntua-
cion estandar de 40 a 160.'¢

Las aplicaciones de esta escala incluyen evaluacion de
habilidades como atencién, memoria de trabajo, con-
centracion, logro, habilidades visoespaciales y cogni-
cién global.”

Variables. Se incluyeron variables demograficas como
edad (continua, en anos) y sexo (hombre/ mujer).
Antecedentes heredofamiliares de TDAH en mama,
papa, hermanos o ninguno. Los antecedentes perina-
tales incluyen embarazo multiple, sufrimiento fetal,
amenaza de parto pretérmino y enfermedades meta-
bdlicas o autoinmunes en la madre y fueron clasifi-
cados como presentd/no presentd. Por otro lado, los
antecedentes neonatales comprenden prematurez,
bajo peso al nacer, alteraciones respiratorias o cardio-
vasculares. En los antecedentes médicos se incluyen
intervenciones quirurgicas o fracturas, enfermedades
metabolicas, gastrointestinales, trastornos atopicos y
otros (sindactilia e hipoacusia). La categorizacion de
los pacientes referente al subtipo de TDAH en combi-
nado o inatento se realizé de acuerdo con los criterios
diagndsticos del DSM-V; no se incluyeron nifios con
subtipo hiperactivo-combinado porque se acepta que
es un precursor del TDAH combinado.'®

De acuerdo a los diagndsticos en el expediente clini-
co, las comorbilidades neurolégicas fueron clasifica-
das en: (1) categoria de trastornos generalizados del
desarrollo aquellos con fallas sociales y trastornos del
espectro autista, (2) trastornos del aprendizaje inclu-
ye dislexia, trastornos del lenguaje, bajo rendimiento
escolar y dispraxia, (3) retraso global del desarrollo
comprende pacientes con retraso generalizado del de-
sarrollo, alteraciones en el tono muscular, trastorno de
coordinacion, y enuresis, y (4) conductas oposicionis-
tas y trastorno de ansiedad.

Analisis. Se calcularon frecuencias y porcentajes para
las variables categdricas de la muestra total y estrati-
ficadas por subtipo de TDAH. Ademas, se analizé la
distribucién de las comorbilidades neurolégicas en
aquellos pacientes con TDAH combinado e inatento y

Arch Invest Pediatr Mex.2025:17(1)
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se comparo su distribucion mediante la prueba exacta
de Fisher. Las relaciones de medias entre los grupos
de la variable independiente se analizaron mediante
ANOVA de un factor para cada variable independien-
te. Todos los andlisis fueron realizados con SAS® Stu-
dio version 5.2.

RESULTADOS

Este estudio incluyd un total de 67 participantes, de
los cuales el 65.7% (n=44) eran hombres. La edad pro-
medio fue de 9.5 afios y el 56.7% (n=38) contaba con
diagnostico de TDAH inatento, mientras que el 43.2%
(n=29) de TDAH combinado. No existen diferencias
significativas en edad, sexo, antecedes perinatales,
neonatales o heredofamiliares entre ambos grupos.
Asimismo, la presencia de comorbilidades patologi-
cas (antecedentes quirurgicos, enfermedades metabd-
licas, gastrointestinales, atopia, otras) y neuroldgicas
(oposicionismo, ansiedad, trastornos generalizados
del desarrollo, trastornos del aprendizaje, retraso ge-
neralizado del desarrollo, otros) es comparable entre
ambos grupos (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcién de caracteristicas de la muestra (n= 67).

TOTAL TDAH COMBINADO TDAH INATENTO

(n=67) (n=29) (n=38)
Variable n (%)
Edad, media 9.52 9.20 9.76
Sexo
Hombres 44 (65.67) 23 (34.33) 21 (31.34)
Mujeres 23 (34.33) 6 (8.96) 17 (25.37)
Antecedentes perinatales 20 (28.95) 9 (13.43) 11 (16.42)
Antecedentes neonatales 15 (22.39) 4(5.97) 11 (16.42)
Antecedentes heredofamiliares TDAH 19 (28.36) 10 (14.93) 9 (13.43)
Ninguno 46 (68.66) 18 (26.87) 28 (41.79)
Materno 5 (7.44) 2(2.99) 3 (4.48)
Paterno 10 (14.93) 6 (8.96) 4(5.97)
Hermanos 4(5.97) 2(2.99) 2(2.99)
Valor ausente 2 (2.99) 1(1.49) 1(1.49)
Comorbilidades patolégicas 19 (28.35) 9 (13.43) 10 (14.92)
Comorbilidades neuroldgicas 45 (67.16) 21 (31.34) 24 (35.82)

El andlisis de varianza (ANOVA) de los resultados de
la prueba WISC-IV muestra un mayor puntaje pro-
medio del RP para el grupo de TDAH combinado
(101.31) comparado con el inatento (94.18) y esta di-
ferencia fue estadisticamente significativa (p=0.0465).

Sin embargo, no se encontré una diferencia en los pro-
medios de CV, RP, MT, VP, en los indices derivados, ni
en el puntaje total de la prueba WISC-IV (Tabla 2).

Tabla 2. Descriptivos de los indices del WISC-IV por subtipo de TDAH.
Nota: n=tamafo de la muestra. M=media. DE= desviaciéon estdndar.

*p<0.10.
TDAH TDAH

Grupo combinado inatento TDAH-C vs

estudio (n=30) (n=37) TDAH-I
indices M DE M DE M  DE F p
Compresién verbal 96.10 17.75 98.79 16.03 94.05 18.92 1.180 0.282
Razonamiento perceptivo 97.27 14.57 101.31 14.09 94.18 14.34 4.120 0.047
Memoria de trabajo 91.81 16.61 9224 17.78 91.47 15.89 0.030 0.853
Velocidad de procesamiento 95.43 22.25 99.62 27.53 92.23 16.88 1.830 0.180
ICV-IRP -1.16 15.10 -2.52 11.55 -0.13 17.48 0.400 0.527
IMT-IVP -3.62 23.10 -7.38 2551 -0.76 20.95 1.360 0.248
CcIt 93.91 1491 96.67 14.93 91.78 14.74 1.800 0.185

Se clasificaron las comorbilidades neurolégicas de los
participantes por grupos de estudio (Figura 1). En este
grupo de estudio, no encontramos una diferencia sig-
nificativa en la proporcién de trastornos neurologicos
para los pacientes con TDAH combinado e inatento
(Tabla 3), excepto en la categoria de oposicionismo, la
cual se presenta con mayor frecuencia en los pacientes
con TDAH combinado (p=0.0172).

Figura 1. Comorbilidades neuroldgicas en pacientes con TDAH combinado
e inatento. Se observa mayor frecuencia de oposicionismo en los
pacientes con TDAH combinado.

Comorbilidades neurolégicas por grupo de estudio

Refraso general
del desarrollo

Transtorno
del aprendizaje

Transtomo
generalizado desarrollo

Ansiedad
Oposicionismo

otro.

0 2 4 6 8 10 12 i) 16 18

Hinatento W Combinado

Asimismo, se realizé un andlisis sobre el impacto de
cada una de las comorbilidades neurolégicas en los
pacientes con TDAH y los puntajes de la escala WISC-
IV (Tabla 4). Aquellos pacientes con ansiedad mostra-

ron un menor promedio de razonamiento perceptivo
y un mayor indice CV-RP.
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Tabla 3. Comorbilidades neurolégicas en grupos de estudio.

Comorbilidades TOTAL TDAH TDA PRUEBAS
neurolégicas (n=67) COMBINADO INATENTO ESTADISTICAS
(n=30) (n=37)
n (%) X2 F
Trastornos generalizados
del desarrollo 2 (2.99) 1(1.49) 1(1.49) 0.845 0.682
Retraso generalizado
del desarrollo 15 (22.39) 6 (8.96) 9(13.43) 0.771 0.719
Trastornos del aprendizaje 30 (44.78) 13 (19.40) 17 (25.37) 0.994 0.594
Oposicionismo 8 (11.94) 7 (10.45) 1(1.49) 0.007 0.009
Ansiedad 17 (25.37) 9 (13.43) 8 (11.94) 0.352 0.258
Otros 2 (2.99) 1(1.49) 1(1.49) 0.845 0.682

Por otro lado, los pacientes con trastorno del aprendi-
zaje mostraron menor puntaje en las areas de CV, RP,
MT vy el CIT. Ademas, aquellos pacientes con retraso
generalizado del desarrollo mostraron menores pro-
medios en velocidad de procesamiento y coeficiente
total (Tabla 4).

DISCUSION

Este estudio complementa los trabajos que han tra-
tado de describir el perfil cognitivo de los pacientes
diagnosticados con TDAH. En primer lugar se com-
pararon los promedios de la escala WISC-IV en los
subtipos de TDAH, encontrando un mayor indice RP
en el grupo combinado. Otros estudios no han encon-
trado diferencias significativas entre ambos grupos
clinicos'”***, o se ha observado un VP menor en los
pacientes del grupo inatento.”’*> Sin embargo, el es-
tudio de Kubo, también observé la tendencia de un
mayor indice RP en el grupo combinado comparado
con el grupo inatento, posiblemente por una mejor
adaptacion de este grupo a ayudas visuales educati-
vas.? Una probable explicacion de las diferencias ob-
servadas comparados con otros trabajos publicados,
es el tamafo de la muestra utilizada. Otros estudios
que incluyan muestras mas grandes podrian ayudar a
observar posibles diferencias.

En nuestro estudio, el promedio WISC-IV en todos
los pacientes con comorbilidades neuroldgicas fue
menor en el RP y en la distancia entre el CV y RP. La
menor puntuacion del indice RP se ha asociado con

Tabla 4. Pacientes con TDAH y medias de los indices WISC de acuerdo a la
presencia o no de las distintas comorbilidades neurolégicas.
Nota: M= media, DE=desviacion estdndar, F= valor F, p= valor estadistico.
*p<10, *p<0.05.

Sin Comorbilidad
comorbilidad asociada ANOVA
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO
indices M DE M DE F p
Compresion verbal 95.86 17.92 104.00 11.31 0.400 0.527
Razonamiento perceptivo 96.82 14.35 112.00 19.80 2.140 0.148
Memoria de trabajo 91.75 16.80 93.50 12.02 0.020 0.885
Velocidad de procesamiento 95.48 22.57 9400 8.49 0.010 0.927
ICV-IRP -0.95 15.29 -8.00 8.49 0.420  0.521
IMT-IVP -3.72  23.30 -0.50 20.51 0.040 0.848
CIt 93.85 15.14 96.00 1.41 0.040 0.842
RETRASO GENERALIZADO DEL DESARROLLO
indices M DE M DE F p
Compresién verbal 97.79 15.90 90.27 2277 2.120  0.150
Razonamiento perceptivo 98.60 12.90 92.67 19.13 1.960  0.167
Memoria de trabajo 93.35 15.55 86.47 19.52 2.030 0.159
Velocidad de procesamiento 98.25 22.48 85.67 19.00 3.890 0.053**
ICV-IRP -0.81 14.47 -2.40 17.80 0.130  0.723
IMT-IVP -4.90 23.26 0.80 2270 0.710  0.403
CIt 95.71 12.46 87.67 20.71 3.520 0.065*
TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

indices M DE M DE F p
Compresion verbal 101.46 15.58 89.50 18.30 8.350 0.005**
Razonamiento perceptivo 102.78 12.35 90.47 14.40 14.210 0.000**
Memoria de trabajo 95.73 16.98 86.97 15.05 4.880 0.031**
Velocidad de procesamiento 97.76 24.30 92.57 19.45 0.900 0.346
ICV-IRP -1.32 16.40 -0.97 13.71 0.010 0.924
IMT-IVP -2.03 27.01 -5.60 17.33 0.390  0.533
CIt 98.95 13.16 87.70 14.80 10.820 0.002**

TRASTORNO OPOSICIONISTA

indices M DE M DE F p
Compresidn verbal 96.32 17.58 94.50 20.27 0.070 0.788
Razonamiento perceptivo 96.83 15.01 100.50 10.99 0.440  0.508
Memoria de trabajo 91.78 15.34 92.00 19.64 0.000 0.972
Velocidad de procesamiento 96.08 16.36 90.63 24.86 0.420 0.519
ICV-IRP -0.51  22.03 -6.00 13.53 0.930  0.340
IMT-IVP -4.31 23.79 1.38 17.46 0.420 0.518
CIt 94.05 14.52 92.88 18.67 0.040 0.836
ANSIEDAD

indices M DE M DE F p
Compresién verbal 95.84 17.96 96.88 17.67 0.040 0.836
Razonamiento perceptivo 99.20 14.98 91.59 11.94 3.600 0.062*
Memoria de trabajo 92.80 17.79 88.88 12.55 0.700  0.405
Velocidad de procesamiento 95.32 23.53 95.76 18.60 0.000  0.944
ICV-IRP -3.36 13.89 529 17.21 4350 0.041**
IMT-IVP -2.52 25.07 -6.88 16.10 0.450  0.505
CIt 94.92 15.16 90.94 14.18 0.900 0.346

una mayor dificultad para organizar sus pensamien-
tos y dar una solucién a los problemas.”® El 67% de
nuestro grupo de estudio tiene alguna comorbilidad
neuroldgica, lo cual podria tener un mayor impacto
en las dreas mencionadas.
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Sin embargo, hasta nuestro conocimiento, no existen
estudios en la literatura que evaliien en conjunto el
perfil cognitivo de pacientes con distintos trastornos
neurolégicos o psiquidtricos.

El TDAH se ha asociado con trastornos de ansiedad
hasta en un 20-25% de los pacientes,'* lo cual coincide
con nuestra muestra, el cual se presenta en el 25.37%
de los participantes. En un estudio de Lopez-Villalo-
bos, no se encontré diferencia en los resultados de la
escala WISC-R ante la presencia de sintomas de an-
siedad y/o depresion en pacientes con TDAH." Sin
embargo, el tratarse de una escala distinta, limita la
comparacioén con nuestro estudio. En nuestro anali-
sis, los pacientes con ansiedad mostraron un menor
promedio de RP y un mayor indice CV-RP; lo cual se
contrapone a un estudio realizado en nifios con ansie-
dad y alto potencial intelectual, en el que los nifios con
RP >130 en la escala WISC-1V, fueron menos ansio-
s0s.”” Nuestros resultados podrian estar influenciados
tanto por la comorbilidad con TDAH, asi como por
los distintos trastornos neurologicos que la mayoria
presentaba de base.

Se ha encontrado que entre un 25-40% de los pacientes
con TDAH también presentan trastornos de aprendi-
zaje;”” en nuestra muestra, encontramos el 44% pre-
sentd estos trastornos. Se han publicado estudios que
no muestran diferencias en los perfiles cognitivos en-
tre pacientes con TDAH y con trastornos del aprendi-
zaje.">!” Sin embargo, en nuestra poblacion, en la que
los pacientes presentan ambos trastornos, se observod
un menor puntaje en las dreas de CV, RP, MT y CIT.
Por lo que la coexistencia de estos padecimientos po-
dria condicionar un menor perfil cognitivo compara-
do con pacientes que solo tengan un diagnoéstico ais-
lado de alguna de estas condiciones.

Un estudio realizado en México clasific los perfiles
cognitivos de nifios con trastornos del neurodesarro-
llo (discapacidad intelectual, autismo y TDAH), en-
contrando que los nifos con discapacidad intelectual

obtuvieron menores promedios de MT y VP** La dis-
capacidad intelectual es uno de los problemas de ma-
yor incidencia dentro de las dificultades globales del
desarrollo® y a pesar que la clasificacion de pacientes
con retraso generalizado del desarrollo en nuestro es-
tudio, es mas amplia, que solo discapacidad intelec-
tual, también se encontraron menores promedios de
VP. Aunado a esto, nuestros resultados muestran una
diferencia en el CIT y no se encontraron diferencias
en la MT como en los publicados por Luque y Cas-
quero.”

Uno de los indices mas afectados en esta muestra de
estudio, es el RP. Esta capacidad permite a la personas
obtener y seleccionar informacion relevante, prove-
niente de distintos estimulos sensoriales, para generar
una representacion mental.’! Se ha observado que los
ninos con TDAH tienen deficiencias en el procesa-
miento y orientacion visual® y para poder enfrentar el
aprendizaje de lectura y escritura, es necesario involu-
crar los procesos perceptivos.* Ademas, se han encon-
trado menores promedios del indice RP en pacientes
con TDAH, sugiriéndose su relacion con la dificultad
de organizar sus pensamientos y crear soluciones para
los problemas.* Es por eso una posibilidad que los
pacientes con TDAH y comorbilidades neuropsiquia-
tricas, puedan presentar alteraciones en los proceso
perceptivos, organizacion de ideas y resolucion de
problematicas, y por lo tanto menores resultados en el
indice RP de forma consistente en este estudio. Es im-
portante destacar que estos mismos procesos juegan
un papel determinante en el desarrollo integral del
nifo,’” por lo que reforzar el razonamiento perceptivo

en estos pacientes, podria implicar una mejor calidad
de vida.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. La primera, es
que contamos con una muestra analitica de 67 pacien-
tes, posiblemente impidiendo que encontremos otras
asociaciones que se han observado anteriormente en
la literatura. Asimismo, la base de datos para efec-
tos de este trabajo se obtuvo de un centro privado de
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neurodesarrollo, lo cual condiciona cierto sesgo de
reclutamiento; por lo que a pesar que los grupos de
estudio sean comparables, esta muestra podria no ser
representativa de la poblacién en general que padez-
ca TDAH vy alguna comorbilidad neurolégica y/o psi-
quiatrica.

CONCLUSIONES

En conclusion, de acuerdo con los resultados de este
analisis en los indices de la escala WISC-1V, los perfiles
cognitivos de los nifios y adolescentes con diagndstico
de TDAH que presentan algunas de las enfermedades
del neurodesarrollo y/o trastornos psiquiatricos ana-
lizados podrian tener un perfil cognitivo particular.
De manera general, el razonamiento perceptivo es el
indice que podria verse afectado en aquellos pacientes
con TDAH y algtn trastorno neuropsiquidtrico con-
comitante. Debido a la alta tasa de comorbilidad de
trastornos del neurodesarrollo y psiquidtricos en los
pacientes con trastorno por déficit de atencidn, seria
importante destacar sus dreas de oportunidad y a su
vez disefar estrategias mas efectivas de aprendizaje
dentro y fuera de un recinto académico.
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ARTICULO DE REVISION

Historia clinica pediatrica: un instrumento
contemporaneo para la evaluacion integral de la
salud fisica y mental.

Pediatric clinical history: a contemporary instrument for the
comprehensive evaluation of physical and mental health.

RESUMEN

La historia clinica pediatrica es el principal instrumento que a lo largo de la historia ha
permitido obtener informacién sistematizada para llegar al diagnoéstico de las enferme-
dades. La salud y la enfermedad han evolucionado bajo la influencia de factores indivi-
duales, sociales y ambientales, por lo tanto, los items que componen la historia clinica
deben evolucionar para adaptarse a los cambios en la epidemiologia de las enfermedades.
Las enfermedades mentales se han convertido en un problema de salud publica mundial
en adultos y la mayoria de ellas tienen su origen en circunstancias que ocurren en la edad
pediatrica, por lo que es prioritario que la historia clinica incluya secciones que aborden
temas de salud mental. Existen instrumentos validados traducidos al espafiol cuyos items
pueden incluirse en cada apartado del formato tradicional de la historia clinica, principal-
mente aquellos que abordan experiencias adversas en la infancia que causan estrés toxico
y sintomas de depresion.

Palabras clave: historia clinica pediétrica, enfermedades mentales, experiencias adversas
en la infancia.

ABSTRACT

The pediatric medical record is the primary tool that has enabled the systematic collection
of information to diagnose diseases throughout history. Health and disease have evolved
under the influence of individual, social, and environmental factors; therefore, the items
comprising the medical record must adapt to changes in disease epidemiology. Mental ill-
nesses have become a global public health issue in adults, and most of them originate from
circumstances occurring during childhood. For this reason, it is a priority that the medical
record includes sections addressing mental health issues. There are validated instruments,
translated into Spanish, whose items can be incorporated into each section of the traditio-
nal medical record format, particularly those addressing adverse childhood experiences
that cause toxic stress and symptoms of depression.

Keywords: pediatric medical record, mental illnesses, adverse childhood experiences.
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INTRODUCCION

La Historia Clinica es un documento médico-legal
que registra toda la interaccion del personal sanitario
con el paciente, asi como los actos y actividades médi-
co-sanitarias, cuyo objetivo es facilitar la atencion mé-
dica.! Algunos autores, como Castellano, lo definen
como un pilar fundamental para evaluar la responsa-
bilidad profesional del médico y también lo conside-
ran una fuente de informacion para elaborar estadisti-
cas, informes y certificados.>’ Perret menciona que la
supervision sanitaria en pediatria es una oportunidad
unica para acompanar al nifio o adolescente y a su fa-
milia en el proceso de crecimiento y desarrollo, pro-
moviendo la salud fisica y mental.

Para ello, se utiliza como herramienta la historia clini-
ca pediatrica. En los altimos afios se han modificado
las 10 principales causas de morbilidad y mortalidad
a nivel mundial, siendo una de ellas los problemas de
salud mental. UNICEF en 2021° estima que 1 de cada
7 adolescentes tiene un trastorno mental diagnostica-
do condicionando un grave problema de salud publica
aunado a la escasa financiacion del 2% destinado a la
salud mental a nivel mundial, sin embargo el impacto
a lo largo de la vida de los nifios, nifias y adolescentes
es incalculable. Por ello, es urgente identificar los fac-
tores de riesgo para la salud de manera oportuna, con
instrumentos acordes a la época actual, que permitan
elevar la calidad de la atencién y brindar un diagnds-
tico integral. El objetivo de esta revision es proponer
un instrumento para identificar los factores de riesgo
para la salud fisica y mental en nifios y adolescentes.

Origenes de la historia general en el mundo:
Frombella describe la evolucién de la historia clinica
desde la mitologia griega,® en el templo de Epidauro
se encontraron “historias preclinicas” en forma de la-
pidas, que documentaban el nombre del paciente y su
enfermedad. Las primeras 42 historias clinicas com-
pletas se registran en Epidemias I y III, marcando el
origen del documento médico elemental.

Sydenham en el siglo XVII escribié historias clinicas
basadas en la observacién meticulosa y en el ultimo
cuarto del siglo XX, la historia médica, incluidos los
registros de enfermeria, fue organizada y regulada. En
Europa, en la segunda mitad del siglo XX, se crearon
los servicios nacionales de salud, y la historia clinica
quedo bajo la proteccion de los servicios de documen-
tacion y custodia. Bajo la influencia norteamericana,
en la ultima década del siglo XX, se estableci6 la histo-
ria clinica como un documento legal obligatorio.

En Espana, en 1984, se publicé una orden ministerial
para elaborar un informe de alta en el momento del
alta, y en el siglo XXI se introdujo la historia clinica
electrénica.

Origenes de la historia médica general y pediatrica
en México:

En la época de los toltecas (entre los afios 900 y 1200
d.C.) y de la cultura nahuatl (entre 1430 y 1521 d.C.),
ya se sefialaban aspectos de asistencia y vigilancia en
nutricion y medicina preventiva.

En el México independiente se establecio la Pediatria
y su catedra, impulsada por el Dr. Mario Torroella
(1887-1967), considerado el pionero de la Pediatria
actual’. En los afos siguientes, la asistencia médica a
los pacientes pedidtricos y la forma de registrar dichos
cuidados también han evolucionado.

Avances en la Historia Clinica Pediatrica:

Del Castillo analiz6 96 tesis de la Escuela Nacional de
Medicina, realizadas entre 1869 y 1936. Entre los te-
mas discutidos se encuentran la metodologia, la pro-
pedéutica clinica, el puericultura y la nutricién.®

En 1880, el profesor Secundino Sosa introdujo una
forma sistematica de interrogar y en 1888, desarrolld
una metodologia de exploracion fisica llamada “didlo-
go con el cuerpo humano’, que incluia 14 pasos: ins-
peccidn, palpacion, tacto-olfato, percusion, ausculta-
cion, entre otros.
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Cambios en el formato de la historia clinica pedia-
trica:

En varios paises, se ha modificado el formato de la
historia clinica pediatrica para detectar riesgos para
la salud fisica y mental, especialmente después de la
pandemia de SARS-CoV-2. Algunos investigadores,
como Behayani M. et al.,” han incluido el origen bio-
légico de nifios y adolescentes en sus formatos de his-
torias clinicas pediatricas.

En Espafa, Arroba et al. destacan la mejora en las
técnicas de comunicacion durante la entrevista en la
historia clinica pediatrica, lo que contribuye a una
mejor relaciéon médico-paciente, mayor eficiencia en
la deteccion de problemas clinicos y mayor adheren-
cia al tratamiento. Con la introduccién de las técnicas
de reproduccién asistida, los investigadores Gallego
y Riafio han propuesto un formato de historia clini-
ca pedidtrica con moédulos de acceso restringido para
preservar la privacidad del paciente.'’ Sin embargo, en
instituciones como el Children’s Medical Center Da-
llas incluyen en sus historias clinicas pedidtricas as-
pectos como la historia social, los padres sustitutos, la
adopcioén y la historia de salud mental."

Innovaciones en la historia clinica pediatrica digi-
tal:

En las ultimas décadas, la historia clinica pediatrica
digital en Espafia ha aportado nuevos usos, como la
evaluacion de los procesos asistenciales, promovien-
do la autonomia y corresponsabilidad de los pacientes
bajo la supervisiéon de un profesional.’?

En Chile, en 2012, se cred el programa piloto de Con-
trol de Salud “Juventud Saludable”, cuyo objetivo fue
contar con una historia clinica pediatrica eficiente
para la deteccion temprana de problemas de salud fi-
sica y mental, y permitir intervenciones preventivas'.
En el Perd, la historia clinica pediatrica incluye la de-
teccion de factores de riesgo social, como el formu-
lario de tamizaje de violencia y maltrato infantil, que
debe ser actualizado en los chequeos médicos.'*

Situacion en México:

En México, la historia clinica esta regulada por la Nor-
ma Oficial Mexicana de la Historia Clinica'>'® y algu-
nas instituciones ya han adaptado este instrumento
para incluir items sobre la salud mental de los nifos,
como el tipo de historia familiar, socioadaptativa y

neuropsicologica.'”'®

Sin embargo, aun no existe un instrumento estanda-
rizado a nivel nacional para mejorar la calidad de la
atencion y detectar riesgos para la salud fisica y men-
tal. Un estudio de 2023, El pediatra y la salud mental en
la historia clinica: un estudio exploratorio,” revel6 que
solo un tercio de los pediatras en México consideran
los elementos de salud mental infantil en sus formatos
de historia clinica, el 39% de los encuestados reportd
haber recibido capacitacion en este tema durante su
capacitacion y solo el 10% conoce instrumentos vali-
dados para el tamizaje de enfermedades mentales en
nifios y adolescentes.

PROPUESTA

Esta revision narrativa se llevé a cabo con el fin de desa-
rrollar un instrumento de historia clinica pediatrica que
permita la identificacion eficiente y oportuna de los fac-
tores de riesgo para la salud fisica y mental. Se identifi-
c6 el aumento de enfermedades relacionadas con la sa-
lud mental infantil a nivel mundial tras la pandemia del
virus SARS-COV2, por lo que consideramos necesario
y urgente actualizar el instrumento de historia clinica
agregando items en sus diferentes secciones de acuer-
do a las necesidades actuales, sostenibles en el tiempo,
conservando la originalidad del formato, que permite
prevenir enfermedades a lo largo de la vida, emitiendo
recomendaciones que favorezcan su sano crecimiento
y desarrollo y proporcionando un diagnéstico integral
elevando la calidad de la entrevista. En el formato que
proponemos, se ha llevado a cabo incluyendo items que
forman parte de instrumentos validados y traducidos
al espanol que evaluan antecedentes de experiencias
adversas en la infancia que generan expresiones to-
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xicas,”**! asi como situaciones protectoras de la salud
mental, y concluye con diagndsticos genéricos en salud
mental infantil segtin el DSM-5.%

CONCLUSION

Este formato de historia clinica propuesto cumple con
uno de los mensajes clave que fueron publicados por
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia en el
documento titulado “El Estado Mundial de la Infan-

cia 2021: En mi mente: promover, proteger y cuidar
la salud mental de los nifios” que dice: “Los riesgos y
los factores protectores influyen en la salud mental en
momentos decisivos del desarrollo”

La historia clinica es el instrumento mas sélido y con
base legal para que los profesionales de la salud que
atienden a la poblacién pedidtrica actien de manera
oportuna y eficaz con el objetivo de controlar el au-
mento vertiginoso de las enfermedades mentales.

Anexo 1. Historia clinica pedidtrica: un instrumento contempordneo para
la evaluaciéon integral de la salud fisica y mental.

Historia Clinica Pedidtrica: un instrumento para la integral de la salud fisica y mental.
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Anexo 2. QR para descargar el formato de Historia Clinica en PDF.

Anexo 3. Las experiencias adversas en la infancia, 4 o mds implican un alto
riesgo de enfermedad fisica y/o mental.?

EXPERIENCIAS ADVERSAS EN LA INFANCIA

Desafios en el hogar

Enfermedad

Negligencia

Divorcio

Familiares
encarcelados

Trato violento
entre los padres

Emocional Emocional

(L

de sustancias
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CASO CLINICO

Alfa-dornasa (rhDNAsa) endotraqueal en recién
nacido prematuro con falla respiratoria
refractaria. Caso clinico.

Endotracheal alpha-dornase (rhDNAsa) in a premature newborn
with refractory respiratory failure. Clinical case.

RESUMEN:

Antecedentes: La falla respiratoria aguda es el problema frecuente en la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales, la deficiencia de surfactante la principal causa en recién nacidos
pretérmino (RNPT). La rhDNAsa o Alfa-dornasa es utilizada como un agente mucolitico
para el tratamiento de la mucosa hiperviscosa producida en pacientes con fibrosis quistica.
Caso clinico: Se trata de un RNPT masculino de 16 dias de vida, nacido por cesarea por
oligohidramnios severo, a las 34 semanas de gestacion, con peso: 1.500 g, Apgar: 8/9, con
dificultad respiratoria progresiva requiriendo intubacién orotraqueal con la administra-
cién de 2 dosis de surfactante y ventilacién invasiva convencional, y luego ventilacién de
alta frecuencia oscilatoria por falla al manejo, con Indice de Oxigenacién (IO) méximo de
20.1. Se inici6 tratamiento con rhDNA recombinante (Pulmozime °) por via endotraqueal
2.5mg cada 24 h por 3 dosis, con mejoria notable. Conclusiones: Este caso clinico de falla
respiratoria refractaria al manejo con surfactante y ventilacién invasiva, muestra la res-
puesta favorable al tratamiento con rhDNA recombinante por via endotraqueal.

Palabras clave: Sindrome de dificultad respiratoria, recién nacido prematuro, desoxirri-
bonucleasa.

ABSTRACT:

Background: Acute respiratory failure is a frequent problem in the neonatal intensive care
unit, surfactant deficiency being the main cause in preterm newborns (PT). RhDNAse
or Alpha-dornase is used as a mucolytic agent for the treatment of hyperviscous mucosa
produced in patients with cystic fibrosis. Clinical case: This is a 16-day-old male PT, born
by cesarean section due to severe oligohydramnios, at 34 weeks of gestation, with weight:
1,500 g, Apgar: 8/9, with progressive respiratory distress requiring orotracheal intubation
with the administration of 2 doses of surfactant and conventional invasive ventilation,
and then high-frequency oscillatory ventilation due to failure to manage, with a maxi-
mum Oxygenation Index (OI) of 20.1. Treatment was started with recombinant rhDNA
(Pulmozime °) via endotracheal route 2.5 mg every 24 h for 3 doses, with notable impro-
vement. Conclusions: This clinical case of respiratory failure refractory to management
with surfactant and invasive ventilation, shows the favorable response to treatment with
recombinant rhDNA via endotracheal route.

Keywords: Respiratory distress syndrome, premature, deoxyribonuclease.

'Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica de Alta Especialidad HGP No 48, Ledn Gto.
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INTRODUCCION

La falla respiratoria aguda es el problema mas comun
de admisién en la unidad de cuidados intensivos neo-
natales; siendo la deficiencia de surfactante la prin-
cipal causa en recién nacidos pretérmino (RNPT),
otras entidades son neumonia perinatal, hemorragia
pulmonar y en algunos casos existen microatelectasias
que impiden una buena oxigenacion.'

La desoxirribonucleasa I, rhDNAsa o Alfa-adornasa
es una enzima humana que normalmente esta presen-
te en la saliva, orina, secreciones pancredticas y sangre,
y es responsable de la digestion del DNA extracelular,’
La rhDNAsa fue clonada y expresada en 1990, y des-
cubierta en 1992 como un agente mucolitico para el
tratamiento de la mucosa hiperviscosa producida en
pacientes con fibrosos quistica (FQ)’, luego de notar
en la década de 1950 que el uso de desoxirribonuclea-
sa bovina disminuia el espesor del esputo en pacientes
con FQ* Actualmente rhDNAsa se ha utilizado ade-
mas en nifos con cuadros agudos de asma,’ enferme-
dad virus sincitial respiratorio® o en recién nacidos
prematuros con neumonia asociada a la ventilacion.’
Sin embargo, aun hay limitada informacién sobre su
uso endotraqueal en recién nacidos con falla respira-
toria refractaria.

Presentamos un caso de recién nacido prematuro con
falla respiratoria refractaria al manejo con ventilacién
de alta frecuencia, en el que aplicamos DNA recombi-
nante por via endotraqueal.

CASO CLINICO

Se traté de un RNPT, masculino de 16 dias de vida,
hijo de madre de 17 afos, sin antecedentes de patolo-
gicos, nacid por cesarea por oligohidramnios severo, a
las 34 semanas de gestacion por Capurro con peso de
1.500 g, Apgar: 8/9, requiri6 pasos iniciales de reani-
macion, pero desde el nacimiento se observé que pre-
senta dificultad respiratoria progresiva, que requiere

intubacion orotraqueal, ademas de la administracion
de 2 dosis de surfactante y manejo inicial con ventila-
cién invasiva, pero presenta falla al manejo, con Indi-
ce de Oxigenacién (I0) maximo de 20.1, es sometido
a ventilacion de la alta frecuencia oscilatoria desde su
primer dia de vida, a la vez que se detecta hemorragia
pulmonar (Figura 1). Los indices de infecciéon como
biometria hematica con proteina C reactiva y hemo-

cultivo fueron negativos.

Figura 1. Radiografia de térax anteroposterior (AP) previo a la
administracién de rhDNAsa.

Figura 2. Radiografia de térax AP después de la tercera dosis de rhDNAsa.
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Se inici6 tratamiento con rhDNA recombinante (Pul-
mozime®) por via endotraqueal 2.5mg cada 24 h por
3 dosis, las radiografias de térax previo y posterior al
manejo se muestran en la Figura 1 y 2, asi como la
determinacién de IO (Figura 3).

Figura 3. Evolucién ventilatoria del recién nacido.

N

Nacimiento Dia 5 Dosis 1 Dosis 2 Dosis 3

HPVMA mio

Los parametros de la ventilacion de alta frecuencia
fueron disminuidos hasta su retiro y colocacion de
CPAP nasal a las 24 horas después de la tercera dosis
del rhDNA recombinante. La radiografia de térax de
control se muestra en la Figura 3.

DISCUSION

El paciente RNPT present6 distrés respiratorio (SDR)
con falla al tratamiento con surfactante y ventilacién
invasiva, incluso ventilacién de alta frecuencia y, es
posible que esto favorecid que su tracto respiratorio se
haya colonizado por bacterias, lo que induce inflama-
cién y acumulacion de neutréfilos en la zona afectada
que al degradarse conducen a una mayor cantidad de
ADN altamente polimerizado, que resulta en engro-
samiento aun mayor de la mucosa y la presencia de
material de ADN de los neutroéfilos lo cual da como
resultado el taponamiento de las vias respiratorias
del paciente® ademas de incremento de las propieda-
des viscoelasticas de las secreciones de la via aérea
que dependen de la presencia del DNA extracelular
de los neutréfilos degradados,”’® llevando al RNPT
a presentar atelectasias de dificil resolucion. Desde
el nacimiento, el paciente presenté falla respiratoria
con deterioro progresivo, manejado con surfactante

y ventilacion invasiva de forma intensiva por 5 dias,
sin mostrar mejoria, y posterior a la administracién de
rhDNAsa por canula endotraqueal, con dosis simila-
res a lo reportado por Mackinnon ef al,'' de 2.5 mg de
rhDNAsa por via endotraqueal administrado cada 24
horas por 3 dosis, el RNPT presenté mejoria respira-
toria con disminucién del indice de oxigenacion desde
el inicio del tratamiento, como se muestra en Figura 3.

Se sabe que la rhDNAsa, hidroliza el DNA extracelular
de las secreciones traqueo bronquiales, en cuestion de
minutos hidroliza las secreciones del estado en gel vis-
coso a un liquido, que fluye con facilidad y esta reduc-
cion de la viscosidad esta asociado con la disminucién
del tamafio del ADN en las secreciones de la mucosa',
lo que en el recién nacido, tradujo en la resolucion de
atelectasia con evolucion favorable desde la primera
dosis en el paciente, permitiendo que los parametros
de ventilacién de alta frecuencia fueran disminuyen-
do hasta lograr el cambio a ventilacién convencional
y posteriormente a presion positiva continua de la via
aérea o CPAP nasal a las 24 horas de la ultima dosis
administrada, y la radiografia de térax posterior al
tratamiento con mejoria en la aireacion pulmonar se
observa en la Figura 2.

Durante la administracion del tratamiento no ob-
servamos efectos adversos, por lo que, ante la falla
respiratoria progresiva y refractaria al manejo con-
vencional con surfactante y ventilacion invasiva, esta
estrategia puede ser una alternativa efectiva en el tra-
tamiento; sin embargo, se requiere estudios clinicos
con disefio longitudinales y controlados que apoyen
este resultado.

CONCLUSIONES

Este caso clinico de un RNPT con falla respiratoria
refractaria al manejo con surfactante y ventilacién in-
vasiva, muestra la evolucién ventilatoria favorable al
tratamiento con rhDNA recombinante por via endo-
traqueal desde la aplicacion de la primera dosis.
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CASO CLINICO

Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto,
una expresion clinica inicial de lupus eritematoso
sist¢émico. Reporte de dos casos.

Kikuchi-Fujimoto disease, a clinic expression of systemic lupus
erythematous. Report of two cases.

RESUMEN

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto o Linfadenitis necrotizante histocitica es una pato-
logia rara, asociada a enfermedades autoinmunitarias como Lupus eritematoso sistémico.
Se presenta con mayor frecuencia en el género femenino, se caracteriza por fiebre de pre-
sentacion aguda, subaguda acompanado de linfadenopatia habitualmente unilateral, que
llega a ser dolorosa, asi como presencia de artralgias, mialgias y diaforesis nocturna, su
diagnostico es por estudio histopatoldgico que evidencia la presencia de histiocitos, zonas
de necrosis en el ganglio linfatico. El tratamiento es sintomatico, sin embargo, en manifes-

taciones sistémicas el uso de farmacos inmunosupresores ha tenido buen resultado.

Palabras clave: Enfermedad de Kikuchi-Fujimoto, lupus eritematosos sistémico, linfade-

nitis necrotizante.

ABSTRACT

Kikuchi-Fujimoto’s disease or histocytic necrotizing lymphadenitis is a rare pathology, as-
sociated with autoimmune diseases such as systemic lupus erythematosus. It occurs more
frequently in the female gender, it is characterized by acute, subacute fever accompanied
by generally unilateral lymphadenopathy, which becomes painful, as well as the presence
of arthralgia, myalgia and nocturnal diaphoresis, its diagnosis is by histopathological study
that shows the presence of histiocytes, zones of necrosis in the lymph node. Treatment is
symptomatic, however in systemic manifestations the use of immunosuppressive drugs

has had good results.

Keywords: Kikuchi-Fujimoto disease, systemic lupus erythematous, necrotizing histio-

cytic lymphadenitis.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto también se co-
noce como linfadenitis histocitica necrotizante. Fue
descrita por primera vez en 1972 por el hematélogo
el Dr. Mashiro Kikuchi en la revista de la sociedad ja-
ponesa de hematologia y de manera simultanea el Dr.
Fujimoto la describi6 en otra revista como linfadenitis
necrotizante de origen desconocido.!

Es una patologia rara que se presenta principalmen-
te en el género femenino con una edad promedio de
20-30 anos. La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto se
caracteriza por linfadenopatia unilateral dolorosa, ha-
bitualmente localizada en region cervical, fiebre, ar-
tralgias y diaforesis nocturna.?

La etiologia es aun desconocida, pero se tienen dos
hipoétesis. La primera asociada a algiin proceso infec-
cioso ya sea viral o bacteriano y la segunda a procesos
autoinmunitarios, especialmente lupus eritematosos
sistémico.’

Se reporta el caso de dos pacientes femeninas con En-
fermedad de Kikuchi-Fujimoto diagnosticados en el
Hospital del Nifo DIF, Hidalgo.

Caso clinico 1

Femenina de 12 afos 3 meses, residente de Santiago,
Tezontlale, Ajacuba Hidalgo. Antecedentes heredofa-
miliares; Abuelo materno finado por cancer de colon,
abuela materna finada por trombosis venosa, Antece-
dentes personales patologicos; hipoacusia derecha en
manejo con aparato auditivo, queiloplastia a los 5 me-
ses de edad y palatoplastia al aflo secundario a labio
paladar hendido, tubos ventilacién a los 4 y 5 afios.
Inicio padecimiento en julio con otalgia izquierda,
punzante, intermitente. Acude a valoracién con oto-
rrinolaringologia quienes comentan que se trata de
dolor referido de la articulacién temporomandibular
secundario a maloclusiéon, manejo con metocarba-

mol. En septiembre se agrega dolor a la extensiéon de
ambas manos, niega edema, eritema y calor, de 3 dias
de evolucién y remitié de forma espontanea. Una se-
mana después se agrega edema sin dolor de manos,
pies y bipalpebral, acude con médico pediatra quien
da manejo con antihistaminico y furosemida con lo
que remitid. Posteriormente regresa otalgia izquierda
e hipoacusia, se solicita TAC ante sospecha de proceso
infeccioso crénico y refiere a donde fue valorado por
pediatria, ORL e infectologia quienes no encontraron
datos de otomastoiditis y es egresada.

El 21 de septiembre presenta nuevamente otalgia, eri-
tema en mejilla derecha y febricula de 37.5, se da ma-
nejo con paracetamol, cefixima y clindamicina ante
sospecha de eritema infeccioso, sin mejoria. A partir
del 24 de septiembre presenta fiebre dos veces al dia
que se asocia a rash eritematoso en mejillas y espalda.
Se ingresa por fiebre de origen a determinar.

Exploracion fisica. Paciente consciente, pupilas iso-
coricas normorreflécticas, cavidad oral con ulcera
lingual izquierda, faringe hiperémica, cuello con mul-
tiples adenomegalias, la mayor de 3 cm dolorosa a la
palpacion. Presencia de adenomegalias de hasta 1.5
cm en region axilar derecha e inguinales. Térax con
murmullo vesicular bilateral, sin estertores ni sibilan-
cias. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos.

Abdomen con dolor a la palpacién profunda de forma
generalizada, sin datos de irritacion peritoneal, borde
hepdtico a 1 cm del reborde costal y esplenomegalia.
Extremidades integras sin alteraciones en la movili-
dad. Piel con presencia de rash eritematoso en mejilla
y region malar derecha.

Durante su estancia present6 linfohistiocitosis hemo-
fagocitica (fiebre, esplenomegalia, anemia, linfopenia,
hipetrigliceridemia, ferritina elevada) por lo que se
administré el 03 de diciembre dosis de gammaglo-
bulina IV a 1grkgdo, se decidié abordaje para descar-
tar autoinmunidad con toma de: Factor reumatoide,
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anti-ANA, Anti DNA doble cadena, C3,C4, Anti-Smi-
th, Infectologia solicito pruebas serologicas para Eps-
tein Barr, Citomegalovirus y PPD, asi como abordaje
por oncologia quien solicito un aspirado de medula
6sea y biopsia de ganglio.

Laboratorios.

® 17.09 Biometria hematica: Hb11.6, plaquetas 138,
000, leucocitos 6140, neutrofilos 3653, linfocitos
1983.

® Colesterol 128, triglicéridos 216, HDL 20, albumi-
na4.1

® EGO: proteinas 30mg/dl, resto negativo.

® 19.09 Biometria hematica: Hb 10.9, plaquetas 222,
leucocitos 6880, neutrofilos 4974, linfocitos 1362.

® 27.09 Hemocultivo: negativo, urocultivo negativo.
Recolecciéon de orina de 24 hrs: 498mg/ 17mg-
m2schora.

® Factor reumatoide 38.2

® PCR:19.4

® 30.09 ferritina 879

® (2.10 Biometria hematica: Hb 10, plaquetas 221,

® 000, leucocitos 4920, neutréfilos 4010, linfocitos
674.

® 04.10: Cr 0.45, urea 32, BUN 15, acido urico 3.75.

® Aspirado de medula ésea: medula 6sea reactiva,
neutrofilos 75%, bandas 10%, linfocitos 15%.

® Serologia VEB: indeterminado, CMV: indetermi-
nado, PPD Negativo.

Inmunoldgicos.
® 29.09 IgA 236, IgG 2174, IgM 181, IgE 202.
® 30.09 complemento: C4: 5.5, C3 26.3
® ANA (método IFI) 1:1280, Anti-DNAdc 3845, An-
ti-Smith: > 200

Gabinete.
® USG: esplenomegalia.

Histopatologia.
® Biopsia de ganglio, necrosis central importante
(compatible con linfadenitis necrotizante histocitica.

En 06 octubre por eritema malar, artritis, trombocito-
penia, linfopenia, nefritis con proteinuria significativa,
ANA (método IFI) Positivos, Anti DNAdc Positivos,
Anti-Smith positivos, hipocomplementemia marcada
se da el diagnostico de lupus eritematosos sistémico y
enfermedad de Kikuchi-Fujimoto.

Paciente con enfermedad autoinmune sistémica, por
lo que se inicia tratamiento de induccién a la remision

con esteroide (metilprednisolona 2mgkgdia) asi como
FARME: Micofenolato de mofetilo 500mg vo cada 25
hrs por 48 hrs y en caso de tolerar ajustar a 1.5gr/dia.

Figura 1. Area con necrosis, células mononucleares
y restos cariorrecticos (HE, 40X).

Figura 2. Numerosos histiocitos, varios con nidcleos en forma
de C o torcidos (HE, 40X).
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Caso clinico 2.

Femenina de 10 afos, originaria de Tulancingo, Hi-
dalgo. Residente de Cuautepec, Hidalgo. Anteceden-
tes heredofamiliares: Carga genética para diabetes
mellitus e hipertension arterial, sin antecedentes de
autoinmunidad. Antecedentes personales no pato-
légicos: sin importancia para padecimiento actual.
Antecedentes personales patologicos: Alergia a trime-
toprima con sulfametoxazol, amoxicilina con é4cido
clavulanico y claritromicina.

Inicio padecimiento actual el 06 noviembre con dolor
punzante de rodillas, bilateral, sin irradiaciones, que
interfiere con la deambulacion, que mejora con el uso
de AINES, sin rigidez matutina. El 18 de noviembre
presenta aumento de volumen cervical derecho, do-
loroso, punzante, que se exacerba al movimiento, que
mejora con el reposo y con el uso de AINES, el 24 de
noviembre presento fiebre recurrente, de predominio
vespertino-nocturno, cuantificada en mas de 38.5,
que mejora con el uso de AINES.

El 28 de noviembre se da tratamiento antibiético con
amikacina y azitromicina, sin mejoria de la fiebre. El
04 de diciembre se cambi6 azitromicina por claritro-
micina, presentando, no inmediatamente; erupcion
cutanea de predomino facial, por lo que se prescribe
aciclovir por 5 dias, sin mejoria por lo que acuden a
valoracion. A la exploracion fisica: buen estado ge-
neral, conjuntivas eritematosas, narinas permeables,
mucosa palida, hipertrofia de cornetes grado I, sin
lesiones, adenomegalia cervical derecha en triangu-
lo posterior derecho, dolorosa de 3x3 cm, mévil, sin
cambios de coloracion la piel, cardiopulmonar sin al-
teraciones, abdomen sin alteraciones, extremidades
superiores e inferiores sin limitacion para la flexion
y extension; tobillo derecho con dolor a la palpacién
con leve flogosis.

Durante su estancia continuo con fiebre de predo-
minio nocturno (23 dias), se solicita valoracién por

inmunologia quien solicita estudios de laboratorio
autoinmunes con toma de PE c3, c4, Antinucleares,
anti-DNAdc. Por parte de infectologia se solicité sero-
logia para Epstein Barr, citomegalovirus, parvovirus.

Laboratorios.

e 8.12.20 Hb 12.9, Hto 38.4%, plaquetas 266, 000,
leucocitos 3320, neutréfilos 1380, linfocito 1650.

e Cr. 0.5, LDH 433, fosfatasa alcalina 214.

® Perfil hepatico: AST 42, ALT 50.

® Ego normal/urocultivo negativo, hemocultivo ne-
gativo.

® Serologia: IgM VEB <10, IgG > 750 (positivo), Ag
Nuclear IgG > 600 (positivo), Anti CMV IgG 63.4
(positive), Anti CMV IgM 0.2, Anti parvovirus

® B191gG <1, IgM 0.2.

e 18.07.21 Hb 132, Hto 41.1, plaquetas 377, 000,
leucocitos 6070, neutrdfilos 3035, linfocitos 2428,
eosinofilos 164.

® 09.10.21 Proteinas en orina de 24 hrs: 349mg/
8.8mgm?2schora.

® 28.11.21 Proteinas en orina de 24 hrs: 533mg /
13mgm?2schora.

® 11.01.11 Proteinas en orina de 24 hrs 740mg/
18mgm?2schora.

® 10.02.22 Proteinas en orina de 24 hrs 407mg/10mg-
m2schora.

® 15.03.23 Biometria hemdtica: Hb 14.1, plaquetas
307,000, leucocitos 5440, neutrdfilos 2720, linfo-
citos 2300, proteinas en orina de 24 hrs 101mg/
2.5mgm2schora.

Inmunolégicos.

® 10.12.20 IgG 1407, IgM 125.7.

® 11.12.20 ANA positivo 1:640, C3 145 (90-180), C5

® 31.4 (10-40), Anti DNAdc 10 (Negativo)

® 14.01.21 Anti Ro 9.94 (neg), Anti La Neg, Anti
Smith 2 (neg), Anti RNP 2 (Neg), Anti SCL70 2
(Neg), Anti Jo 2 (Neg), ANTI CLP 2 (Neg).

® 16.04.21 C3122.4, C4 19.4, Anti ANA 1:320.

e 10.12.22 Anti DNAdc < 10, ANA 1:160, C3 108,
C4 19.
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Histopatologia.
® Biopsia de ganglio linfatico: compatible con linfa-
denitis necrotizante histocitica.

Paciente con diagndstico de enfermedad de Kikuchi
Fujimoto y Lupus eritematoso sistémico. Se inicia
tratamiento con esteroide (deflazacort 1mgkgdia) y
posterior esquema de reduccion, asi como hidroxiclo-
roquina, se egresa y se da seguimiento por consulta
externa con estudios de laboratorio.

En noviembre de 2021 por datos de proteinuria sig-
nificativa se inicia micofenolato de mofetilo a 2gr/
dia. Actualmente en manejo con hidroxicloroquina

200mg/dia (dic-20 - a la fecha), micofenolato de mo-
fetilo 2gr/dia (noviembre 2021 - Fecha).

Figura 3. Area con necrosis y tejido linfoide residual del ganglio linfatico
(esquina inferior derechal) (HE, 40X).

Figura 4. Numerosos histiocitos, varios con nicleos en forma
de C o torcidos (HE, 40X).

DISCUSION

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una entidad
rara que se presenta en pacientes jovenes, con una re-
currencia reportada del 3% al 4%. Con edad de pre-
sentacion de los 20 a los 30 afios en una relacion de 4:1
entre hombres: mujeres.*

Sin embargo, también se ha descrito en menores de
20 anos, con una relacion 1:1 entre hombres: mujeres.
Tiene preferencia por poblacion asiatica, con predis-
posicidn con el antigeno leucocitario humano clase II;
HLA-DPBI1 y HLA DPA1.° Se sabe que la enfermedad
de Kikuchi-Fujimoto ocurre junto con lupus eritema-
toso sistémico en el 30% y en un 23% de los casos se
encontrd que la enfermedad de Kikuchi-Fujimoto se-
guia al lupus eritematoso sistémico.®

La etiologia sigue siendo aun desconocida, sin em-
bargo, numerosos virus se han considerado como
posible causa etioldgica, entre ellos; citomegalovirus,
herpes virus, Epstein Barr, parvovirus, virus de inmu-
nodeficiencia humana, varicela zoster, parainfluenza,
rubeola, hepatitis B, etc., por otro lado, las bacterias
también se han visto involucradas dentro de la patogé-
nesis, como; Yersinia enterocolitica, Brucelosis, Barto-
nella herselae, Entamoeba Histolytica y Mycobacterium
szulgai, se ven asociadas. También se ha asociado con
condiciones autoinmunes, cominmente a lupus eri-
tematoso sistémico en un 23-24%, granulomatosis de
Wegener, Sindrome de Sjogren, enfermedad de Gra-
ves, enfermedad de Still.”

Dentro de las principales manifestaciones clinicas se
encuentra la fiebre en un 30-50 % de la poblacién, con
una duracién de 1 a 7 semanas, con rangos de 38.6 a
40.5° presencia de adenopatia cervical cominmente
dolorosa y unilateral, que varia de 0.5cm a 4 cm de
didmetro en un 35-77% de los casos, hay reportes de
linfadenopatia generalizada, sin embargo es raro del
1-22% de los casos,® diaforesis nocturna, cefalea, pér-
dida de peso, rash cutaneo; erupciones acneiformes,
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eritema facial, papulas, purpuras o nddulos, nauseas,
vomito, diarrea, artralgias, mialgias.’ Seha encontrado
que la presencia de manifestaciones cutaneas es in-
dicativo de una presentacién clinica mas severa.'’ Se
ha documentado en un 30% linfohistiocitosis hemo-
fagocitica secundario a la proliferacion histolitica, he-
mofagocitosis e inflamacion sistémica, con una mor-
talidad a la presentacion de 20-42%.% A la exploracion
fisica se ha descrito hepatomegalia y esplenomegalia
en el 5% de los pacientes.’

No existe ningun estudio de laboratorio preciso para
diagnosticar esta enfermedad, pero se recomienda
realizar los estudios necesarios para diagnoésticos di-
ferenciales como; biometria hematica, reactantes de
fase aguda ( VSG, PCR, procalcitonina), examen ge-
neral de orina, LDH, perfil hepatico, serologia para ci-
tomegalovirus, Epstein Barr, herpes virus, parvovirus,
PPD, estudios inmunolégicos: perfil de inmunoglobu-
linas, complemento, Anti ANA, Anti DNA, aspirado
de medula 6sea cuando se considere necesario, radio-
grafia de torax."

Podemos encontrar leucopenia en un 50% de los ca-
sos, y en 2-5% de los casos leucocitosis, aumento de
LDH, AST, ALT"

Se ha descrito complemento dentro de valores nor-
males. Sin embargo, el diagnostico de enfermedad de
Kikuchi-Fujimoto es por toma de biopsia del ganglio
linfatico afectado, en donde se reporte por estudio his-
topatoldgico, existen 3 tipos: proliferativo, necrético
y xantomatoso, siendo el proliferativo el mas comun
con proliferacion de células linfoides, histiocitos y cé-
lulas dendriticas con apoptosis variable y activacion
de fagocitosis."

Entre los diagndsticos diferenciales considerar pato-
légicas malignas se incluye cancer de mama, linfoma,
leucemia, melanoma. De las causas benignas se en-
cuentra la vacuna de COVID-19 sin embargo la causa
auin no ha sido bien dilucidada, procesos infecciosos

como esporotricosis. Algunos diagndsticos diferen-
ciales asociados con la linfadenopatia necrotizante
histiocitica se incluye el linfoma, tuberculosis, mono-
nucleosis infecciosa, etc."

En general la enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una
enfermedad subaguda que suele autolimitarse (1 a 3
meses) pero puede llegar a persistir hasta por un afio.
No existe un tratamiento universal para esta patolo-
gia, ya que el tratamiento antibiético no es efectivo,
pero puede llegar a usarse para evitar posibles infec-
ciones bacterianas.

El uso de tratamiento esteroideo se ha utilizado para
aliviar y acortar el curso de la enfermedad y ha resul-
tado eficaz para mujeres embarazadas. Sin embargo,
en algunos casos en el que los pacientes presentan
sintomas sistémicos significativos, el uso de antiinfla-
matorios no esteroideos, corticoesteroides y farmacos
inmunosupresores deben considerarse para ayudar a
controlar los sintomas.'*

Entre los farmacos inmunosupresores usados se en-
cuentra la hidroxicloroquina, ciclosporina y azatiopri-
na que han mostrado beneficio en el tratamiento de
esta patologia.'> !¢

CONCLUSIONES

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una entidad
rara, caracterizada por sintomas sistémicos en la ma-
yoria de los casos, que llega asociarse de manera si-
multanea o que precede a patologias autoinmunita-
rias, entre ellas; el lupus eritematoso sistémico. Por lo
que en todo paciente con fiebre de origen a determinar
se recomienda realizar un abordaje multidisciplinario.

Y ante un diagndstico histopatoldgico de linfadenitis
necrotizante histocitica reconocer a pesar de su reso-
lucién espontanea, un monitoreo posterior dado su
recurrencia, coexistencia y progresion a lupus erite-
matoso sistémico.
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RESUMEN

Introduccion. Dacriocistocele es una alteracion de la via lagrimal congénita que incluye la
dilatacion quistica del conducto lagrimal debido a la inaccesibilidad de la porcién del angulo
naso cantal. La patogénesis de la dacriocistocele congénito esta ligada a la obstruccion comple-
ta del conducto nasolagrimal como resultado de la obstruccién distal en la valvula de Hasner y
la obstruccion proximal a nivel de la vélvula de Rosenmiiller. Descripcion del caso. Femenina
con presencia de aumento de volumen a nivel lacrimal izquierdo, se ingresa a hospitaliza-
cioén por datos de corioamnionitis materna, se inicia antibioticoterapia ante riesgo de sepsis
neonatal temprana. Durante su estancia, ante la presencia de dacriocistocele con mucocele se
interconsulta con Oftalmologia. Tomografia de craneo simple sin involucro a orbita, se inician
masajes de canal lagrimal con drenaje de primera intencién, evolucion térpida por lo que se
realiza sondeo y drenaje lagrimal volviendo a presentar aumento de volumen posterior al pro-
cedimiento, se decide inicio de impregnacion antibidtica, esteroide antiinflamatorio local y se
realiza procedimiento quirurgico con endoscopia nasal y dacrointubacion del saco conjuntival
izquierdo, colocando sonda de Crawford con tubos silastic, se egresa al paciente con resolu-
cién de la patologia. Discusion. Dacriocistocele, representa aproximadamente el 9% de las
patologias congénitas oftalmoldgicas, cerca del 96% se resuelven con masajes del conducto y se
reporta cerca del 2% de recurrencias. Conclusion. El diagnostico y el abordaje de patologias de
las vias lagrimales suele representar un reto para el médico pediatra, sin embargo, en nuestra
paciente se pudo completar el abordaje y tratamiento.

ABSTRACT

Introduction. Dacryocystocele, congenital tear duct alteration that includes cystic dilation
of the tear duct due to inaccessibility of the nasocanthal angle portion. The pathogenesis of
congenital dacryocystocele is linked to complete obstruction of the nasolacrimal duct as a
result of distal obstruction at the Hasner valve and proximal obstruction at the level of the
Rosenmiiller valve. Case description. Female with the presence of increased volume at the
left lacrimal level, admitted to hospital due to signs of maternal chorioamnionitis, antibiotic
therapy was started due to the risk of early neonatal sepsis. During her stay, given the presence
of dacryocystocele with mucocele, she consulted with Ophthalmology. Simple cranial tomo-
graphy without involvement of the orbit, lacrimal canal massages with first intention drainage
are started, torpid evolution so probing and lacrimal drainage are performed, again presen-
ting an increase in volume after the procedure, it is decided to start antibiotic impregnation
and Surgical procedure was performed with nasal endoscopy and dacrointubation of the left
conjunctival sac, placing a Crawford probe with silastic tubes, the patient was discharged with
resolution of the pathology. Discussion. Dacryocystocele represents approximately 9% of con-
genital ophthalmological pathologies, about 96% are resolved with duct massages and about
2% of recurrences are reported. Conclusion. Diagnosing and addressing pathologies of the tear
ducts usually represents a challenge for the pediatrician; however, in our patient the approach
and treatment could be completed.

'Residente de tercer afio, Pediatria, Hospital General Tulancingo. 2Médico Adscrito Servicio de Pediatria, Hospital General Tulancingo. *Mé-
dico adscrito Servicio de Cirugia, Hospital General Tulancingo.
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Confederacion Nacional de Pediatria de México, A.C. 1975,
the transformation.

RESUMEN

Las sociedades pediatricas que existian en el pais en 1951, fundaron el 20 de abril de ese
ano la Asociacion Nacional de Pediatria de México en respuesta a la necesidad de contar
con una agrupacion nacional que representara al pais en la recientemente creada Inter-
national Pediatric Association, siendo su primer presidente el Dr. Roberto L. Sanchez.
Pasado el tiempo, con la llegada a la presidencia del Dr. y Gral. Jestis Lozoya Solis, en 1973,
se planted la necesidad de transformar la estructura juridica legal de la agrupacion para
poder cumplir con las obligaciones de la Ley de Profesiones y el cddigo Sanitario vigente,
convirtiéndola en una asociacion civil, transformando a las sociedades que la conforma-
ban en colegios y a las zonas geograficas en federaciones. Por lo anterior, en el marco de las
V Jornadas Pedidtricas del Sureste realizadas en Campeche, Campeche se llevé a cabo una
asamblea, el 11 de octubre de 1975, donde se acord¢ transformar a la Asociacién Nacional
de Pediatria de México en la Confederacion Nacional de Pediatria de México, la cual, de
conformidad con su acta constitutiva deberia continuara toda la labor consolidada por su
predecesora.

Palabras clave: Pediatria, historia, pediatria mexicana.

ABSTRACT

The pediatric groups that existed in the country in 1951 founded the National Pediatric
Association of Mexico on April 20 of that year in response to the need to have a natio-
nal group that would represent the country in the recently created International Pediatric
Association, with Dr. Roberto L. Sanchez as its first president. After some time, with the
arrival of Dr. and General Jests Lozoya Solis to the presidency in 1973, the need arose to
transform the legal structure of the group in order to comply with the obligations of the
Law of Professions and the current Health Code, turning it into a civil association, trans-
forming the societies that formed it into colleges and the geographic areas into federations.
For this reason, within the framework of the V Pediatric Conference of the Southeast held
in Campeche, Campeche, an assembly was held on October 11, 1975, where it was agreed
to transform the National Association of Pediatrics of Mexico into the National Confe-
deration of Pediatrics of Mexico, which, in accordance with its constitutive act, should
continue all the work consolidated by its predecessor.

Keywords: Pediatrics, history, mexican pediatrics.

'Presidente de la Confederacion Nacional de Pediatria de México, A.C. *Comité de Historia de la Confederacion Nacional de Pediatria de
México. A.C.
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INTRODUCCION

A continuacion, se presenta el proceso de transforma-
cion que siguid la Asociacion Nacional de Pediatria de
México para constituirse, en 1975, en lo que hoy cono-
cemos como Confederaciéon Nacional de Pediatria de
México (CONAPEME), la agrupacion pediatrica mas
grande del pais, conformada por 32 colegios estatales
de profesionistas, cinco federaciones, veintidds agru-
paciones multiprofesionales afiliadas y un organismo
técnico. Su emblema tiene un origen precolombino.
Durante una visita, en 1960, al parque Museo La Ven-
ta ubicado a orillas de la Laguna de las Ilusiones en
Villahermosa, Tabasco, los doctores Luis Garibay Gu-
tiérrez, entonces presidente de la Asociacion y Jesus
Lozoya Solis, se encontraron con el altar a la madre
o altar 5, el cual por su significativa trascendencia y a
iniciativa de sus nuevos descubridores fue estilizada
para que constituyera el emblema de la pediatria na-
cional, que se mantiene hasta la actualidad.

El lema, adoptado en la Asamblea General Ordinaria
celebrada en Tlaxcala, Tlaxcala el 8 de diciembre del
aflo 2000, es un fiel reflejo de la mision pediatrica: “Por
un crecimiento y desarrollo arménico del nifio”. Asimis-
mo, en las estrofas de su himno, estrenado en el marco
del X Congreso Nacional de Pediatria CONAPEME
celebrado en Acapulco, Guerrero el 24 de agosto de
2005, se habla de la funcién del pediatra mexicano:
“proteger al nifio, promover al hombre”. Finalmente, la
agrupacion también ha declarado su mision y vision
que se presentan en el Cuadrol. Esta es, en sintesis, la
Confederacion Nacional de Pediatria de México, que
este afio celebra el cincuentenario de su transforma-
cién.!

1951- LA FUNDACION

Para iniciar, es menester viajar en el tiempo hasta
1951, afio de la fundacién de la primera agrupacion
pediatrica de caracter nacional la: Asociacién Nacio-
nal de Pediatria de México. En ese entonces, existian

en nuestro pais diez agrupaciones pediatricas: Socie-
dad Mexicana de Pediatria (fundada en 1930), Socie-
dad Jalisciense de Pediatria (1937), Sociedad Poblana
de Pediatria (1944), Sociedad Yucateca de Pediatria
(1946), Sociedad Chihuahuense de Pediatria (1947),
Sociedad de Pediatria de Nuevo Ledn (1948), Socie-
dad Pediatrica del Centro, conformada por los esta-
dos de Hidalgo, Morelos, México y Querétaro (1950),
Sociedad Potosina de Pediatria (1950), Sociedad de
Pediatria de La Laguna, integrada por las ciudades
de Torreén, Monclova y Saltillo, Coahuila (1950), y
Sociedad Veracruzana de Pediatria (1951). A princi-
pios de ese afio, el Dr. Federico Gémez Santos envid
una carta a los presidentes de las agrupaciones men-
cionadas, informando que durante el VI Congreso
Internacional de Pediatria celebrado en Zurich, Sui-
za en julio de 1950, se habia integrado la directiva de
International Pediatric Associacion (IPA) y que habia
sido designado vocal de dicha asociacion, por lo que
consideraba necesario contar con una agrupacién pe-
didtrica nacional que representara a México en dicha
asociacion.>?

Poco después, los doctores Federico Gomez y Rober-
to L. Sanchez, presidente de la Sociedad Mexicana de
Pediatria, acordaron conseguir fondos para solventar
los gastos de una reunién con los presidentes de las or-
ganizaciones pediatricas del pais en la Ciudad de Mé¢-
xico, con el fin de poner las bases de una agrupacion
nacional. La reunion se realiz6 del 20 al 27 de abril en
el domicilio del Dr. Sanchez, acudiendo los doctores
Federico Gomez; Roberto L. Sanchez; Carlos Villamar
Talledo (Sociedad Chihuahuense de Pediatria); Jesus
Hinojosa Ortiz (Sociedad de Pediatria de La Lagu-
na), Arturo Chavez Hayhoe (Sociedad Jalisciense de
Pediatria), Guillermo Coronado (Sociedad Pedidtrica
del Centro), Gregorio Vergara (Sociedad Poblana de
Pediatria), Juan Arau Reus (Sociedad Veracruzana de
Pediatria), Guillermo Siller Rodriguez (Sociedad de
Pediatria de Nuevo Ledn), Francisco Padrén Puyou
(Sociedad Potosina de Pediatria) y José Lavalle Peni-
che (Sociedad Yucateca de Pediatria).>*
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La reunion tenia un solo proposito: fundar un organis-
mo que, por acuerdo voluntario y unanime de todas
las agrupaciones pediatricas de la nacién representara
a la pediatria mexicana organizada. Asi nacié la Aso-
ciacion Nacional de Pediatria de México. Su funda-
cion se llevd a cabo al inicio de la reunién, redactando
el acta constitutiva el 20 de abril de 1951. La primera
directiva estuvo integrada por los doctores Roberto L.
Sanchez, presidente; Francisco Padron Puyou, vice-
presidente; Guillermo Coronado, secretario-tesorero
(Figura 1); y como vocales los presidentes de las socie-
dades que participaron en su fundacién. Ademas, se
designé presidente honorario al Dr. Federico Gomez.
Cabe senalar que una de sus primeras resoluciones fue

fundar un organismo técnico la: Academia Mexicana
de Pediatria.>*

Figura 1. Primera Mesa Directiva de la Asociacién Nacional de Pediatria
de México. De izquierda a derecha: Dres. Roberto L. Sdnchez, presidente;
Francisco Padréon Puyou, vicepresidente; y Guillermo Coronado, secretario-
tesorero.

1970 - LOS PRIMEROS CAMBIOS.

Pasado el tiempo, en el marco del XII Congreso Na-
cional de Pediatria realizado en Monterrey, Nuevo
Leon del 29 de abril al 2 de mayo de 1970, fue electo
presidente de la Asociacion Nacional de Pediatria de
México el Dr. Heriberto Méndez Pérez (Figura 2), un
pediatra originario de Cansahcab, Yucatan, pero ave-
cindado en Torreon, Coahuila, a quien acompanaron
en el Consejo Directivo los Dres. Adalberto Estrada
Viesca, vicepresidente; Gregorio Molina Chavez, se-
cretario; y, Jesus R. Diaz de Ledn, tesorero. Durante
su gestion, el Dr. Méndez organizé a las sociedades
pediatricas que conformaban la Asociacion en seis zo-
nas o regiones geograficas con la finalidad de facilitar

su administracién y la comunicacién (Figura 3). Los
coordinadores de las regiones fueron los Dres. Alfon-
so Bastién Cue, Zona 1; Ernesto Garcia Herrera, Zona
2; Antonio Garcia Pavon, Zona 3; Héctor M. Quintero
Martinez, Zona 4; José Luis Valdosiera, Zona 5y Ge-
naro Gonzalez Barajas, Zona 6.

Figura 2. Dr. Heriberto Méndez Pérez, presidente de la Asociacion Nacional
de Pediatria de México 1970-1973, autor de la organizacién por zonas o
regiones geograficas.

Figura 3. Division territorial por zonas de la Asociacién Nacional de Pediatria
de México, actualmente denominadas federaciones.

1973 - INICIA LA TRANSFORMACION.

En la asamblea de la Asociacién Nacional de Pediatria
de México realizada en el Auditorio del Centro Médi-
co Nacional de la Ciudad de México el 24 de agosto de
1973, tomo posesion como su presidente el Dr. y Gral.
Jests Lozoya Solis (Figura 4). La toma de protesta es-
tuvo a cargo del Dr. Carlos Campillo Sainz, subsecre-
tario de Asistencia, y acompafaron al Dr. Lozoya en el
Consejo Directivo, los Dres. Horacio Padilla Mufioz,
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vicepresidente; Genaro Gonzalez Barajas, tesorero; y
Alfonso Bastién Cué, secretario. Los coordinadores
para las seis zonas geograficas que conformaban la
Asociacion fueron los Dres. Héctor Fernandez Vare-
la, Zona 1; Gregorio Molina Chavez, Zona 2; Ramén
Rodriguez Barrera, Zona 3; Alberto Chavez Cazares,
Zona 4; César Ledn Flores Gonzalez, Zona 5 y Oscar
Nasta Castan, Zona 6.>°

En su mensaje de toma de posesion, el Dr. Lozoya
manifesté que México necesitaba pediatras con pro-
fundo sentido social, advirtiendo que era necesaria la
integracion de la pediatria mexicana en una estructu-
ra organica que permitiera a los profesionales partici-
par en la difusién, formacion académica, certificacion
profesional y creaciéon de organismos mutualistas que
les permitiera mejorar sus condiciones socio-econo-
micas.® Un afo después, en el marco del XIV Congre-
so Nacional de Pediatria realizado en el Auditorio del
Centro Médico Nacional de la ciudad de México del
30 de abril al 4 de mayo de 1974, se celebrd la Primera
Asamblea del Consejo de Gobierno correspondiente a
la gestion del Dr. Lozoya. En dicha asamblea, se expu-
so a los médicos pediatras mexicanos la conveniencia
de modificar la estructura funcional de la agrupacion,
constituyendo asociaciones civiles donde las socieda-
des se denominarian colegios y cada zona se llamaria
federacion con la finalidad de adecuarlas a las nuevas
leyes de educacion y salubridad publica de México. A
partir de ese momento, los coordinadores de las zo-
nas iniciaron un cabildeo con los presidentes de las
sociedades que las integraban para dar a conocer los
pormenores del nuevo marco legal.”

Los resultados no se hicieron esperar y el 10 de agos-
to de ese afio, los representantes de las agrupaciones
pedidtricas de la Zona 6 se reunieron en San Miguel
de Allende, Guanajuato para constituir la Federacién
de Pediatria del Centro Occidente de México, la cual
qued¢ registrada oficialmente el 2 de octubre de 1975.%
Elacuerdo para la transformacion se fortalecié duran-
te la Segunda Asamblea de la Asociacién Nacional de

Pediatria de México, realizada en Jurica, Querétaro el
13 de septiembre de 1974, pues meses después las so-
ciedades que conformaban la Zona 3, constituyeron la
Federacion de Colegios, Sociedades y Organismos Pe-
diatricos del Sureste en la ciudad de Campeche, Cam-
peche el 22 de enero de 1975.°

Figura 4. Dr. y Gral. JesUs Lozoya Solis, durante su toma de posesion como
ultimo presidente de la Asociacion Nacional de Pediatria de México.

1975 - CAMPECHE: LA TRANSFORMACION.

El 26 de septiembre de 1975, el Dr. Lozoya Solis, pre-
sidente de la Asociaciéon Nacional de Pediatria de
México, convocd a través del Diario Oficial de la Fe-
deracion (Figura 5) a la segunda Asamblea Nacional
de Gobierno de la corporacion a celebrarse el 11 de
octubre de 1975, en el auditorio de la Camara de Di-
putados en la ciudad de Campeche (Figura 6) durante
las V Jornadas Pediatricas del Sureste, con la finalidad,
entre otras, de constituir la Confederacién Nacional
de Pediatria de México, integrada por todos los orga-
nismos que hasta ese dia formaban la Asociacion Na-
cional de Pediatria de México y que continuarian con

la labor de dicha agrupacién.'®!

Al iniciar la asamblea se eligieron como presidente de
debates, un relator y escrutadores a los Dres. Lozoya,
Giovanni Porras Ramirez, José de la Garza Garcia y
Antonio Rodriguez Pavon, respectivamente. A conti-
nuacion, se llevd a cabo el pase de lista que confirmé
un quorum legal con 40 asistentes y seis ausentes. Se
procedio a leer los informes de los Dres. Genaro Gon-
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zalez Barajas, tesorero; Alberto Amor Villalpando,
presidente del Comité de Certificacion; José M. Cama-
rena Bolanos, presidente del Comité de Mutualismo;
Ramiro Vega Valdez presidente del Comité Organiza-
dor del Congreso Nacional de Pediatria a celebrarse
en Ciudad Judrez, Chihuahua en septiembre de 1976;
y Gregorio Molina Chavez presidente del Comité de
Formacion del Directorio de la Asociacién Nacional
de Pediatria de México."

‘ORGANO DEL GOBIERNO CONSTITUCIONAL DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

Director: MARIANO D. URDANIVIA

Registrado como articulo de| - o
26 clase en of afio de “"l MEXICO, VIERNES 26 DE SEFTIEMBRE DE 1915, TOMO CCCXJC.H, No. 19

diatria de México, A. C., comprobando Is pre-
sencia legal de sus Represtnuntes con derecho
a voz y voto para la integracion del quérum.

1L —anorme del Tesorero, Sr. Dr. Genaro Gonzilez

AVISOS GENERALES

1V.—Informe del Presidente del Comité de Ce.rtlhca

ASOCIACION NACIONAL DE PEDIATRIA cion Pediatrica, Sr. Dr. Alberto Amor Villalpan.
DE MEXICO, A C. do.

V.—Informe del Presidente del Comité de Mulua
lismo, Sr. Dr. Jos¢ M. Camarena

VIi.—Informe del Sr. Dr. Ramiro Vega Valdez, Pre.
— sxdcnl:Ndel Com';(é l:)rgamzar]m' d?l bXV Con-
reso acional de Pediatria, a celebrarse en

CONVOCATORIA & Surez, Chin, en septiembre de 1976,

VII.~Informe del Comité para la integracion del Con
sejo Nacmml de Certificacion en &dumn

Por Ia presents se convoca a los Presidentes de Fe- C. por el Sr. Dr. Ovidio Pedraza

""?:l‘,‘l’;‘:‘g, Seicr, oociedades, Asociaciones ¥ OF  yIIl.—Informe del estado actual del Directorio de 1a
Sonal ds Peditria de Mérico, 8. G0 " Somnc Asaciacion por el Fresidente del Comité Sr. Dr.
Asamblea Nacionai de Guhmmo de esta Asociacion, a sregorio

celebral las 12:00 horas del sabado ll

1X.—Palabras por el Cronista Ohclal de II Asocia-
cion, Sr. Dr. Francisco Padron

X.—Informe del 20. Afio de Labores del Presidente

e la Asociacion, %x Dr.y IGnJ !esb iy L::agia

Esta Asamblea se realizard bajo la siguiente iSowmhs‘y presentacién 1:‘::[ d: |es:'-m ion
ORDEN DEL DIA: hacmnal de Pediatria de Mexico, A. C,

México, D. F,, 26 de septiembre de 1975,
I.—Designacién de Presidente de Devates, Refator . . :
{ Escrutador que fungiran durante csta asam- El Presidente de la Asociacién Nacional de Pediatria
éxico, A. C.,
Dr. y Gral. Jesus Lozoya Solis.

26 septiembre.

rse de las
de octubre de 1975 en el Auditorio de la Cimara di
Diputados en la Ciudad de Campeche, Camp., durame
las V Jornadas Pedidtricas del Sureste, que se realis
zarén entre los dias 8 y 11 de octubre de 1975

Y lI-Pasar lista a mdos los Organismos_Pediétricos

crados en la Asociacion Nacional de Pe \R—4058)

Figura 5. Convocatoria a la segunda Asamblea Nacional de Gobierno de la
Asociacién Nacional de Pediatria de México publicada en el Diario Oficial
de la Federacion el 26 de septiembre de 1975.

Ya que estaba proximo el arribo del C. Gobernador del
Estado de Campeche, Lic. Rafael Rodriguez Barrera,
quien acudiria a clausurar las V Jornadas Pediatricas
del Sureste, el Dr. Francisco Padrén Puyou cronis-
ta oficial de la Asociacién decidié no pronunciar las
palabras anunciadas en el Orden del Dia para utilizar
ese tiempo en el informe del segundo afio de labores
del Dr. Lozoya y en la presentacion de la propuesta de
integracion legal de la Confederacién Nacional de Pe-
diatria de México. Por lo que se procedié a presentar el
informe y posteriormente el proyecto de integracion,

el cual. después de una amplia discusion se sometid
a votacion aprobandose por mayoria de votos, solici-
tando los que votaron en contra que se asentara en el
acta su oposicion y sus nombres: Dres. Alfonso Bas-
tién Cué, secretario; Héctor Fernandez Varela, coordi-
nador de la zona 1; César Salazar Juarez, presidente de
la Asociacion Médica de los Hospitales Infantiles del
Distrito Federal; David Santos Atherton, presidente
de la Sociedad Mexicana de Pediatria; y Joaquin Azpi-
roz Contreras, presidente de la Sociedad Mexicana de
Cirugia Pediatrica. Ademas, se aprobaron otras dos
propuestas: el ingreso de la Asociacion Cientifica de
Profesionistas para el Estudio Integral del Nifio, y la
organizacién del Grupo Mutualista Familiar."

En la nueva Acta Constitutiva puede leerse lo siguien-
te: !

La aportacion de la evolucion historica y dialéctica
de la Asociacion Nacional de Pediatria de México
permite que de hoy en adelante quede constituida
por Colegios, Sociedades y Organismos Pedidtricos
a lo largo y ancho de la Repuiblica Mexicana de la

siguiente manera:

Federacion Pedidtrica del Centro, presidida por el Dr.
Gregorio Molina Chdvez e integrada por: Colegio de
Pediatras del Centro, Colegio de Pediatras del Estado
de Meéxico, Colegio de Pediatras de Puebla, Colegio
de Pediatras de Querétaro, Colegio de Pediatras del
Valle de México, Sociedad de Pediatria de Guerrero,
Sociedad de Pediatria de Hidalgo, Sociedad de Pe-
diatria de Morelos y la Asociacion Cientifica de Pro-
fesionistas para el Estudio Integral del Nifio.

Federacion Pedidtrica del Centro-Occidente, presidi-
da por el Dr. Salvador Guerra Jiménez e integrada
por: Colegio de Pediatras de Colima, Colegio de Pe-
diatras de Guanajuato, Colegio Michoacano de Pe-
diatria, Colegio de Pediatras de Nayarit, Sociedad de
Pediatria de Aguascalientes, Sociedad de Pediatria
de Jalisco, Sociedad de Pediatria de San Luis Potosi,
y Sociedad de Pediatria de Zacatecas.
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Federacion Pedidtrica del Noreste, presidida por el
Dr. César Leon Flores Gonzdlez e integrada por: Co-
legio de Pediatras de Coahuila, Colegio de Pediatras
de Durango, Sociedad de Pediatria de Nuevo Leon y
Sociedad de Pediatria de Tamaulipas.

Federacion Pedidtrica del Noroeste, presidida por el
Dr. Alberto Chdvez Cdzares e integrada por: Colegio
de Pediatras de Baja California Sur, Colegio de Pe-
diatras de Chihuahua con sus tres capitulos Ciudad
Judrez, Chihuahua y Parral; Colegio de Pediatras de
Sinaloa con sus tres capitulos Culiacdn, Los Mochis
y Mazatlan; Colegio de Pediatras de Sonora y la So-
ciedad de Pediatria de Baja California Norte con sus
tres capitulos Ensenada, Mexicali y Tijuana.

Federacion Pedidtrica del Sureste, presidida por el
Dr. Ramén Rodriguez Barrera e integrada por: So-
ciedad de Pediatria de Campeche, Colegio de Pedia-
tria de Chiapas con sus dos capitulos Tapachula y
Tuxtla Gutiérrez; Sociedad de Pediatria de Oaxaca,
Colegio de Pediatria de Quintana Roo, Sociedad de
Pediatria de Tabasco, Colegio de Pediatria de Vera-
cruz, y Sociedad Yucateca de Pediatria.

Grupo del Distrito Federal, presidido por el Dr. Héc-
tor Fernandez Varela e integrado por: Asociacion de
Meédicos del Hospital Infantil de México, Asociacion
de Hospitales Infantiles del Departamento del Distri-
to Federal, Asociaciéon de Médicos Militares Pedia-
tras, Sociedad Mexicana de Cirugia Pedidtrica, So-
ciedad Mexicana de Enfermeras Pediatras, Sociedad
Mexicana de Pediatria, y Sociedad de Pediatria del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Y los tres Organismos Técnicos de la Asociacion Na-
cional de Pediatria de México: Asociacion Mexicana
de Profesores de Pediatria, Academia Mexicana de
Pediatria, y Asociacion de Investigacion Pedidtrica.

Todos estos organismos se confederan a partir de hoy
en la Confederacion Nacional de Pediatria de Méxi-
co, que continuara toda la labor hasta hoy consolida-

da por la Asociaciéon Nacional de Pediatria de Méxi-
co, y se estructura en forma juridica legal para poder
cumplir con las obligaciones de la Ley de Profesiones
y del cédigo Sanitario vigente, usufructuando todos
los derechos que estas posibilidades legales abren a la
pediatria mexicana organizada.

Terminada la asamblea, los doctores Alfonso Bastién
Cué, ler. secretario propietario, y Héctor Fernandez
Varela, coordinador del Grupo del Distrito Federal re-
nunciaron voluntariamente a sus puestos.

Ese mismo dia se aprob¢ el nuevo estatuto, del cual

vale la pena rescatar el texto de sus dos primeros arti-

culos, que a la letra dicen:
Articulo Primero. Los firmantes, en representacion
de las organizaciones que se mencionan a continua-
cion y en uso del derecho que a sus representados
concede el Articulo 74 del Reglamento de Profesiones
en vigot, hacen constar que todas estas organizacio-
nes pertenecen a la Asociacion Nacional de Pedia-
tria de México y desean adaptar dicha Asociacion
a las obligaciones que imponen y a los derechos que
confieren el Reglamento de Profesiones y el Cédigo
Sanitario hoy vigentes, sin que esta adaptacion es-
tablezca cambios fundamentales en su organiza-
cion original, excepto en lo siguiente:

1°.- A excepcion de la Zona correspondiente al Dis-
trito Federal, las cinco zonas restantes de la Aso-
ciacion Nacional de Pediatria de México quedan
constituidas cada una como Federacién de Colegios,
Sociedades y Organismos Pedidtricos.

2°.- Las cinco federaciones pedidtricas anteriores, las
siete asociaciones y sociedades pedidtricas que cons-
tituyen el Grupo del Distrito Federal y los tres orga-
nismos técnicos oficiales de la Asociacion Nacional de
Pediatria de Meéxico se confederan y constituyen la
Confederacion Nacional de Pediatria de México,
nombre con el cual se conocerd en adelante la an-
tigua Asociacion Nacional de Pediatria de México.
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Ademas de lo anterior y para entender los aconteci-
mientos que ocurrieron en los afos posteriores, es
necesario revisar dos de los articulos transitorios del
Estatuto:
I.- El Primer Consejo Directivo de la Confederacion
(Figura 5) queda integrado por quienes ocupaban
los cargos equivalentes en la Asociacion Nacional
de Pediatria de México, al integrarse la Confedera-
cion Nacional de Pediatria de México, en la siguien-
te forma y con solo dos cambios, por las renuncias
voluntarias ya mencionadas: presidente Dr. y Gral.
Jestis Lozoya Solis; vicepresidente Dr. Horacio Padi-
lla Mufioz; tesorero Dr. Genaro Gonzdlez Barajas;
ler. secretario propietario Dr. José Marcelino Cama-
rena Bolafios; 2°. secretario propietario y presidente
de la Federacion Pedidtrica del Centro Dr. Gregorio
Molina Chavez; ler. secretario suplente y presiden-
te de la Federacion Pedidtrica del Centro-Occidente
Dr. Salvador Guerra Jiménez; 2°. secretario suplente
y presidente de la Federacion Pedidtrica del Noreste
Dr. César Leon Flores Gonzdlez; subtesorero y pre-
sidente de la Federacion Pedidtrica del Noroeste Dr.
Alberto Chavez Cdzares; ler. vocal y presidente de la
Federacioén Pedidtrica del Sureste Dr. Ramon Rodri-
guez Barrera; y 2°. vocal y coordinador del Distrito
Federal Dr. Sergio Sanoja Castillo.

IL.- Este Consejo Directivo deberd renovarse en la
Asamblea General Ordinaria que ha de celebrar la
Confederacion Nacional de Pediatria de México en
septiembre de 1976 en Ciudad Judrez, Chihuahua,
durante el XV Congreso Nacional de Pediatria.

El segundo Articulo Transitorio nos confirma que la
nueva Confederacion es la misma Asociacion, pues al
programar el cambio de Consejo Directivo en 1976 da
certeza a dos situaciones, primero permitir que el alti-
mo Consejo Directivo de la Asociacién, convertido ya
en el primer Consejo Directivo de la Confederacion,
pueda completar el periodo para el cual habia sido
electo, 1973-1976; y segundo, permitir la llegada del
primer Consejo Directivo de la Confederacién electo

por votacion. Se debe aclarar que en aquel entonces
los periodos administrativos duraban tres afios y el vi-
cepresidente no llegaba a la presidencia, sino que se
elegia un nuevo Consejo Directivo completo.

Poco después, en noviembre de 1975, el presidente de
la Academia Mexicana de Pediatria, Dr. Rafael Ramos
Galvan, dirigié al Dr. Jestus Lozoya, presidente de la
Confederacion Nacional de Pediatria de México, la
siguiente comunicacion: “obedeciendo a la solicitud
de un grupo importante y mayoritario de miembros
constituyentes y de numero de la Academia Mexicana
de Pediatria, informo a usted que esta corporacion ha
tomado el acuerdo de abstenerse de formar parte de la
agrupacion que preside.

Lo que pongo en su conocimiento’,'> dejando de ser
organismo técnico de la Confederacion a partir de ese
momento. Casi un aflo después, junio de 1976, algu-
nas asociaciones pertenecientes al grupo del Distri-
to Federal, entre las que se encontraban la Sociedad
Mexicana de Pediatria, la Asociacién de Médicos del
Hospital Infantil de México, la Asociacion Médica de
Hospitales Infantiles del Departamento del Distrito
Federal y la Sociedad Mexicana de Enfermeras Pedia-
tras, se separaron de la Confederacion Nacional de
Pediatria de México y fundaron en la ciudad de Mé-
xico una nueva agrupacion denominada Asociacién
Mexicana de Pediatria."

Figura 6. Edificio de la Cdmara de Diputados del Estado de Campeche.
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Figura 7. Primera Mesa Directiva de la Confederacién Nacional de Pediatria
de México. De izquierda a derecha: Dres. JesUs Lozoya Solis, presidente;
Horacio Padilla Muioz, vicepresidente; José Marcelino Camarena Bolaios,
primer secretario propietario; y, Genaro Gonzdlez Barajas, tesorero.

Como podemos ver, la Confederacion Nacional de
Pediatria de México no es una agrupacion nueva, sino
una instituciéon que modificé su nombre y estructu-
ra, pasando de una Asociacion a una Confederacion
constituida por Colegios, Sociedades y Federaciones,
adaptandose a los vientos de la modernidad de aque-
lla época, pero, manteniendo sus derechos y obliga-
ciones, lo que le permitié conservar su caracter de re-
presentante de la pediatria organizada del pais en la
International Pediatric Association, Asociacion Lati-
noamericana de Pediatria, Federacion Mesoamerica-
nay del Caribe de Pediatria y Federacion Nacional de
Colegios Médicos de México, entre otras.

De conformidad con lo anterior, este afio, 2025, con-
memoramos el septuagésimo cuarto aniversario de su
fundacién y el quincuagésimo aniversario de su trans-
formacion. jLarga vida a la Confederacion Nacional
de Pediatria de México, A.C.!

Cuadro 1. Misién y visién de la Confederacion Nacional de Pediatria
de México.

“Promover y preservar la buena comunicacion
y armonia para compartir experiencias e informacién

cientifica y cultural de sus miembros, asi como
propiciar la excelencia académica de los miembros,
para con ello lograr las condiciones 6ptimas de salud
en la poblacién pediatrica mexicana y su entorno”.

“Ser un organismo autosuficiente, lider a nivel nacional

en organizacion y administracién que proporcione
el mejor apoyo académico, legal y moral
a sus agremiados”.
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GUIA PARA AUTORES.

ARCHIVOS

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA
DE MEXICO

Publicacion Oficial de la Confederacion Nacional de Pediatria de México y considerara para su
publicacion los trabajos relacionados con la Pediatria y sus especialidades. La revista consta de
las siguientes secciones:

a) EDITORIAL
Discusion de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son por encargo del equipo editorial de la revista.

b) ARTICULOS ORIGINALES

Trabajos de investigacion sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia, patoldgica, diagndsticos, prevencion y tra-
tamiento. Los disefios recomendados son de tipo analitico en forma de estudios transversales, descriptivos,
longitudinales, casosy controles, estudios de cohorte, ensayos controlados, meta-analisis, revision sistematica,
ensayos clinico-controlados, En esta seccidn, los trabajos (sin incluir resumen, bibliografia, tablas y pies de fi-
guras) no tienen limite de extension. Deben incluir: Titulo, resumen, palabras clave, titulo en inglés, Abstract,
key words, introduccién, material y métodos, tipo de estudio, analisis estadistico, resultados, conclusiones y
discusion. Minimo 20 citas bibliograficas.

¢) ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos seran solicitados por el comité editorial y abordaran temas de importancia a la pediatria. De-
beran incluir: Titulo, resumen, palabras clave, titulo en inglés, abstract, key words y redactarlo con su debida
introduccién y objetivo, desarrollando la revision con orden, por temas y subtemas, conclusiones y panorama
actual de la investigacién con nuevas aportaciones. Minimo 30 citas bibliograficas.

d) CASOS CLINICOS

Descripcion de casos clinicos de excepcional observacién que suponga una aportacién importante al conoci-
miento de la enfermedad. La extension méxima del texto completo (incluido el resumen) es de 2000 palabras,
el nimero de citas bibliograficas sera de minimo 10 y maximo 20 referencias, debera contener un maximo de 4
figuras y tablas, en formato jpg, png o tiff. Es aconsejable que el nimero de firmantes no sea superior a cinco y
es imprescindible que todos hayan participado en la elaboracién del manuscrito, independiente de la atencion
al paciente.
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e) IMAGENES EN PEDIATRIA

En el caso de las imagenes en pediatria, se debera enviar maximo de dos figuras en formato jpg, png o tiff. y 500
palabras. Todos los contenidos en las imagenes se explicaran adecuadamente en el texto. Incluir un maximo de
4 citas bibliograficas. El nimero de firmantes no sera superior a tres.

f) PEDIATRIA BASADA EN EVIDENCIA

En esta seccion se publicardan normas nacionales o trabajos de la CONAPEME que tengan influencia en la evi-
dencia presentada, asi como tépicos abordados criticamente en la relacion a articulos relevantes publicados en
otras revistas pediatricas, pero que tengan una revision y analisis critico 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 CRITICA

Seccién donde se publicaran trabajos que muestren a los lectores diversas herramientas para la facil compren-
sién de la lectura cientifica, evidencia y estadistica aplicada. Podran ser a solicitud del comité editorial o some-
tidos a evaluacion por pares. La extension maxima sera de 2, 500 palabras, excluyendo un resumen inicial de
250 palabras. El nimero maximo de citas no debera exceder a 15 ni ser menor de 10. Es recomendable que el
nimero de firmantes no sea superior a 3.

e) CARTAS AL EDITOR

En esta seccion se admitirdn breves comunicaciones, incluyendo notas clinicas, y comunicaciones preliminares
que sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto, asi mismo, aquellas comunicaciones en relacién
a trabajos publicados en ARCHIVOS DE INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO siempre que intro-
duzcan aportaciones novedosas. La extension maxima sera de 750 palabras, el nimero de citas bibliograficas no
sera superior a 5y se admitira una figura y una tabla o 2 figuras en formato jpg, png o tift. Es aconsejable que el
numero de firmantes no sea superior a cuatro.
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INFORMACION PARA
—=os1 AUTORES.

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA
DE MEXICO

Todos los articulos deben de ir acompanados de una carta firmada por todos los autores del
trabajo, manifestando que:

-El manuscrito es remitido en exclusiva a Archivos de Investigacion Pediatrica de México y que no se estd enviando
a otra publicacion (ni sometida a consideraciéon), que no ha sido previamente publicado total o parcialmente. Estas
restricciones no son aplicables a los resimenes derivados de las presentaciones en Congresos u otras reuniones
cientificas.

-Los autores son responsables de la investigacion.

-Los autores han participado en su concepto y disefio, analisis e interpretacion de los datos, escritura y correccion
del manuscrito, asi como que aprueban el texto final sea publicada dentro de la revista.

-El equipo editorial acusara de recibido. El manuscrito sera inicialmente examinado por el equipo editorial y si se
considera valido, sera remitido a dos revisores externos cegados.

El Editor en Jefe, directamente y una vez atendida la opinion de los revisores, se reserva el derecho de rechazar los
trabajos que no juzgue apropiados, asi como de proponer las modificaciones de los mismo que considere necesarias.
Antes de la publicacion electrénica del articulo, el autor de correspondencia recibira por correo electrénico las prue-
bas del mismo para su correccion, que deberan de ser devueltas en el plazo de 48 horas siguientes a su recepcion.
Compruebe el contenido de su envio: pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores cargo y adscripciones, nom-
bre y direccién del centro, financiacidn, teléfono, e- mail, recuento de palabras, fecha de envio, resumen en espafol
e inglés, palabras clave en espafiol e inglés, texto, bibliografia, leyendas de las figuras (en hoja aparte), figuras en JPG
o TIFF, tablas, figuras identificadas.

Enviar trabajos a:
publicaciones@archivospediatria.com
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PRESENTACION
Y ESTRUCTURA
snvaecan | DE LOS TRABAJOS.

PEDIATRICA
DE MEXICO

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de ARCHIVOS DE INVESTIGACION
PEDIATRICA DE MEXICO y no podran ser reproducidos parcial o totalmente sin permiso de la misma.

Enviar en formato de Word, letra Arial 12, espacio 1.5, margenes inferior y superior 2 cm, derecha e izquierda 3 cm.
Los componentes tendran el siguiente orden:
1. PAGINA PRINCIPAL

Debe presentarse en un documento separado del resto del texto y debera contener los siguientes datos:

-Titulo del articulo: debera ser lo mas explicito posible y en cualquier caso de la manera mas breve posible. No de-
bera incluir palabras como “nino’, “infancia’, “pediatria’, etc., ya que queda implicito en el titulo de la revista.

-Titulo abreviado: no mas de 40 letras

- La lista de autores debe de ir en el mismo orden en el que deben aparecer en la publicacion. 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 sera en caso de publicacion del articulo, el mismo que se indexara en las distintas bases de datos biblio-
graficas en las que se encuentra la revista.

- Adscripcién y cargo: de autores y direccién completa del mismo. Se marcaran con nimeros arabigos consecutivos
en superindice.

-Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y numeracién de dicha financiacién, asi como cualquier
conflicto de interés.

- Presentacion previa en reuniones, congresos o simposios, con nombre, ciudad y fecha.

-Nombre, direccion, numero de teléfono y e-mail del autor al que debe de dirigirse la correspondencia.

-Recuento de palabras del texto propiamente dicho, excluyendo resimenes, bibliografia, tablas y pies de figuras.

-Fecha de envio.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Se incorporara resumen estructurado de 250 palabras a los trabajos originales con los siguientes apartados: in-
troduccion, material o pacientes y métodos, resultados y conclusiones, que describiran el problema/motivo de la
investigacion, la manera de llevar a cabo la misma, los resultados mas destacados y las conclusiones que deriven de
los resultados.
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Los autores deben procurar que el resumen incluya con detalle los resultados mds importantes del trabajo, debido a
que aparecera en distintos sistemas digitales (en inglés). Se debera incluir de 3 a 5 palabras clave al final de la pagina
donde figure el resumen. Debera 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. Deberd incluirse una traduccion al inglés
del titulo, resumen y palabras clave.

3. TEXTO

Se recomienda la redaccion del texto impersonal. Conviene dividir los trabajos en secciones, los originales en: in-
troduccion, material o pacientes y métodos, resultados y discusion; los casos clinicos en: introduccion, Caso Clinico
y Revision de la Literatura. Se recomienda que cada secciéon encabece paginas separadas. Todas las abreviaturas
deberan ser definidas en el momento de su primera aparicion. No deberan existir abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de medida como las unidades del Sistema In-
ternacional (SI). Cuando se utilicen las medidas SI es conveniente incluir las correspondientes unidades métricas
inmediatamente después en paréntesis. Los farmacos deben mencionarse por su nombre genérico siempre, dosis/
kg/dia y si es posible tiempo de administracion, salvo que hubiese empleado el de patente, marcando el laboratorio
productor y su direccién, 7y solo 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 asi como por la direccion de sus
fabricantes. Los resultados de laboratorio deben incuri las unidades de medida. Evite redaccion estilo nota médica.

4. BIBLIOGRAFIA

Las citas bibliograficas deben ser numeradas consecutivamente por orden de aparicién en el texto en superindice
con numeros arabigos, después de punto y sin paréntesis. La referencia de articulos de revistas se hara en el orden
siguiente: Autores, empleando el o los apellidos seguido de la inicial del nombre, sin puntuacién, y separado cada
autor por una coma; el titulo completo del articulo en lengua original; nombre de la revista segtin abreviaturas del
Index Medicus disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals, afio de aparicién, volumen(nu-
mero) e indicacion de la primera y ultima pagina. Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis 0 menos;
cuando sean siete 0 mas deben citarse los seis primeros y afiadir después las palabras “et al”. No deben incluirse en

» <« »

la bibliografia citaciones del estilo de “comunicacion personal’, “en separacion’, “cometido a publicacién” o de re-
stimenes de Congresos que no estén publicados en una revista cientifica. Si se considera imprescindible citar dicho
material debe mencionarse su origen en el lugar correspondiente del texto. Para elaborar la bibliografia puede con-

sultar las normas de Vancouver (edicion 1997). Disponible en: http://www.icmje.org.
5. TABLAS

Deben ser numeradas en caracteres arabigos por orden de aparicion en el texto. Seran escritas a doble espacio, no
sobrepasaran el tamafio de un folio y se remitirdn en hojas separadas. Tendran un titulo en la parte superior que
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla sea comprensible por si misma sin necesidad de leer el
texto del articulo. Si se utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe evitarse presentar los mismos
datos en texto, tablas y figura. El formato de las imagenes debe de ser en JPG.
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6. FIGURAS

Tanto se trate de graficas, dibujos o fotografias, se numeraran en caracteres arabes de manera correlativa y conjunta
como figuras, por orden de aparicion en el texto. Para la confeccion de graficos, los autores deben seguir las pautas
establecidas en el documento “Graficos de datos estadisticos en medicina” disponible en: http://www.seh-lelha.org/
graficos.html.

Si se reproducen fotogratias o datos de pacientes, estos no deben ser relacionados al paciente. En todos los casos
deben acompanarse de un consentimiento informado escrito de los padres que autoricen su publicacion, reproduc-
cién y divulgacion en soporte papel e internet en formato de libre acceso en ARCHIVOS DE INVESTIGACION
PEDIATRICA DE MEXICO. Las figuras se acompafaran del correspondiente pie, escrito en hoja incorporada al
texto. El formato sera TIFF a 300 dpi o JPG y no deberd exceder los 5 Mb. Se deberan enviar estrictamente como
imagenes separadas, no  anexadas a ningun otro tipo de archivo.

7. RESPONSABILIDADES ETICAS

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

8. AUTORIA

En la lista de autores deben figurar unicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al desa-

rrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion 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 concepcion y realizacion del trabajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

-Haber participado en la redaccion del texto y en las posibles revisiones del mismo

-Haber aprobado la version que finalmente va a ser publicada. El Comité Editorial de ARCHIVOS DE
INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos deri-
vados de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.
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