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Adrián Chávez López: trayectoria terminada 
(1 de julio de 1962 - 28 de mayo de 2026)
Completed career path: Adrián Chávez-López 
(1 July 1962 - 28 May 2026)

Boletín Médico del  
Hospital Infantil de México

IN MEMORIAM

Hay personas cuya existencia trasciende los cargos 
que ocupan, los reconocimientos que reciben o los 
títulos que acumulan; son almas que dejan una huella 
imborrable en las instituciones que habitan y, sobre 
todo, en el corazón de quienes tuvieron el privilegio de 
caminar a su lado. El Dr. Adrián Chávez López fue, sin 
duda, una de ellas.

Nació el 1 de julio de 1962, abrazó con devoción una 
de las misiones más nobles y demandantes de la cien-
cia médica: salvaguardar la vida de los niños en sus 
horas más críticas y cultivar el talento de quienes here-
darían ese sagrado deber. Médico cirujano egresado 
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, consolidó su vocación en el 
Hospital Infantil de México Federico Gómez, donde se 
especializó en Pediatría y, posteriormente, en Medicina 
Crítica Pediátrica. Aquella gran institución no solo fue 
su espacio de trabajo, sino el hogar profesional de toda 
su vida (Fig. 1).

Su historia con el hospital se selló al concluir su 
especialidad en Medicina Crítica Pediátrica el 28 de 
febrero de 1993, integrándose formalmente como 
médico adscrito al Departamento de Terapia Intensiva 
Pediátrica en octubre de ese mismo año. Su liderazgo 
natural, rigor académico y un profundo compromiso 
institucional lo llevaron a asumir la Jefatura de dicho 
departamento en 1996. Desde esa trinchera, expandió 
las fronteras de la especialidad y forjó a múltiples 
generaciones de intensivistas pediátricos bajo el ejem-
plo de su propia entrega. El 13 de enero de 2024, su 

trayectoria culminó legítimamente al ser designado 
Director General del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez, una alta responsabilidad que asumió 
con la misma templanza, visión estratégica y calidez 
humana que caracterizaron su trayectoria profesional.

Durante más de tres décadas de servicio ininterrum-
pido, el Dr.  Chávez obsequio su genialidad, su 
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conocimiento y su energía vital a la medicina pediátrica 
mexicana en la institución. Como especialista al pie de 
la cama, como Jefe del Departamento y finalmente como 
Director General, trabajó incansablemente para dignificar 
la atención médica, elevar el nivel académico y defender 
los valores éticos más puros de su profesión.

Su impacto trascendió las fronteras del hospital; fue 
uno de los grandes pilares de la Medicina Crítica 
Pediátrica en México. Participó activamente en la con-
solidación de la especialidad, en la certificación de sus 
profesionales y en la edificación de una comunidad 
académica sólida que hoy se extiende por todo el país. 
Su liderazgo natural fue reconocido de manera uná-
nime en el año 2000, al convertirse en Presidente 
Fundador de la Sección de Medicina Crítica Pediátrica 
del Consejo Mexicano de Certificación en Pediatría, un 
hito que transformó el desarrollo de esta disciplina. Sin 
embargo, quienes compartieron el diario caminar con 
él saben que su grandeza no se mide por los altos 
cargos que ostentó. Su verdadero y más puro legado 
late en cada vida que formó, en cada mente que inspiró 
y en cada ser humano que acompañó a lo largo de su 
existencia.

El maestro

Para cientos de médicos, la figura del Dr.  Chávez 
trascendió a la de un simple profesor. Fue el auténtico 
maestro que enseñó a pensar, a cuestionar, a estudiar 

y a encarar la abrumadora responsabilidad de salva-
guardar la vida de un niño.

Las mañanas en la unidad de cuidados intensivos 
comenzaban con un ritual que generaciones de espe-
cialistas atesoran en el alma. Desde el umbral, su voz 
potente e inconfundible rompía la tensión con un grito 
que era pura vitalidad: “¡¿Quién viveee?!” Aquel eco 
marcaba el inicio de la visita médica.

Su nivel de exigencia era absoluto y riguroso. No 
admitía la improvisación ni la tibieza académica; sos-
tenía con firmeza que cada paciente crítico merecía 
médicos que custodiaran su historia con precisión 
milimétrica.

Una colega con la que compartió más de tres déca-
das de labor recordaba haberlo visto iniciar la visita 
médica únicamente acompañado por el personal de 
enfermería. Al preguntarle por los residentes, él res-
pondió con una calma imperturbable: los había enviado 
a estudiar. Ninguno conocía el estado real de sus 
pacientes, y la consigna fue clara: debían regresar solo 
cuando supieran, con absoluta certeza, a quiénes 
tenían bajo su cuidado. Esa estampa define por com-
pleto su mística docente.

Adrián no buscaba exhibir el error, sino esculpir el 
carácter. Frente a la equivocación, jamás recurrió a la 
humillación o al grito. Prefería tomar distancia, respirar 
profundo, recuperar la serenidad y volver para explicar 
el concepto una vez más. Sabía que la enseñanza es 
un acto de generosidad suprema y que la verdadera 
autoridad se cimienta exclusivamente en el saber, el 
ejemplo y el respeto mutuo.

Escucharlo disertar sobre sepsis, choque séptico, 
ventilación mecánica, interacciones cardiopulmonares, 
insuficiencia respiratoria o falla orgánica múltiple era 
asistir a una lección magistral. Poseía el don de des-
entrañar la complejidad médica y transformarla en 
herramientas vivas para sus alumnos y colegas. Desde 
1996, su guía forjó a las escuelas de intensivistas 
pediátricos más importantes de la región, así como en 
múltiples programas de educación médica, reanima-
ción cardiopulmonar y cursos de cuidados críticos, 
expandiendo su influencia académica por todo México 
y múltiples rincones de Latinoamérica.

El líder

Como jefe y, posteriormente como Director General, 
el Dr. Chávez comprendía que la medicina moderna de 
excelencia no se edifica sobre esfuerzos individuales, 
sino sobre la cohesión de equipos sólidos unidos por 

Figura 1. Los principios en Terapia Intensiva.
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un propósito sagrado: salvaguardar la salud de la 
infancia.

Una de sus convicciones más arraigadas era el res-
peto irrestricto hacia cada eslabón de la cadena de 
salud. Reconocía en el personal de enfermería, terapia 
respiratoria, rehabilitación, trabajo social y demás dis-
ciplinas hospitalarias a los pilares fundamentales del 
cuidado pediátrico. Sostenía firmemente que ningún 
profesional, sin importar sus credenciales, podía alcan-
zar la excelencia trabajando de manera aislada.

Por ello, defendió siempre la premisa de escuchar la 
experiencial del otro, valorar sus observaciones y cata-
pultar su desarrollo profesional. Durante su gestión 
como Director General, impulsó con determinación pro-
yectos orientados a robustecer la participación y auto-
nomía de la enfermería, convencido de que la verdadera 
grandeza institucional brota de la colaboración horizon-
tal y la dignidad laboral compartida (Fig. 2).

Esta filosofía quedaba esculpida en los mensajes 
que dirigía a los residentes al culminar su formación. 
Más allá de la felicitación académica, les advertía con 
gravedad sobre la inmensa responsabilidad que se 
depositaba en sus manos. Les insistía en que el cono-
cimiento individual era indispensable, pero que la ver-
dadera fortaleza de un médico radicaba en su 
capacidad para integrarse a un equipo, escuchar con 
humildad y construir soluciones en comunidad para el 
cuidado de los pacientes.

Su liderazgo se distinguió por la cercanía, la hones-
tidad intelectual y una capacidad innata para cohesio-
nar voluntades. Quienes trabajaron con él recuerdan a 
un líder que escuchaba antes de dictaminar, que privi-
legiaba el diálogo sobre la imposición y que entendía 
que las instituciones se fortalecen cuando su gente se 
sabe respetada, valorada y copartícipe de un propósito 
compartido.

Quizá por ello su influencia trascendió los cargos que 
ocupó. Más que dirigir personas, formó comunidades 
de trabajo unidas por la confianza, la colaboración y el 
compromiso permanente con los pacientes.

El clan

Entre el vasto legado de enseñanzas que heredó a 
sus alumnos, existe una que se convirtió en pilar iden-
titario de la Terapia Intensiva Pediátrica. Al despedir a 
cada generación de especialistas, solía recordarles 
una máxima inolvidable: “No somos una familia; somos 
un clan” (Fig. 3).

Explicaba con lucidez que la familia se recibe por 
azar, pero los clanes se construyen por elección. Un 

clan se forja a través de la confianza inquebrantable, 

la lealtad a toda prueba, el esfuerzo compartido, la 

corresponsabilidad y el compromiso de permanecer 

unidos en medio de las tormentas más devastadoras.

Para Adrián, pertenecer al clan exigía un compro-

miso absoluto: defender la vida de los pacientes, cobi-

jar al compañero, honrar a todo el equipo de salud y 

custodiar los valores éticos de la medicina crítica 

pediátrica.

Figura 2. Adrián Chávez con personal de enfermería.

Figura 3. El clan.
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Con el devenir de los años, aquel núcleo original 
expandió sus fronteras. Hoy, ese clan late con fuerza 
en todo el territorio nacional, integrado por cientos de 
médicos, enfermeras, terapeutas, estudiantes y profe-
sionales de la salud que aprendieron de él y que, con 
orgullo, continúan transmitiendo su pasión y sus ense-
ñanzas a las nuevas generaciones.

El transformador institucional

Como Director General del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez, el Dr. Adrián Chávez López lideró una 
auténtica transformación institucional guiada por la 
innovación, la atención de alta especialidad y el forta-
lecimiento de las capacidades académicas, asistencia-
les y de investigación. Su aspiración máxima era que 
la niñez mexicana accediera exactamente a los mismos 
estándares médicos vigentes en los centros de salud 
más avanzados del planeta, consolidando al hospital 
como un referente indiscutible en México (Fig. 4).

Bajo este enfoque, transformó el Programa Institucional 
para la Atención de la Retinopatía del Prematuro (ROP). 
Su gestión introdujo el primer sistema de láser indirecto 
en patrones para ROP en el país, el cual redujo sustan-
cialmente los tiempos de sedación y anestesia en 
pacientes prematuros. A la par, incorporó un microsco-
pio quirúrgico de última generación con sistema de 
visualización de retina para abordar casos de alta com-
plejidad, renovando por completo el panorama oftalmo-
lógico clínico y de enseñanza e investigación.

Ese mismo impulso dio vida al proyecto Hospital del 
Corazón, concebido para fortalecer integralmente la 
atención de los niños con cardiopatías congénitas, una 
de las áreas de mayor complejidad y demanda dentro 
de la institución. Consciente de que la tecnología 
requiere de manos expertas, impulsó la alta especiali-
zación de equipos multidisciplinarios en cardiología, 
cirugía cardiovascular, anestesiología, perfusión, enfer-
mería y terapia intensiva cardiovascular.

Para expandir estas fronteras, concretó una alianza 
estratégica con la fundación Surgeons of Hope, habili-
tando programas de capacitación e intercambio acadé-
mico internacional. Bajo su dirección se institucionalizó 
el uso de dispositivos de asistencia circulatoria avan-
zada, implementando sistemas de oxigenación extra-
corpórea con membrana (ECMO) y corazones artificiales 
neumáticos (Berlin Heart® y Vitacor®) como soportes 
críticos posquirúrgicos o puentes definitivos hacia el 
trasplante pediátrico.

Su visión de vanguardia concibió también la creación 
del Centro de Tratamiento Avanzado en 

Neuro-oncología Pediátrica, postulado ante la 
Fundación Río Arronte para la Convocatoria 2026. Este 
proyecto plantea un abordaje multidisciplinario e inte-
gral para la atención de niños con tumores del sistema 
nervioso central, incorporando infraestructura especia-
lizada, tecnología de última generación, investigación 
clínica y formación de recursos humanos altamente 
especializados. Aunque el proceso de evaluación sigue 
en marcha, la iniciativa permanece como el reflejo fiel 
de su compromiso con la innovación y con los pacien-
tes más vulnerables.

Su capacidad de gestión trascendió los proyectos 
clínicos. Gestionó la donación de 500 computadoras a 
través de la Iglesia de Jesucristo de los Santos de los 
Últimos Días, fortaleciendo la infraestructura tecnoló-
gica institucional. Asimismo, impulsó la digitalización 
hospitalaria expandiendo el expediente clínico electró-
nico mediante la colaboración con la empresa Harmoni 
MD®. Consolidó vínculos con la Fundación Futbol Club 
Barcelona para desarrollar programas orientados al 
bienestar integral de los pacientes y estrechó lazos 
importantes con el Club Rotario, logrando la donación 
de instrumental quirúrgico de última generación –como 
bisturíes armónicos, con lo que se reduce notable-
mente la hemorragia transoperatoria, un separador tipo 
Hamilton, indispensable en cirugía oncológica–, ade-
más de tecnología de ultrasonido y fondos clave para 
la ludoteca institucional.

En el ámbito operativo, reestructuré el Departamento 
de Gestión de la Dirección General, para convertirlo en 
un área estratégica orientada al servicio, la eficiencia 
operativa, la transparencia y el trabajo colaborativo. Su 
renovación permitió integrar esfuerzos entre las áreas 

Figura 4. Convivencia con personal del HIM.
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médicas, académicas, administrativas y de investiga-
ción, facilitando la coordinación de proyectos estraté-
gicos y fortaleciendo la gobernanza institucional.

En enero de 2025, introdujo las Rondas de Seguridad, 
una estrategia pionera en los Institutos Nacionales de 
Salud que permitió detectar riesgos para los pacientes de 
forma proactiva en todos los turnos mediante la comuni-
cación directa con los trabajadores en la operación diaria, 
fortaleciendo una cultura institucional de seguridad y 
mejora continua. Asimismo, con miras a la autoeficiencia 
presupuestal, diseñó el Área de Acondicionamiento de 
Medicamentos para la preparación aséptica de mezclas 
de antibióticos, que reduciría la dependencia de terceros 
en la preparación de los mismos. Este proyecto busca 
garantizar preparaciones, asegurando calidad, inocuidad 
y eficacia terapéutica. Su visión de largo plazo contem-
plaba la creación de una Central de Mezclas capaz de 
preparar antibióticos, nutrición parenteral total y medica-
mentos citotóxicos, fortaleciendo la seguridad de los 
pacientes y la eficiencia operativa del hospital.

Cada proyecto demostró una cualidad innata de su 
liderazgo: la virtud de convertir las urgencias del pre-
sente en legados de largo alcance, edificando una 
institución sólida, moderna y preparado para responder 
a los desafíos del futuro, siempre con el propósito de 

ofrecer mejores oportunidades de atención, formación 
e investigación para las siguientes generaciones.

El hombre detrás del médico

La trascendencia profesional del Dr.  Adrián Chávez 
López tuvo su origen en los sólidos cimientos de su 
entorno familiar. Nació el 1 de julio de 1962, hijo del 
Dr. José Chávez Carrasco, médico ginecólogo, y de la 
Sra. Martha López Zamora, quien volcó su vida al cui-
dado y bienestar del hogar y de su familia. Fue el cuarto 
de cinco hermanos, que creció bajo un entorno del valor 
del trabajo, la autodisciplina, la responsabilidad y el 
compromiso social que guiarían cada paso de su vida.

Más allá de sus logros académicos y profesionales, 
Adrián encontró siempre en su familia su mayor forta-
leza y su principal motivo de orgullo.

El 1 de octubre de 1993 unió su destino al de Elena, 
su compañera de generación, a quien había conocido 
desde los 17 años de edad. Lo que comenzó en las 
aulas de medicina se transformó en una historia de 
vida compartida durante más de cuatro décadas, 
cimentada en un respeto absoluto, un profundo cariño 
y los sueños compartidos.

Dentro de esos sueños, existía un anhelo que guar-
daba con especial ilusión en su corazón: envejecer al 
lado de Elena y, una vez concluido su ciclo en la medi-
cina pública, mudarse a Mérida. Deseaba disfrutar una 
nueva etapa dedicada por completo a la familia, a los 
proyectos personales y a la tranquilidad que ambos 
habían imaginado durante años. Era un anhelo que 
evocaba con ilusión y que reflejaba la profunda impor-
tancia que Elena tenía en su vida.

Su máximo orgullo y el reflejo más fiel de su esencia 
fue siempre su hijo, Fabián Emiliano. Verlo elegir las 
aulas de la medicina representó para Adrián una satis-
facción personal indescriptible. Más allá del sendero 
profesional compartido, descubría en él la continuidad 
viva de los valores que rigieron su propia existencia: el 
esfuerzo inquebrantable, la honestidad transparente, la 
vocación innata de servicio y el compromiso sagrado 
con el prójimo. Para Fabián, su padre fue la brújula y 
el ejemplo perenne a seguir; para Adrián, su hijo fue 
la alegría más pura, honda y luminosa de su vida.

Lejos del rigor del hospital, Adrián cultivó con esmero 
pasiones que ensanchaban su visión del mundo. Era 
un ferviente amante de la música clásica; sus ojos y 
su espíritu solían nutrirse con frecuencia en las tempo-
radas de la Orquesta Filarmónica de la Universidad 
Nacional Autónoma de México. Disfrutaba de la lec-
tura, hallando en la literatura una fuente permanente 

Figura 5. El hombre detrás del médico.
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para la reflexión y el aprendizaje continuo. Asimismo, 
reservaba espacio para el deporte, bajo la firme con-
vicción de que la excelencia médica requiere un equi-
librio con el bienestar del cuerpo y la mente.

Su otra gran pasión fue la gastronomía. Disfrutaba 
enormemente el arte de cocinar y explorar los secretos 
de la cocina gourmet. Durante celebraciones familiares 
y fechas especiales, era él quien se apropiaba del 
fuego para confeccionar personalmente los platillos que 
compartiría con sus seres queridos; entendía los man-
teles y los sabores como una forma de obsequiar afecto 
y esculpir recuerdos imperecederos alrededor de la 
mesa.

Aquella generosa hospitalidad trascendía las fronte-
ras del ámbito familiar. Al paso de las décadas, abrió 
de par en par las puertas de su hogar a incontables 
generaciones de residentes, colegas y colaboradores. 
Su casa albergó graduaciones, reuniones navideñas y 
momentos significativos de la vida académica de la 
Terapia Intensiva Pediátrica, convirtiéndose para 
muchos en la extensión física e íntima de aquel entra-
ñable “clan” qué construyó con paciencia y cariño.

Quienes tuvieron el privilegio de descubrir al hombre 
fuera del uniforme blanco se encontraron con un ser 
extraordinariamente culto, generoso, afectuoso y de 
una lealtad inquebrantable. Poseedor de una inteligen-
cia aguda y de un sentido del humor fino y singular, era 
capaz de disipar la tormenta y aliviar la tensión de los 
momentos difíciles con una observación brillante, una 
anécdota inesperada o la calidez de una charla entre 
amigos (Fig. 5).

Fue el compañero de innumerables guardias, deba-
tes académicos, proyectos visionarios y amistades que 
desafiaron el paso del tiempo. Adrián sabía escuchar 
con el alma, sabía acompañar en el silencio, sabía 
celebrar los triunfos de otros con alegría genuina y, por 
encima de todo, sabía estar presente cuando el suelo 
de los suyos se tornaba frágil.

Su amistad talló huellas tan imperecederas como sus 
enseñanzas. Por esa razón, hoy su ausencia duele con 
un eco profundo, no sólo en los pasillos del Hospital 
Infantil de México Federico Gómez, sino en la geogra-
fía más íntima de los corazones de quienes tuvieron la 
dicha de compartir con él su tiempo.

Ese fue, en toda su maravillosa complejidad, Adrián 
Chávez López: no sólo el clínico extraordinario, el 
maestro admirado o el Director General visionario, sino 
el esposo enamorado, el padre profundamente orgu-
lloso, el amigo entrañable y el ser humano excepcional 
que supo coronar una existencia plena alrededor de la 

única riqueza que verdaderamente importa: las 
personas.

Su legado

El legado del Dr. Adrián Chávez López no se encuen-
tra únicamente en las páginas de los artículos que 
escribió, en la solemnidad de los cargos que desem-
peñó o en los reconocimientos que recibió.

Su herencia verdadera palpita en cada en cada 
intensivista que formó.

En cada enfermera cuya labor y dignidad defendió 
con gallardía.

En cada residente al que enseñó que, antes de opi-
nar, era un deber estudiar.

En cada pequeño paciente que hoy recibe una aten-
ción de excelencia gracias a los estándares que él 
ayudó a construir.

En cada generación que aprendió de su ejemplo que 
la medicina solo puede ejercerse conjuntando conoci-
miento, disciplina, respeto y humanidad.

Y permanece, de forma perpetua, en el corazón de 
ese clan que ayudó a fundar, un núcleo que hoy abraza 
la altísima responsabilidad de preservar, honrar y trans-
mitir sus enseñanzas a las siguientes generaciones.

Porque existen médicos que solo dejan recuerdos a 
su paso…

Existen maestros que solo dejan alumnos…
Pero solo unos cuantos elegidos poseen la fuerza 

para transformar generaciones enteras. Solo unos 
cuantos logran heredar una manera de entender la 
medicina, el liderazgo y la vida misma que continúa 
iluminando el sendero de otros mucho después de su 
partida.

Adrián Chávez López fue, indiscutiblemente, uno de 
ellos.

Su obra no pertenece al pasado; permanece en las 
personas que esculpió, en los valores que defendió 
con el alma y en la institución que ayudó a transformar 
para siempre.

Gracias, Adrián.

Descanse en paz
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Artículo de revisión

Resumen

El presente documento tiene como objetivo manifestar algunas reflexiones derivadas de una revisión narrativa sobre la 
evolución de las recomendaciones de la alimentación complementaria (AC) en el mundo y su práctica en México. A partir 
del análisis de consensos y guías internacionales, como las publicadas por la Sociedad Europea de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica, la Sociedad Latinoamericana de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica y 
la Organización Mundial de la Salud, miembros de la Academia Mexicana de Pediatría revisan los principales puntos de 
convergencia y controversia relacionados con el inicio, progresión y características de la AC durante los primeros dos años 
de vida. El documento destaca que este periodo es crítico para el crecimiento, desarrollo neurológico, maduración inmuni-
taria y establecimiento de hábitos alimentarios saludables a largo plazo. Asimismo, se enfatiza la relevancia de los primeros 
1,000 días de vida y la necesidad de promover la lactancia materna, la diversidad alimentaria y la introducción oportuna de 
alimentos ricos en nutrimentos esenciales. La revisión también aborda temas actuales como la introducción temprana de 
alimentos alergénicos, el papel de las diferentes texturas, la prevención de obesidad y alergias, así como la importancia 
de evitar bebidas azucaradas, ultraprocesados y dietas restrictivas sin supervisión especializada. Desde la perspectiva 
mexicana, se reconoce que las recomendaciones internacionales deben contextualizarse según las realidades epidemioló-
gicas, culturales y sociales del país. Finalmente, la Academia Mexicana de Pediatría propone recomendaciones prácticas 
dirigidas a profesionales de la salud, con el fin de favorecer una AC perceptiva, segura y basada en evidencia científica, 
que contribuya al bienestar integral de las y los lactantes mexicanos.
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Introducción

En los últimos años en el mundo se han publicado 
diversas guías y consensos de alimentación, los cuales 
han sido motivo de debate en diversas sociedades 
pediátricas1-5. Algunos esfuerzos locales como el con-
senso de alimentación complementaria (AC), con la 
participación de la Academia Mexicana Pediatría y el 
Lineamiento Técnico Operativo para el Abordaje de la 
Desnutrición Aguda Infantil en México, se han difundido 
previamente6. Recientemente, las Guías Alimentarias 
Saludables y Sostenibles para la población mexicana 
2025-2030 (GASSPM 2025-2030) se presentaron y 
publicaron casi de forma paralela con las nuevas Guías 
Alimentarias de los EE.UU.1,2. La población mexicana, 
al igual que otros países, enfrenta problemas de mal-
nutrición como desnutrición energética proteica, defi-
ciencias de micronutrimentos, sobrepeso y obesidad, 
agravados por el cambio climático y sus efectos en la 
salud y la seguridad alimentaria. Estas problemáticas 
están relacionadas con los sistemas alimentarios, la 
agricultura y otros factores sociales y ambientales, por 
lo que se requiere transformar la manera en que se 
producen y consumen los alimentos. Las GASSPM 
2025-2030 en su versión más actualizada del 2025 

buscan orientar políticas públicas y hábitos de alimen-
tación para prevenir enfermedades, mejorar la nutrición 
y reducir el impacto ambiental. Su actualización fue 
realizada por expertos nacionales e internacionales, 
junto con instituciones gubernamentales, académicas y 
sociales, con base en evidencia científica reciente y en 
recomendaciones adaptadas a la cultura y contexto de 
la población mexicana1.

En contraparte, el Gobierno de EE.UU. dio a conocer 
las Guías Alimentarias 2025-2030, un documento que 
replantea las prioridades de la política nutricional fede-
ral al enfatizar el consumo de alimentos naturales, 
promover una mayor ingesta de proteínas y desalentar 
el consumo de productos ultraprocesados y azúcares 
añadidos2. Esta actualización responde a una preocu-
pante realidad sanitaria que se presenta en ese país y 
a la cual México no es ajeno: las enfermedades cróni-
cas relacionadas con la alimentación siguen en 
aumento y constituyen la principal carga para el sis-
tema de salud del país.

Uno de los rubros que más atención ha tenido en la 
población pediátrica tiene que ver con el periodo de los 
primeros 1,000 días de vida, que abarcan desde el emba-
razo hasta los dos años de edad y que representan una 
etapa crítica para el crecimiento y el desarrollo infantil7. 

Palabras clave: Alimentación complementaria. Alimentación infantil. Lactancia materna. Alimentos alergénicos. Alimentación 
perceptiva. Primeros 1,000 días.

Complementary feeding in Mexico by 2026: a review and recommendations from the 
Academia Mexicana de Pediatría

Abstract

The present document aims to present a reflection derived from a narrative review on the evolution of complementary feeding 
(CF) recommendations worldwide and their application in Mexico. Based on the analysis of international guidelines and 
consensus statements, such as those published by European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, 
Latin American Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, and the World Health Organization, members 
of the Mexican Academy of Pediatrics review the main points of convergence and controversy related to the initiation, pro-
gression, and characteristics of CF during the first two years of life. The document highlights that this period is critical for 
growth, neurological development, immune maturation, and the establishment of healthy eating habits in the long term. Li-
kewise, it emphasizes the relevance of the first 1000 days of life and the need to promote breastfeeding, dietary diversity, and 
the timely introduction of foods rich in essential nutrients. The review also addresses current topics such as the early intro-
duction of allergenic foods, the role of different food textures, the prevention of obesity and allergies, as well as the impor-
tance of avoiding sugar-sweetened beverages, ultra-processed foods, and restrictive diets without specialized supervision. 
From the Mexican perspective, it is recognized that international recommendations must be contextualized according to the 
epidemiological, cultural, and social realities of the country. Finally, the Academia Mexicana de Pediatría proposes practical 
recommendations directed at healthcare professionals to promote responsive, safe, and evidence-based CF that contributes 
to the overall well-being of Mexican infants.

Keywords: Complementary feeding. Infant feeding. Breastfeeding. Allergenic foods. Responsive feeding. First 1000 days.
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Durante este periodo, factores como la alimentación y el 
entorno pueden influir en el riesgo futuro de obesidad y 
otras enfermedades crónicas. Por ello, las intervenciones 
tempranas enfocadas en la salud materna e infantil, como 
la atención durante el embarazo, la promoción de la lac-
tancia materna, la AC adecuada y hábitos familiares salu-
dables son fundamentales para favorecer un desarrollo 
óptimo y prevenir enfermedades a largo plazo.

Actualmente se reconoce que este periodo de tiempo 
es fundamental para el desarrollo de la microbiota 
intestinal y del sistema inmunitario. Durante este 
periodo ocurre la colonización microbiana temprana, la 
cual influye de manera importante en el crecimiento, la 
salud y el riesgo de enfermedades futuras. La alimen-
tación materna e infantil, así como estrategias nutricio-
nales como la lactancia materna, la AC y el uso de 
probióticos y otros compuestos bioactivos, pueden 
modular positivamente la microbiota materno-neonatal 
en esta etapa crítica, favoreciendo beneficios para la 
salud a lo largo de la vida8.

Se realizó una revisión narrativa estructurada de la 
literatura científica sobre AC en lactantes y niños 
pequeños, enfocada en la evolución de las recomen-
daciones internacionales y su aplicabilidad en México. 
La búsqueda bibliográfica se efectuó entre enero y abril 
de 2026 en las bases de datos PubMed/MEDLINE, 
Scopus y Google Scholar, utilizando combinaciones de 
términos MeSH y palabras clave en inglés y español 
como “complementary feeding”, “infant feeding”, “breas-
tfeeding”, “responsive feeding”, “allergenic foods”, 
“baby-led weaning”, “food allergy prevention”, 
“ultra-processed foods”, “alimentación complementa-
ria” y “alimentación infantil”.

La estrategia de búsqueda identificó 620 publicacio-
nes potencialmente relevantes. Posteriormente, se eli-
minaron 148 registros por duplicidad entre bases de 
datos. De los 472 artículos restantes, se realizó una 
revisión por título y resumen, excluyéndose 251 publi-
caciones por no corresponder a población pediátrica, 
enfocarse en nutrición especializada no relacionada 
con AC general, abordar enfermedades específicas 
sin aplicabilidad clínica amplia, corresponder a cartas 
al editor o reportes de opinión, o no contar con 
acceso al texto completo. Se evaluaron 221 artículos 
en texto completo, de los cuales 163 se excluyeron 
por presentar información redundante, baja relevancia 
clínica, metodologías limitadas o por no contribuir 
directamente a los objetivos del presente documento. 
Finalmente, se incluyeron 58 referencias para la elabo-
ración de esta revisión narrativa y posicionamiento de 
la Academia Mexicana de Pediatría.

La selección final priorizó guías internacionales, con-
sensos de sociedades científicas, revisiones sistemá-
ticas, metaanálisis, estudios clínicos y documentos de 
posicionamiento elaborados por organismos como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la European 
Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology 
and Nutrition (ESPGHAN), la Latin American Society 
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition 
(LASPGHAN), la American Academy of Pediatrics 
(AAP), la European Academy of Allergy and Clinical 
Immunology (EAACI) y otras organizaciones relaciona-
das con nutrición y alergia pediátrica. Posteriormente, 
la evidencia fue analizada críticamente por integrantes 
de la Academia Mexicana de Pediatría con el objetivo 
de generar recomendaciones prácticas contextualiza-
das a las realidades epidemiológicas, culturales y 
sociales de México.

Evolución de las recomendaciones de 
alimentación complementaria a nivel 
global

Muchas de las directrices de la nueva visión sobre 
la AC surgieron a partir de la publicación de la 
ESPGHAN en 20089. A  partir de ese documento 
comenzó a cuestionarse la recomendación de iniciar 
la AC exactamente a los 6 meses y se propuso un 
rango más flexible, estableciendo que no debía ini-
ciarse antes de las 17 semanas ni después de las 26 
semanas de vida. Además, se observó que no existe 
evidencia científica suficiente para retrasar la introduc-
ción de alimentos potencialmente alergénicos, como 
huevo o pescado, con el objetivo de prevenir alergias. 
También se destacó que, durante esta etapa, los ali-
mentos complementarios deben aportar suficiente hie-
rro, ya que la leche materna (LM) por sí sola no cubre 
completamente los requerimientos del lactante, y que 
la leche de vaca no debe utilizarse como bebida prin-
cipal antes del primer año de vida. Finalmente, se 
recomendó introducir el gluten de manera gradual 
mientras durante la lactancia materna, debido a su 
posible efecto protector frente a la enfermedad celíaca, 
diabetes tipo 1 y alergia al trigo.

Nueve años después, la ESPGHAN publicó una 
actualización de sus recomendaciones sobre AC, en la 
que reafirmó que la lactancia materna exclusiva o pre-
dominante alrededor de los 6 meses continúa siendo 
el objetivo ideal; sin embargo, señaló que los alimentos 
complementarios no deben introducirse antes de los 4 
meses ni retrasarse más allá de los 6 meses de vida4.
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Además, destacó la importancia de ofrecer desde el 
inicio una variedad de sabores y texturas, incluyendo 
verduras de sabor amargo, así como mantener la lac-
tancia materna durante la AC. También indicó que los 
alimentos potencialmente alergénicos pueden introdu-
cirse después de los 4 meses, mientras que en lactan-
tes con alto riesgo de alergia al cacahuate se 
recomienda una introducción supervisada entre los 4 
y 11 meses.

La actualización también reforzó la importancia de 
incluir alimentos ricos en hierro, como carnes o pro-
ductos fortificados, evitar agregar azúcar o sal a las 
preparaciones y no utilizar leche de vaca como bebida 
principal antes del primer año de vida. Respecto al 
gluten, se señaló que puede introducirse entre los 4 y 
12 meses, evitando grandes cantidades al inicio. 
Finalmente, la ESPGHAN advirtió que las dietas vega-
nas en lactantes solo deben llevarse bajo supervisión 
médica y nutricional especializada para prevenir defi-
ciencias graves.

Desde la perspectiva latinoamericana, las directrices 
sobre AC fueron adaptadas mediante el documento 
de consenso COCO 2023, desarrollado por el 
Grupo de Nutrición de la Sociedad Latinoamericana de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica3. 
Este consenso reconoció que, aunque muchas reco-
mendaciones internacionales son aplicables, es nece-
sario ajustarlas a las condiciones culturales, sociales 
y de salud propias de la región. En este documento se 
insistió sobre que la AC se debe entender como el 
proceso de introducir alimentos que complementan la 
lactancia materna o las fórmulas infantiles, y no solo 
como una guía sobre qué alimentos ofrecer. Para ela-
borar este consenso, expertos de distintos países lati-
noamericanos evaluaron y discutieron, mediante 
metodología Delphi, diversos aspectos clave de la AC, 
incorporando evidencia científica y datos regionales 
para generar recomendaciones adaptadas a la realidad 
de América Latina.

A finales de ese mismo año la OMS publicó un docu-
mento titulado Alimentación complementaria de lactan-
tes y niños pequeños de 6 a 23 meses de edad, que 
sustituyó a los documentos previos de Principios orien-
tadores para la alimentación complementaria del niño 
amamantado y Principios orientadores para la alimen-
tación de niños no amamantados de 6 a 24 meses de 
edad5. Este documento, considerado controvertido, 
generó algunas reacciones dentro de las sociedades 
científicas a nivel mundial10-13. Aunque las sociedades 
coincidieron con la OMS en promover la lactancia 
materna, la diversidad alimentaria y la reducción de 

alimentos ultraprocesados, expresaron preocupación 
sobre algunas recomendaciones y sobre el proceso de 
elaboración de la guía.

Uno de los principales puntos de controversia fue la 
recomendación de continuar la lactancia materna hasta 
los dos años o más5. Las sociedades señalaron que, 
aunque es algo deseable, no necesariamente resulta 
factible o adecuado en todos los contextos familiares 
y clínicos, y que la evidencia utilizada por la OMS era 
de muy baja certeza y que algunos estudios incluso 
mostraban asociaciones con mayor riesgo de bajo 
peso, desgaste nutricional y caries dentales10. Por ello, 
consideraron que la decisión de prolongar la lactancia 
debía individualizarse según el contexto familiar, social 
y nutricional de cada niño. Otro tema discutido fue el 
uso de leche de vaca después de los 6 meses. La OMS 
planteó que, en niños no amamantados, tanto las fór-
mulas infantiles como la leche de animales podían 
utilizarse entre los 6 y 11 meses5. Sin embargo, las 
sociedades científicas advirtieron que esta recomen-
dación podría incrementar el riesgo de anemia por 
deficiencia de hierro y favorecer un exceso de con-
sumo de proteínas, asociado posteriormente con 
sobrepeso y obesidad, especialmente en países con 
alta prevalencia de obesidad infantil. También destaca-
ron que la guía no diferenciaba adecuadamente entre 
contextos de bajos y altos ingresos10.

Las organizaciones también cuestionaron que la OMS 
priorizara recomendaciones globales sin considerar sufi-
cientemente diferencias regionales, culturales y epide-
miológicas. Desde la perspectiva de las sociedades 
pediátricas, las estrategias de AC deben adaptarse al 
entorno local, ya que los problemas nutricionales en 
países con desnutrición son distintos a los de regiones 
con obesidad y enfermedades metabólicas. Otro aspecto 
señalado fue la falta de participación amplia de expertos 
y actores externos durante el desarrollo de la guía. Las 
sociedades consideraron que no existió un proceso 
abierto de consulta internacional suficientemente robusto, 
lo que pudo limitar la discusión de temas importantes y 
favorecer algunas inconsistencias metodológicas10.

En respuesta al posicionamiento de las diversas socie-
dades científicas sobre la guía de AC de la OMS, el 
grupo desarrollador de la OMS defendió que sus reco-
mendaciones están alineadas con políticas históricas 
del organismo y basadas en revisiones sistemáticas y 
consenso técnico11. La OMS sostuvo que mantener la 
lactancia materna hasta los 2 años o más continúa 
siendo una recomendación sólida por sus beneficios 
nutricionales, inmunitarios y de salud pública, aun 
cuando parte de la evidencia disponible tenga baja 
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certeza. También aclaró que nunca recomendó «pro-
hibir» las fórmulas infantiles entre los 6 y 11 meses, 
sino que consideró que la leche de animales puede ser 
una alternativa aceptable cuando las fórmulas no son 
necesarias o son inaccesibles. Respecto a las preocu-
paciones sobre obesidad y exceso de proteínas deri-
vadas del uso de leche de vaca, la OMS argumentó 
que sus revisiones no encontraron diferencias signifi-
cativas en peso, índice de masa corporal o adiposidad 
entre niños alimentados con fórmula y aquellos que 
recibieron leche de animales. Asimismo, defendió que 
no existe evidencia suficiente para recomendar la intro-
ducción de alimentos complementarios antes de los 6 
meses con el objetivo de prevenir alergias alimentarias. 
La OMS también respondió a las críticas metodológi-
cas señalando que el proceso de elaboración siguió 
los estándares habituales de la organización, sin con-
sulta pública abierta, debido a preocupaciones sobre 
conflictos de interés y manejo de productos comercia-
les. Reafirmó además que la guía fue diseñada para 
ser aplicable tanto en países de bajos como de altos 
ingresos.

Las sociedades científicas emitieron una contrarré-
plica reconociendo las aclaraciones de la OMS, pero 
insistiendo en que la respuesta no abordó adecuada-
mente las modificaciones propuestas ni reconoció la 
necesidad de adaptar las recomendaciones según el 
contexto regional y epidemiológico12. Las sociedades 
señalaron que las recomendaciones globales deben 
actualizarse conforme evoluciona la evidencia cientí-
fica disponible. En particular, reiteraron su preocupa-
ción sobre el riesgo potencial de exceso proteico y 
adiposidad asociado al uso de leche de animales, espe-
cialmente en contextos urbanos y en transición nutricio-
nal. También enfatizaron que la prevención de alergias 
alimentarias sí cuenta con evidencia relevante, como la 
generada por los estudios EAT y PreventADALL, que 
favorece la introducción temprana de ciertos alimentos 
alergénicos entre los 4 y 6 meses14,15. Finalmente, las 
sociedades concluyeron que alcanzar recomendacio-
nes verdaderamente globales requiere incluir a todos 
los actores científicos relevantes, considerar toda la 
evidencia disponible y adaptar las recomendaciones a 
las distintas realidades nutricionales y sanitarias de las 
diferentes partes del mundo.

A pesar de las diferencias, hubo consenso en varios 
puntos clave: mantener la lactancia materna, introducir 
la AC alrededor de los 6 meses, promover alimentos 
ricos en hierro y proteínas de alta calidad, aumentar el 
consumo de frutas y verduras y evitar bebidas azuca-
radas y alimentos ultraprocesados. La OMS y todas las 

sociedades coincidieron en que la AC debe ser per-
ceptiva/responsiva y la importancia de establecer hábi-
tos alimentarios saludables desde los primeros años 
de vida.

Puntos prácticos de recomendación de 
alimentación complementaria aplicables 
en México

Desde la Academia Mexicana de Pediatría considera-
mos que hay más puntos de convergencia entre todos 
los posicionamientos que de divergencia, pero coincidi-
mos en que se deben de regionalizar incluso dentro de 
México y que, aunque las recomendaciones deberían 
de tener aplicabilidad universal, se deben contextualizar, 
incluso dentro de las diferentes realidades de México.

A continuación, presentamos algunos puntos prácti-
cos que los profesionales de la pediatría, de primer 
contacto y todo profesional de la salud que se ve invo-
lucrado en la decisión o recomendación de la alimen-
tación de las niñas y los niños de México, debe tomar 
en cuenta. La figura 1 engloba algunas de las más 
representativas.
–	Se recomienda ampliamente favorecer la lactancia 

materna exclusiva durante los primeros 6 meses de 
vida; sin embargo, en algunos casos, la AC puede 
iniciarse a partir de los 4 meses, sin que esto impli-
que suspender la lactancia materna, la cual debe 
mantenerse independientemente de la edad de inicio 
de la AC3,5,16. Aunque el nivel de evidencia es bajo, 
existe una asociación en la que una mayor duración 
o cantidad de lactancia materna se relaciona con un 
menor riesgo de infecciones respiratorias y gastroin-
testinales moderadas a graves, otitis media, rinitis 
alérgica, asma, maloclusión dental, enfermedad 
inflamatoria intestinal, diabetes tipo 1, aumento ace-
lerado de peso y crecimiento, obesidad, presión ar-
terial sistólica elevada, leucemia infantil y mortalidad 
en lactantes.

–	Aquellos niños que no reciban LM de forma exclusi-
va, deben recibir un sustituto adecuado de la LM. Se 
recomienda el uso de un sucedáneo de la LM, como 
una fórmula de inicio baja en proteínas que contenga 
ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga, evi-
tando el consumo de leche de vaca como bebida 
principal durante los primeros 12 meses de vida, ya 
que su composición nutrimental no cubre con los 
requerimientos del lactante y se ha asociado a efec-
tos adversos en la salud como anemia3,4,9,10,17,18.

–	La AC no solo consiste en introducir alimentos al 
lactante, sino en hacerlo en el momento adecuado, 
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respetando sus señales de hambre y saciedad, con-
siderando aspectos culturales y promoviendo el desa-
rrollo de la masticación y futuros hábitos alimenticios, 
siempre con orientación basada en evidencia3,4.

–	La AC puede iniciarse en un rango de entre los 4 y 
los 6 meses de edad, basado en la mejor evidencia 
disponible al momento3,4. En el caso de los pretér-
minos se sugiere iniciarlo entre los 4 y 6 meses de 
edad corregida19-23.

–	Además de la edad, la seguridad para la deglución es 
la única condición que se debe tomar en cuenta para 
decidir el inicio de la AC. El peso no debe ser un in-
dicador para empezar o retrasar el inicio de la AC3,4,24.

–	Desde el inicio de la AC se deberá de favorecer que 
sea lo más diversa posible incluyendo de forma al-
ternada la introducción de alimentos de diversos gru-
pos: productos de origen animal, verduras, frutas, 
cereales y tubérculos, leguminosas y grasas3,4.

–	Dentro de esta variedad están incluidos los alimentos 
que han sido considerados potencialmente alergéni-
cos como huevo, pescado, trigo, soya, maíz, maris-
cos, etc., no se deberá de retrasar su introducción, ya 
que iniciarlos después del año de edad sí incrementa 
el riesgo de alergia. Incluso, deberá de hacerse de 
forma frecuente para intentar asegurar la adecuada 
tolerancia inmunitaria al alimento3,4,25-30.

–	La AC en lactantes que reciben LM de forma exclu-
siva debe iniciarse y mantenerse con alimentos con 
alta biodisponibilidad de hierro, zinc, calcio, vitamina 
A y folato, tales como carnes rojas, vísceras y/o ce-
reales infantiles fortificados sin azúcar añadida3-5.

–	Se puede introducir un nuevo alimento cada 1 a 3 días 
para verificar la adecuada aceptación de este3,4. Re-
trasar la introducción de alimentos nuevos más allá 
de tres días no es útil para la identificación de reac-
ciones alérgicas.

–	Desde el inicio de la AC se pueden ofrecer tres tiem-
pos de comidas3,4.

–	Promover la exposición diaria a verduras, ya que 
logra mayor aceptación de este grupo de alimentos 
a largo plazo3,4,31-35. Se pueden llegar a requerir en-
tre 8 y 10 exposiciones, incluso entre 10 y 15, para 
incrementar la aceptación36.

–	Promover el uso de frutas y verduras de temporada, 
ya que permiten una mayor variedad y sabor a un 
menor costo1.

–	Se recomienda la progresión de texturas de los ali-
mentos de papillas, pures, machacados, pedazos 
finos a más grandes a lo largo del tiempo de la AC 
y de acuerdo con las habilidades oromotoras. La 
progresión de texturas es importante porque acompa-
ñan el desarrollo de habilidades orales como el control 
de lengua, mordida y lateralización, que a su vez pue-
den impactar en el desarrollo de la masticación que 
se ha relacionado con trastornos del lenguaje poste-
riores y en la aceptación de nuevos alimentos. La falta 
de progresión de texturas puede asociarse a dificul-
tades alimentarias posteriormente. No existe un bene-
ficio real de los enfoques de introducción de texturas 
de BLW (Baby-Led Weaning o destete guiado por el 
bebé) o BLISS (Baby-Led Introduction to SolidS o 
alimentación sólida guiada por el bebé)3,4,37-43.

Figura 1. Recomendaciones para el inicio de la dieta complementaria.
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–	Se pueden agregar especias a las comidas para dar-
les sabor, idealmente después de que el lactante ya 
haya probado los alimentos en su sabor natural3,4,44.

–	El uso racional de sal en la preparación de los alimen-
tos se considera aceptable (solo para las preparacio-
nes) a partir de los 12 meses de edad3,4,45,46. Aunque 
el uso moderado de sal está permitido a partir de los 
12 meses de edad, se recomienda priorizar los sabo-
res naturales de los alimentos y evitar alimentos pro-
cesados altos en sodio, con el fin de favorecer hábitos 
saludables desde etapas tempranas de la vida.

–	Se desaconseja el uso de azúcar añadida a los ali-
mentos o el uso de edulcorantes no calóricos durante 
los primeros dos años de edad3,4,47-56.

–	Se desaconseja la ingesta de jugos naturales e in-
dustrializados y bebidas con azúcares añadidos, en 
los primeros dos años de edad3,4,47-56.

–	La ingesta de agua natural potable puede conside-
rarse desde el inicio de la AC3,4,57-59.

–	Se desaconseja la ingesta de bebidas con cafeína, 
tés, infusiones, bebidas carbonatadas, bebidas ve-
getales (almendra, arroz, avena, coco, soya, etc.) en 
los primeros dos años de edad3,4,60-63.

–	Se desaconseja la AC bajo los esquemas vegano 
crudivegano y macrobiótico. En caso de que se con-
sidere bajo el esquema vegetariano deberá de estar 
bajo la supervisión de un profesional de la salud 
experta o experto en nutrición pediátrica3,4,64-67.
Todas estas recomendaciones se basan en la mejor 

evidencia disponible hasta el momento y son susceptibles 
de verse modificadas con el surgimiento de nuevos estu-
dios. Se requieren estudios realizados en nuestra pobla-
ción con el objetivo de aumentar la robustez de las 
recomendaciones. Siempre será deseable platicar con los 
cuidadores primarios de las y los lactantes en esta etapa 
tan fundamental de AC en los primeros dos años de edad.

La AC constituye una etapa crítica en el estableci-
miento de patrones de alimentación y mecanismos de 
autorregulación del apetito durante etapas tempranas 
de la vida. La evidencia actual sugiere que la exposi-
ción repetida a distintos sabores y texturas favorece 
una mayor aceptación alimentaria y podría influir en las 
preferencias dietéticas futuras68.

Asimismo, las prácticas de alimentación responsiva, 
basadas en el reconocimiento de señales de hambre y 
saciedad, se han asociado con una mejor regulación 
energética y menor riesgo de sobrealimentación durante 
la infancia69. Por el contrario, prácticas coercitivas o el 
uso de alimentos como recompensa podrían alterar los 
mecanismos fisiológicos de regulación del apetito y 
favorecer conductas alimentarias disfuncionales70.

En el contexto actual, caracterizado por una elevada 
disponibilidad de productos ultraprocesados y bebidas 
azucaradas, la calidad de la AC adquiere especial rele-
vancia. El consumo temprano de alimentos ultraproce-
sados se ha asociado con mayor densidad energética 
y peor calidad global de la dieta71.

La AC no debe entenderse únicamente como la intro-
ducción de alimentos sólidos, sino como una ventana 
crítica del desarrollo con implicaciones en la salud 
metabólica, la conducta alimentaria y la prevención de 
enfermedades crónicas a largo plazo. En este sentido, 
promover diversidad alimentaria, exposición temprana 
a alimentos frescos y prácticas de alimentación res-
ponsiva podría contribuir al establecimiento de patro-
nes alimentarios más saludables durante la infancia31.

Representa además una ventana crítica para el desa-
rrollo del sistema inmunitario y la maduración de la 
microbiota intestinal. La introducción oportuna de alimen-
tos variados, ricos en fibra, frutas, verduras y proteínas 
de buena calidad favorece una mayor diversidad micro-
biana y la producción de metabolitos con efectos inmu-
nomoduladores, contribuyendo al desarrollo de tolerancia 
oral y a la disminución del riesgo de enfermedades alér-
gicas, inflamatorias y metabólicas a largo plazo72.

En conclusión, la AC representa una etapa funda-
mental para el crecimiento, desarrollo y establecimiento 
de hábitos saludables en la infancia, especialmente 
dentro del contexto mexicano, donde coexisten proble-
mas de desnutrición proteínico-energética, deficiencias 
de micronutrimentos y obesidad. Más allá de la simple 
introducción de alimentos, este proceso implica consi-
derar aspectos biológicos, culturales, familiares y socia-
les que permitan una alimentación adecuada, perceptiva 
y basada en evidencia científica. Así mismo, representa 
una ventana crítica del desarrollo, con implicaciones en 
la salud metabólica, la conducta alimentaria y la pre-
vención de enfermedades crónica a largo plazo.

Las recomendaciones actuales coinciden en la 
importancia de mantener la lactancia materna, iniciar 
la AC alrededor de los 6 meses, promover una dieta 
variada y rica en nutrimentos esenciales, así como 
evitar alimentos ultraprocesados, bebidas azucaradas 
y prácticas restrictivas sin supervisión profesional. 
Asimismo, se reconoce la necesidad de adaptar las 
estrategias de alimentación a las realidades regionales 
y culturales de México, priorizando siempre el bienes-
tar integral del lactante y su familia. La exposición 
temprana y continua a distintos sabores, texturas y 
grupos de alimentos favorece no solo un adecuado 
estado nutricional, sino también el desarrollo de con-
ductas alimentarias saludables que pueden perdurar 
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durante toda la vida. Finalmente, es indispensable que 
los profesionales de la salud mantengan una actuali-
zación constante y ofrezcan orientación individuali-
zada, clara y sustentada en evidencia, con el fin de 
acompañar a las familias mexicanas en una etapa 
decisiva para la salud futura de niñas y niños.
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Resumen

Este ensayo sintetiza diversos artículos y libros, publicados en el transcurso de cinco décadas, lapso en el cual se fueron 
especificando las características y los atributos de lo que ahora denominamos crítica genuina, que fue resultado de ejer-
cerla al cuestionar las ideas y teorías prevalecientes en diferentes campos como la educación en general, la educación 
médica, la práctica médica, la investigación en salud o lo relativo al progreso humano. Con respecto a los «tiempos oscuros» 
del título, aluden a nuestro «diagnóstico» de la situación actual de la civilización occidental dominante, que hemos carac-
terizado desde hace una década: «El mundo humano inmerso en una degradación omnímoda sin precedentes, es eviden-
cia del agotamiento y la ruina civilizatoria de la cultura dominante que, bajo el dominio implacable de los intereses de lucro 
sin límites, ha convertido en mercancía lo más sublime y vil de la condición humana, y en rentables las peores atrocidades 
y la devastación planetaria». En cuanto al subtítulo, se presenta una actualización de las propuestas desarrolladas a propó-
sito de la crítica de los campos arriba mencionados, condensadas en cuatro tablas que los explicitan: el camino de la crí-
tica y sus vicisitudes; el tecnofetichismo, expresión particularizada del colapso civilizatorio; atributos de la crítica, y las ra-
zones de ser del pensamiento crítico, en los tiempos que corren.

Palabras clave: Pensamiento crítico. Colapso civilizatorio. Progreso social. Tecnofetichismo. Educación participativa.

Challenges of criticism in dark times: evolution of a thought

Abstract

This essay synthesizes various articles and books published over five decades, a lapse in which the characteristics and 
attributes of what we now call genuine criticism were specified, which was the result of exerting it in questioning prevailing 
ideas and theories in different fields such as education in general, medical education, health research or human progress. 
With regard to the “dark times” of the title, they refer to our “diagnosis” of the current situation of the dominant western civili-
zation, which we have characterized for a decade: “The human world immersed in unprecedented absolute degradation, is 
evidence of the exhaustion and civilizational ruin of the dominant culture that, under the relentless dominant interests of 
profit, has made the most sublime and despicable commodity of the human condition, and the worst atrocities and planetary 
devastation profitable.” As for the subtitle, an update is presented to the proposals developed in the criticism of the abo-
ve-mentioned fields, condensed in four tables explaining them: the way of criticism and its vicissitudes; techno-phetishism, 
a particular expression of civilizational collapse; attributes of criticism, and the reasons of being critical thought, in times that run.
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«Acercarse a un mundo multipolar es condición 
necesaria para el florecimiento de sociedades pluralis-
tas, incluyentes, democráticas y colaborativas, empe-
ñadas en la dignificación humana y la preservación del 
ecosistema planetario».

Pensamiento creciente

Introducción

Nuestros inicios en el camino de la crítica se remon-
tan a mediados de los 70 del siglo pasado, época en 
que mi responsabilidad predominante era el proceso 
de formación de médicos internistas; a la sazón, me 
adentraba en las propuestas educativas de algunos 
«clásicos»: C. Freinet, O. Decroly y M. Montessori, lo 
que llevó a cuestionar lo «acostumbrado». Un primer 
paso consistió en fortalecer la experiencia reflexiva en 
el proceso formativo de los residentes; después aden-
trarlos en la epidemiología clínica como medio para 
leer críticamente artículos de investigación; sus progre-
sos les permitieron seleccionar los artículos con evi-
dencias de «mayor peso» para sustentar decisiones 
diagnósticas y terapéuticas apropiadas; así, los efectos 
más señalados de esos progresos fueron internistas 
más «reflexivos e inquisitivos», capaces de tamizar la 
información por su relevancia para aclarar y resolver, 
de mejor manera, las situaciones problema represen-
tadas por los pacientes a su cargo1-5.

Otra aproximación resultó de un encuentro con 
migrantes argentinos de alto nivel a finales de los 70, 
que incitó el acercamiento a las interrogantes claves 
del camino de la crítica: ¿quiénes somos? y ¿dónde 
estamos? Esa aproximación se inició al indagar acerca 
de «las grandes revoluciones del pensamiento crítico» 
alusivas a ambas interrogantes:
−  �La revolución copernicana del heliocentrismo vs. el 

geocentrismo monoteísta.
−  �La revolución darwiniana del evolucionismo vs. el 

creacionismo; la aparición humana, una contingen-
cia evolutiva no un designio divino.

−  �La revolución marxista: «la lucha de clases es el 
motor de la historia, no los héroes», «el ser social 
determina la conciencia y no a la inversa».

−  �La revolución freudiana: el inconsciente trasfondo 
de la afectividad, la conciencia es heterónoma.

−  �La revolucionaria teoría Gaia de J. Lovelock (años 
70 a 90): la vida es un «concierto armónico infinita-
mente biodiverso» que ha creado y recreado, a lo 
largo de millones de años, las condiciones necesa-
rias para permanecer y evolucionar (el clima, la 
composición de gases atmosféricos, etc.); los 

humanos, en cambio, son la especie «disarmónica», 
la «plaga primigenia» que contamina todo a su paso 
y devasta el ecosistema planetario.

Nótese que tales revoluciones son teóricas, aluden 
a los dos objetos de conocimiento ya aludidos: ¿quié-
nes somos? y ¿dónde estamos?

Ahora, una caracterización del momento actual de 
«tiempos oscuros», distante de las versiones propala-
das por los poderes hegemónicos, encubridoras de las 
atrocidades que perpetran y que, al referirse a los 
tiempos actuales, sostienen algo como… «etapa dolo-
rosa y transitoria, de nuestro camino de progreso ince-
sante»; en tal versión la idea de progreso que se infiere 
es el desarrollo tecnológico incesante, donde destaca 
«la inteligencia artificial» surgida en la industria arma-
mentística sostén de la dominación, insumo clave de 
las tecnologías digitales adictivas que refuerzan el con-
trol de mentes y cuerpos y mantienen el statu quo. Por 
contraste, «los tiempos oscuros» aluden a la condición 
humana actual, lejana de la idea de progreso como 
superación de las formas de convivencia entre las 
comunidades humanas y con el ecosistema planetario.

A este respecto, la «civilización occidental», que se 
arroga la universalidad, exhibe una degradación sin 
precedentes que, por lo mismo, lo planteamos como el 
desafío intelectivo prioritario para quienes emprenden 
el camino de la crítica penetrante en su pretensión de 
captar el momento actual de ¿quiénes somos? y 
¿dónde estamos?, que constituye el marco interpreta-
tivo/explicativo con mayor poder esclarecedor para 
entender diversos porqués de los objetos de conoci-
miento de nuestro interés (ver adelante).

Esa degradación se manifiesta en ciertos rasgos 
predominantes de las sociedades actuales donde 
impera el capitalismo en su fase más predadora y 
destructiva:
-	El «valor supremo» de la vida humana es el lucro y 

la ganancia a toda costa, lo que no contribuya a los 
buenos negocios languidece o es inviable; los nego-
cios más lucrativos son los dedicados a las innova-
ciones tecnológicas como la industria militar (¡bom-
bas y drones inteligentes!) y los productores de 
tecnologías digitales, cuyo papel social principal es 
el control de mentes y cuerpos preservando el statu 
quo; sin dejar de lado su «contribución» a la devas-
tación del ecosistema planetario.

-	Un individualismo exacerbado (donde lo comunitario 
está ausente) que se desentiende de acontecimien-
tos que trascienden lo cercano e inmediato, así se 
trate de las peores atrocidades, considerándolos 
«ajenos«, «asunto de otros».
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-	La dignidad humana es una mercancía en devalua-
ción progresiva, prescindible y hasta desechable, 
que ha sido suplantada como atributo de «triunfado-
res», envilecidos por la codicia como razón de vida.
Esas características predominantes de los países 

centrales del capitalismo, que oprimen y «contaminan» 
a los países dominados, justifican un «diagnóstico» 
insoslayable que formulamos desde hace una década, 
alusivo al ¿quiénes somos? y ¿dónde estamos?6: «El 
mundo humano inmerso en una degradación omní-
moda sin precedentes, es evidencia del agotamiento 
y la ruina civilizatoria de la cultura dominante que, bajo 
el dominio implacable de los intereses de lucro sin 
límites, ha convertido en mercancía lo más sublime y 
vil de la condición humana, y en rentables las peores 
atrocidades y la devastación planetaria»*. Planteamos 
«ruina» y no crisis de coyuntura, porque esa debacle 
atenta cada vez más contra la vida planetaria, ¡la 
humana incluida!, y ha hecho añicos los valores digni-
ficantes de la condición humana.

De lo anterior derivan interrogantes obligadas: ¿cómo 
ha sido posible? y/o ¿qué hacer?; por nuestra parte, 
hemos sostenido que una de las principales razones 
que subyacen a ese colapso es el tipo de educación 
que ha prevalecido, con muchas variantes, desde 
mucho tiempo atrás (que heredamos atenuado por las 
resistencias inherentes de las tradiciones locales), 
donde se forman las subjetividades individualistas de 
nuestro tiempo7, habituadas a «la realidad» que les 
toca vivir y, por lo mismo, insensibilizadas y desenten-
didas del colapso civilizatorio en curso. Es obvio que 
contrarrestar esa tendencia avasallante (máxime en 
países subordinados) no es cuestión de esfuerzos indi-
viduales aislados, por perseverantes que sean, se tra-
taría de ir forjando otro tipo de subjetividades que, a 
largo plazo, se integren en colectividades conscientes 
de la degradación, con altura de miras, a manera de 
fuerzas de alcance creciente, empeñadas en la bús-
queda de otro mundo: dignificante, solidario, fraterno y 
cuidadoso del ecosistema planetario. Esto implicaría el 
desplazamiento progresivo de su centralidad de esa 
educación que ha prevalecido (con muchas variantes) 
a lo largo de los tiempos; lo que supone, a su vez, su 
relevo paulatino por una educación radicalmente dis-
tinta, que promueva en los educandos el desarrollo del 
pensamiento crítico como vía de esclarecimiento de sí 
mismos y de sus propias circunstancias («lo micro») 
que los lleve a profundizar el entendimiento de «lo 
macro»: el mundo que les toca vivir y vislumbrar los 
atributos de ese futuro promisorio al que se aspira**.

*Si se juzga dudoso o exagerado tal diagnóstico, consi-

dere el lector, por ejemplo, los sucesos recientes en la 

Palestina ocupada desde hace décadas, un atroz genocidio 

de ese pueblo, sin atenuantes, que ya cumple dos años, 

perpetrado por el Estado sionista de Israel que goza de total 

impunidad ante las complicidades y la inacción de esa cul-

tura occidental que se exhibe como cúspide de la 

civilización. 

**Pensamos por medio de las ideas y teorías, no de los 

hechos cuya interpretación supone, invariablemente, cierta 

perspectiva teórica. El esclarecimiento progresivo de ¿quié-

nes somos? y ¿dónde estamos? implica una complejidad 

creciente de los objetos de conocimiento en cuestión. Las 

grandes revoluciones del pensamiento crítico, antes referi-

das, son emblema de alta complejidad.

La educación

Incitar y desarrollar el pensamiento crítico en el 
alumnado ha sido una tarea ignorada, desestimada o 
malentendida por la educación a lo largo de la historia8; 
en nuestro tiempo, cuando se promueve, se trata de 
una labor privativa de los niveles superiores, altamente 
especializada, muy circunscrita y desentendida de su 
papel social insustituible: el progreso humano autén-
tico, indisociable del cuidado y preservación del eco-
sistema planetario. A esta educación prevaleciente la 
designamos «pasiva» porque asigna a los estudiantes 
un papel de receptor-consumidor de información, 
donde la idea de conocimiento se equipara a su capa-
cidad de memorización de los contenidos del pro-
grama, manifiesto a la hora de los exámenes que 
exploran el recuerdo de información; además (y esto 
es clave) como en general los temas del currículo en 
la educación pasiva, suelen resultar ajenos a lo que 
más interesa, atrae, preocupa, motiva o despierta la 
curiosidad de los educandos por su momento etario y 
sus circunstancias de vida (dicho de otra manera, care-
cen de sentido para su experiencia vital), el destino de 
tales «logros de aprovechamiento» suele ser su pre-
sencia fugaz por su rápido olvido.

En nuestro caso, hemos desarrollando a lo largo de 
tres décadas9-11, lo que designamos educación parti-
cipativa (o promotora de la participación) cuyo funda-
mento es una idea de conocimiento diametralmente 
distinta de la que rige la educación pasiva; en nuestra 
perspectiva educativa el conocimiento (no es lo memo-
rizado y recordado de los libros y artículos del pro-
grama de estudios) es una atribución del alumnado, un 
producto de la elaboración de cada quién a partir de 
la reflexión y el cuestionamiento de temáticas con 
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sentido para su experiencia vital. He aquí lo decisivo 
(el sentido) para hacer posible situaciones de aprendi-
zaje donde los educandos puedan dar sus primeros 
pasos en el pensamiento crítico, que se hace posible al 
configurar espacios formativos donde el papel predomi-
nante de las y los alumnos deja de ser el de consumi-
dores de información sin sentido, porque de lo que se 
trata con las tareas es, en primer término, que los 
materiales de estudio estén «cargados de sentido» 
para su experiencia vital, condición imprescindible para 
incitarlos (por medio de guías de elaboración) a anali-
zar, sintetizar u opinar acerca de «asuntos que les 
atañen» y, en su caso, asumir, en mayor o menor 
medida, las propuestas contenidas en esos materiales; 
además, y esto es el fundamento de los aconteceres 
en el aula, se les organiza para integrar pequeños gru-
pos, intercambiar opiniones, puntos de vista y decisio-
nes suscitadas por la tarea en turno, estimulándolos a 
discutirlas, argumentarlas y confrontarlas con sus 
pares, lo que da forma a elaboraciones colectivas. 
Dicho de otra manera, su papel va tomando distancia 
del consumismo de información sin sentido y se va 
aproximando al de partícipes en la elaboración de su 
propio conocimiento.

Ahora cabe puntualizar que incitar el desarrollo del 
pensamiento crítico constituye el eje de la educación 
participativa12, lo cual suele representar una labor que 
enfrenta tenaces resistencias y más aún tratándose de 
educandos ya formados en los ambientes propios de 
la educación pasiva; por contraste, respecto a los 
pequeños, en contra de lo que se piensa, el desarrollo 
del pensamiento crítico (sus prolegómenos) puede 
incitarse, mutatis mutandis, desde etapas tempranas 
de la escolarización (cuando las resistencias e inhibi-
ciones suscitadas por los ambientes educativos pasi-
vos no han tenido tiempo suficiente para «lograrlo») a 
condición de «sintonizar» con su experiencia vital13. 
También es necesario aclarar que lograr un alto grado 
de desarrollo del pensamiento crítico por medio de la 
educación participativa es inaccesible sin cierto reco-
rrido previo por el camino de la crítica (Tabla 1), ade-
más, cuando se logra un nivel de desarrollo significativo, 
es porque tal camino ha sido parte sustancial del pro-
yecto vital, incursiones discontinuas y circunscritas son 
insuficientes para contrarrestar: la pasividad en el 
conocimiento, la degradación que se profundiza y la 
creciente vulnerabilidad a la manipulación mediática de 
las poblaciones de nuestro tiempo, abrumadas por la 
desinformación y la infodemia de «las redes sociales».

La crítica y el pensamiento crítico

Dado que la palabra crítica es polisémica, procede, 
antes de seguir, hacer una primera distinción entre 
palabra llana y concepto (significación unívoca). La 
crítica como concepto surgió y se desarrolló en 
el ámbito filosófico, cuyo ejemplo más señalado y, 
sobre todo, explícito es el pensamiento de I. Kant, 
específicamente en sus obras: Crítica de la razón pura, 
Crítica de la razón práctica y Crítica del juicio14. En 
nuestro caso, el concepto de crítica y pensamiento 
crítico se fue elaborando y reelaborando con motivo de 
nuestra búsqueda de respuestas a ¿quiénes somos? 
y ¿dónde estamos? y a las reflexiones suscitadas por 
nuestras actividades docentes durante las últimas tres 
décadas, condensadas en dos obras15,16; en tal pro-
ceso reflexivo nuestro concepto de crítica fue tomando 
distancia de las tesis filosóficas y de otras propues-
tas17,18, ante las exigencias autoimpuestas de descifrar 
y esclarecer la situación actual de nuestro mundo, y 
configurar ambientes cada vez más propicios para inci-
tar el ejercicio y el desarrollo del pensamiento crítico 
en profesoras y profesores de medicina y otras disci-
plinas de la esfera de la salud, que integraron múltiples 
generaciones de «alumnos» del Seminario de 
Formación de Investigadores en Educación (SEFIE) 

Tabla 1. El camino de la crítica y sus vicisitudes

La crítica genuina

− �Solo puede fructificar cuando la experiencia es reflexiva, es 
inviable en la experiencia rutinaria

− Requiere de la autocrítica para su despliegue

− Busca desafíos, el dogma… partidarios

− Libera, el consumo somete

− Dignifica, el dogmatismo degrada

− Florece cuando la certidumbre decrece

− Declina cuando la afectividad la subordina.

− Es sufrimiento cuando busca el asentimiento

− Es complacencia cuando admite la disidencia

− Atrae la honestidad, ahuyenta la simulación

− Alienta la sensatez, incomoda la petulancia

− Se sobrepone al individualismo y la inmediatez

− Se dispone a bogar contracorriente

− �Aprende a conciliar lo profesional con lo colectivo en la 
búsqueda de un mundo mejor
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desarrollado en el IMSS a lo largo de dos décadas19 

(cabe aclarar que la asistencia al SEFIE era una deci-
sión libre y una especie de reconocimiento a sus labo-
res docentes; es decir, el interés y la motivación por el 
seminario eran compartidos por la gran mayoría de los 
asistentes). Es de subrayar que incitar el desarrollo del 
pensamiento crítico en profesoras y profesores de 
diversas profesiones del cuidado de la salud, cuyas 
experiencias formativas precedentes ocurrieron en 
ambientes predominantemente pasivos, solía enfrentar 
resistencias tenaces, en gran medida involuntarias, 
cuyos logros y alcances en el seminario (necesariamente 
restringidos a su ámbito de actividad), aunque significa-
tivos y a veces sorprendentes, distaban de «lo desea-
ble», es decir, en los egresados del SEFIE no percibíamos 
cambios de fondo reveladores de que el ejercicio del 
pensamiento crítico fuera una faceta significativa de su 
forma de proceder habitual ante asuntos «lejanos» de lo 
educativo; es obvio que «lo deseable» en tales circuns-
tancias carecía de viabilidad porque, como se mencionó 
antes, un alto grado de desarrollo del pensamiento crí-
tico solo se alcanza cuando su ejercicio es parte promi-
nente de proyectos vitales empeñados en responderse 
¿quiénes somos? y ¿dónde estamos?, fogueados en el 
camino de la crítica y sus vicisitudes, que han trascen-
dido el individualismo, la inmediatez y lo circunscrito de 
sus actividades docentes.

De acuerdo con el punto de llegada actual del ejer-
cicio de la crítica y el pensamiento crítico (que los 
utilizamos indistintamente como sinónimos), el desafío 
cognoscitivo de mayor trascendencia y relevancia para 
que los alumnos progresen efectivamente en el desa-
rrollo de su pensamiento crítico es aproximarse al des-
ciframiento y caracterización del estado actual de 
nuestro mundo (¿dónde estamos?), ahondar en los 
porqués de tal situación histórica y en sus repercusio-
nes adversas para una vida digna. De ahí el proponerlo 
como núcleo de reflexión del proceso educativo, dado 
su gran poder explicativo e integrador de numerosos y 
diversos acontecimientos que, bajo otro enfoque, per-
manecerían como «inescrutables», en la oscuridad 
intelectiva. En nuestro caso, ese desciframiento ha 
implicado aproximaciones sucesivas a esclarecer 
¿quiénes somos? y ¿dónde estamos? y una búsqueda, 
de larga data, en infinidad de fuentes a fin de recabar 
y sopesar múltiples y diversos hechos, argumentos, 
tendencias o evidencias que nos llevaron a un «diag-
nóstico perturbador»: un colapso civilizatorio en curso 
que, al ponerse a prueba, confirió una inteligibilidad 
penetrante al desvelar la extrema degradación que 
subyace a la manipulación mediática de las 

conciencias como mecanismo de control social y dio 
coherencia a lo que en apariencia eran circunstancias, 
situaciones y hechos desvinculados, inconexos o caó-
ticos. También, el arribo a ese diagnóstico nos incitó a 
cuestionarnos ¿qué hacer? y a vislumbrar estrategias 
educativas encaminadas a la formación de otras sub-
jetividades (no obstante sus graves limitaciones) cre-
cientemente capaces de contrarrestar (en un camino 
interminable) las fuerzas manipuladoras de las con-
ciencias y las perpetradoras de tal degradación; asi-
mismo, nuestras reflexiones nos condujeron a 
vislumbrar algunas características de otro mundo 
donde tuviera viabilidad la dignificación de la vida 
humana (tan degradada hoy día) y la preservación del 
ecosistema planetario. Aquí cabe aclarar por qué 
«nuestro punto de llegada», el colapso civilizatorio de 
la cultura dominante, se propone como «punto de par-
tida» para aquellos interesados en emprender el 
camino de la crítica. La respuesta es que su gran 
poder esclarecedor puede «alumbrar» incursiones por 
caminos ignotos y escabrosos.

Ahora detallamos nuestro concepto de pensamiento 
crítico20: forma de pensar metódica, cuestionadora, 
indagadora y propositiva, cuyo núcleo distintivo es el 
reconocimiento de la complejidadIII como forma supe-
rior de intelección de los objetos de conocimiento 
(Tabla 1), a mayor complejidad, mayor alcance escla-
recedor porque se trata de una mirada holística e inte-
gradora. Lo anterior contrasta con la cortedad y 
simplicidad de la mirada empirista y reduccionista pre-
dominante en los diversos campos de investigación, 
que privilegia los «hechos duros» –una ilusión empi-
rista que ignora su dependencia obligada de ciertas 
ideas, siguiendo a Nietzsche21: «no existen hechos, 
solo interpretaciones»– y deja de lado las teorías expli-
cativas, consideradas especulativas por ese empi-
rismo. A continuación nuestro idea de pensamiento 
crítico que implica una cognición distinta de la imperante.
-	Realza el papel de la afectividad (favorable) como la 

auténtica fuerza motriz de todo esfuerzo cognoscitivo 
vigoroso, perseverante y fructífero; esto en virtud de 
la motivación que suscita penetrar en el trasfondo de 
los aconteceres de interés que confiere sentido a la 
experiencia vital de los involucrados, con apertura a 
las incitaciones de emprender el autoconocimiento 
(autocrítica), condición necesaria para protagonizar 
su propia aventura cognoscitiva basada en la satis-
facción de sus aspiraciones y expectativas de alcan-
ce creciente –contrastar con el sin sentido de los 
materiales propio de la educación pasiva, que sus-
cita rechazo y hasta aversión–; además, en un 
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mundo hostil, reduccionista e individualista, con sig-
nificativas excepciones, esa afectividad permite 
avanzar por tal camino, superar resistencias, parti-
cularmente las que proceden del sí mismo. Sin la 
fuerza de la afectividad «el intelecto» es débil, pro-
clive a desistir ante los obstáculos que se resisten, 
que exigen perseverancia o que implican enfrentar 
situaciones adversas.

-	Enfatiza y fomenta la autocrítica, la vía del conoci-
miento del sí mismo (silenciada y desestimada por 
la educación tradicional, que acota y restringe los 
alcances de todo esfuerzo cognoscitivo genuino), 
que al sacudir prejuicios y obstáculos que subyacen 
en el inconsciente del sujeto propicia mayor apertura 
a lo diferente, mayor tolerancia a lo discrepante y la 
inclinación por objetos de conocimiento más desa-
fiantes, que lo lleva a reconocer e interesarse por 
objetos de creciente complejidad que permanecían 
en la oscuridad intelectiva, confiriéndole alcances 
cognitivos superiores a su pensamiento crítico pro-
yectado a tales objetos.

-	Prioriza conceptos y enfoques transdisciplinarios (in-
vestigación teórica), como perspectiva de aproxima-
ción a los objetos de interés, que son las formas, por 
excelencia, de reconstruir y captar la complejidad 
inherente al mundo que habitamos.

-	 Identifica los dos objetos de conocimiento centrales 
en el desarrollo del pensamiento crítico: ¿quiénes so-
mos? y ¿dónde estamos? (en sus múltiples dimensio-
nes: de lo «micro» a lo «macro»), desafíos prioritarios 
de esclarecimiento porque condensan buena parte de 
lo cognoscible y son inagotables por definición:
•	 ¿Quiénes somos? Incluye desde el autoconoci-

miento (el yo) hasta el de la humanidad en su 
conjunto, pasando por una gran diversidad de sub-
conjuntos (familias, comunidades, etnias o países), 
en sus interrelaciones de dominio/subordinación, 
su historicidad, sus formas de intercambio (comer-
cio, guerras, conquistas, rivalidades, alianzas), «el 
hombre es el lobo del hombre».

•	 ¿Dónde estamos? Un mundo humano de extremas 
desigualdades ancestrales, donde la degradación 
progresiva de la cultura dominante (eurocéntrica) 
toca fondo como colapso civilizatorio que anula la 
dignidad de la vida para las mayorías, ha conver-
tido nuestra morada común en vertedero, devasta-
do los ecosistemas, provocando un calentamiento 
global sin freno y una extinción acelerada de es-
pecies, donde se multiplican todo tipo de plagas: 
«una degradación omnímoda del ecosistema pla-
netario de genuina factura humana».

-	Redefine el proceso de cognición implicado en el 
desarrollo del pensamiento crítico penetrante, donde 
se distingue entre el orden lógico de dominio progre-
sivo de sus componentes, de menor a mayor com-
plejidad, y el orden cronológico de adquisición de 
tales dominios, dependiente de las circunstancias 
favorables o adversas para ese desarrollo, incluidas 
las propias resistencias, generalmente inconscien-
tes, de quién aspira a tal desarrollo. En lo que sigue, 
se especifica esta redefinición con base en el orden 
lógico y de destacan los extremos del proceso de 
cognición, el «alfa» y el «omega».
El alfa, cuyo dominio, según el orden cronológico de 

adquisición, suele ser el más tardío y dificultoso porque 
enfrenta tenaces resistencias que provienen del sí 
mismo, quién ha interiorizado las ideas dominantes cual 
si se tratara de «la realidad». El alfa comprende: a)  la 
inclinación a ponerlo todo en cuestión, convicciones, 
creencias, ideas o formas de pensar que impone la 
cultura dominante (que al ocultar la degradación, per-
petúan la dominación sobre las culturas subordinadas); 
b) develar el imperio del pensamiento único, de la info-
demia como recurso de saturación de inteligibilidades 
y de manipulación de conciencias y afectividades; sin 
tal develación, por más aspiraciones cognitivas que nos 
animen, estaríamos condenados a mirar el mundo y 
entenderlo a través de esas anteojeras, que suplantan 
el entendimiento por el sentimiento, desinteresados e 
incapaces de vislumbrar otras ideas de progreso y for-
mas superiores de aproximación hacia un mejor mundo; 
c) proyectar la duda sistemática a lo «comprobado o 
definitivo»; por ejemplo, poner en duda «las verdades 
científicas sobre la vida», porque son resultado de inter-
pretaciones de hechos basadas en la causalidad meca-
nicista ¡propia de las máquinas!22, y d) indagar la raíz 
de lo «natural y evidente». (En un mundo degradado, la 
prioridad de la crítica penetrante es denunciar sus «ver-
dades» encubridoras).

El omega alude al atributo más distintivo de la crítica 
penetrante y fecunda: la proposición de alternativas con 
la pretensión de superar «las verdades incuestionables».
-	Entre alfa y omega el pensamiento crítico delibera, 

enjuicia, argumenta, debate, confronta o se posicio-
na por lo más revelador o esclarecedor. Conforme 
progresa el pensamiento crítico convierte a quién lo 
ejerce en protagonista de su propia aventura de co-
nocimiento esclarecedor, sin embargo, su pleno de-
sarrollo solo puede ocurrir cuando el pensamiento 
crítico ha progresado al interior de colectividades 
empeñadas en la búsqueda interminable de un mun-
do mejor.
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Devenir de un pensamiento crítico

En este devenir, nuestro pensamiento crítico surgió 
a propósito de la crítica de lo procedimental (métodos) 
o lo factual (las evidencias); de ahí se proyectó a obje-
tos teóricos (ideas o teorías en boga) y, conforme se 
desarrollaba, nuestras propuestas fueron transitando 
de objetos teóricos de baja complejidad a los de alta 
complejidad.

Ahora, respecto al subtítulo de este trabajo: evolu-
ción de un pensamiento. El primer artículo dedicado 
explícitamente a la crítica se publicó en 1996, El camino 
de la crítica y la educación, ya citado, dónde se pro-
pone a la crítica como el eje de la construcción del 
conocimiento; no obstante, en sentido estricto, nuestra 
incursión en ese camino se inició antes con Los inte-
reses académicos en la educación médica, de 1987, 
ya citado, que propone otra epistemología para la edu-
cación, particularmente respecto al papel de alumnas 
y alumnos en el proceso educativo: elaboración del 
propio conocimiento (educación participativa), que 
representó una crítica penetrante de la educación pre-
valeciente (pasiva), o sea, nuestro interés por el pen-
samiento crítico surgió en el ámbito de nuestras 
responsabilidades como educador en medicina y se 
extendió, poco a poco, a otros espacios bajo la impe-
riosa necesidad de esclarecer ¿quiénes somos? y 
¿dónde estamos?, donde las aportaciones de las gran-
des revoluciones del pensamiento crítico (antes aludi-
das) fueron decisivas.

Recientemente, en relación con la complejidad, 
hemos propuesto el concepto de orden cultural23,24 
(configurado por la presencia humana), diferencián-
dolo de los órdenes: físico-químico y biológico. La 
distinción entre esos tres órdenes interactuantes obe-
dece a sus formas de organización de la materia y la 
energía de complejidad creciente que se expresa en 
las relaciones jerárquicas entre ellos; así, el cultural 
subordina al biológico y este al físico-químico (esto 
último revela lo discutible del quehacer científico en 
el campo de la salud que, en la interpretación de sus 
hallazgos, lo «micro» [menor complejidad] explica lo 
«macro» [mayor complejidad]). El orden cultural está 
integrado por multitud de egocentrismos, etnocentris-
mos y antropocentrismos, que aluden a formas de ser 
y proceder de los grupos humanos desde sus albores: 
a) el conflicto primigenio entre lo individual egocén-
trico y lo colectivo etnocéntrico; b) las luchas y dis-
putas perennes entre etnocentrismos, y c) el 
antropocentrismo (de raíz monoteísta) que está detrás 
de las actitudes destructivas con el mundo natural 

(considerado «a su servicio») hasta la devastación 
actual del ecosistema planetario.

Ahora, algunos ejemplos de esas relaciones jerárqui-
cas entre los órdenes:
−  �La infinidad de expresiones y formas de organiza-

ción que adquiere el orden físico-químico bajo el 
orden biológico, son «inexistentes e imposibles» 
fuera de los seres vivos, el orden físico-químico de 
la vida fue configurado por el orden biológico.

−  �Con el arribo del Homo sapiens con su bipedesta-
ción, su lenguaje, su pensamiento, su conciencia del 
sí mismo y de la inexorabilidad de la muerte, el or-
den biológico que «integró y preservó un concierto 
armónico infinitamente biodiverso, creó y recreó las 
condiciones ambientales propicias para permanecer 
y evolucionar», fue reemplazado progresivamente 
en sus efectos (subordinación) por el orden cultural, 
donde las tradiciones, las preferencias, las aprecia-
ciones, así como los deseos de posesión y domina-
ción guiaron las interacciones de los humanos al 
interior de los grupos (rangos, clases, estamentos, 
con otros grupos: comercio, despojo, esclavitud, 
guerras perpetuas) y con la naturaleza (depreda-
ción, devastación, extinción acelerada de especies, 
colapso climático).

A continuación, nos referimos a las tablas 1 a 4, 
alusivas a diferentes facetas de la crítica genuina: su 
camino (1); uno de sus blancos, el tecnofetichismo (2); 
sus atributos (3), y sus razones de ser (4).

En la tabla 1 se condensa nuestra versión actual del 
«Camino de la crítica y sus vicisitudes», en el inciso 1 
se precisa que emprender tal camino es privativo de la 
experiencia reflexiva, es inviable en la experiencia ruti-
naria; también destaca (inciso 2) la necesidad de la 
autocrítica (autoconocimiento), como componente obli-
gado para incursionar con efectividad por ese camino: 
el autoconocimiento permite reconocer y remover pre-
juicios y resistencias (habitualmente inconscientes) 
que suelen bloquear, obstaculizar o distorsionar el 
conocimiento de los objetos de interés del sujeto cog-
noscente; es decir, sin autocrítica el sujeto, preso de 
sus prejuicios, tendrá graves limitaciones en los alcan-
ces de su pensamiento crítico. El inciso 14: Aprende a 
conciliar lo profesional con lo colectivo en la búsqueda 
de un mundo mejor, también representa una vicisitud 
problemática en un mundo individualista que solo se 
inquieta por lo cercano y el corto plazo. El resto de 
aspectos considerados se explican por sí mismos.

En este devenir del pensamiento crítico, la tabla 2 
se refiere a un objeto de conocimiento relativo al mal 
uso de la tecnología, imperante en nuestro tiempo «El 



158

Bol Med Hosp Infant Mex. 2026;83(3)

tecnofetichismo, expresión particularizada del colapso 
civilizatorio», donde la crítica consiste en una serie de 
«proverbios» que alertan de las convicciones imperan-
tes que erigían a la tecnología como «protagonista» del 
acontecer humano y advertían acerca de las conse-
cuencias degradantes que conllevaba esa «militancia» 
tecnofetichista. Esta crítica del tecnofetichismo25 se 
presenta de una manera peculiar recurriendo a un 
hipotético futuro, lejano en el tiempo, posterior a un 

supuesto colapso global de la civilización, donde la 
población sobreviviente «actual», que sufrió una regre-
sión a un «estadio primitivo», recopila unos «aforismos 
que ignoraron nuestros antepasados…», donde las 
generaciones precedentes al colapso, ya advertían 
sobre los inconvenientes de la «deificación» de la tec-
nología que suplanta el raciocinio y estupidiza a los 
fanáticos; lo que al ser desoído por las mayorías de 
ese entonces contribuyó a ese colapso global. Cabe 
agregar que el tecnofetichismo no es ajeno al ejercicio 
de la medicina actual, en muchos espacios donde pre-
domina la experiencia rutinaria, el uso (excesivo) de 
tecnologías tiende a anteceder y suplantar a una prác-
tica clínica cada vez más superficial y degradada.

Con respecto a la tabla 3 «Los atributos de la crí-
tica», destaca el inciso «La crítica es el método cog-
noscitivo por antonomasia», que retoma la idea de 
conocimiento que dio fundamento a nuestra teoría de 
la educación participativa: el conocimiento es resul-
tado de la elaboración del sujeto cognoscente al opinar 
y cuestionar información con sentido para su experien-
cia vital. Otros atributos destacables son los incisos 
5 y 6, que aluden a la primacía de las ideas y teorías 
sobre los hechos, como blancos de la crítica: pen-
samos con ideas no con informaciones, y de la 

Tabla 2. El tecnofetichismo, expresión particularizada del 
colapso civilizatorio

«Alertas sobre el protagonismo tecnológico en la vida humana»

Aforismos que ignoraron nuestros antepasados… 

– �La verdadera función de la tecnología es hacerte creer que la 
controlas

– Un buen usuario realiza los deseos de la tecnología

– La mejor creación tecnológica es una fanático feliz 

– �El tecnofetichismo no solo es un neologismo, es la religión 
dominante 

– �Para la nueva religión, la tecnología no es lo importante… 
lo es todo 

– �El tecnofetichismo tiene más adictos por privación que por 
posesión 

– �No hallarás una tecnología que te haga olvidar la que no 
puedes poseer 

– La tecnología es de punta porque achata la conciencia 

– �La tecnología es ese rayo deslumbrante que ensombrece la 
imaginación

– �Apostar por la tecnología vuelve ajenas las propias 
necesidades 

– �La tecnología relega, no solventa nuestras penas y aflicciones

– �El encandilamiento por la tecnología es condición del 
oscurantismo que padecemos

– �La tecnología llega para suplantar, no para potenciar nuestro 
ingenio

– �A «mayor inteligencia» de los programas informáticos, menor 
la requerida para su operación

– �La tecnología te reserva un paraíso a condición de que 
habites un infierno

– �La realidad virtual no está detrás de la pantalla, sino…
enfrente de ella 

– �La identidad humana es cada vez más una continuación 
tecnológica 

– …y la tecnología hizo al hombre a su imagen y conveniencia 

Recopilación y ordenamiento de una tradición oral de la segunda edad de piedra.

Tabla 3. Atributos de la crítica

La crítica genuina

– Es al pensamiento lo que el arte es al oficio

– Es a la simulación lo que la dignidad es a la abyección

– Es la única adicción que comporta su propio antídoto

– Es el método cognoscitivo por antonomasia

– �Prima las ideas y las teorías (sobre los hechos) para 
profundizar sus alcances cognitivos 

– �Prioriza la complejidad sobre la simplicidad (de las ideas y 
teorías) en sus pretensiones de esclarecimiento 

– �Muestra su desarrollo al adoptar un carácter propositivo de 
ideas o teorías, tendientes a superar lo establecido, respecto 
a los objetos criticados 

– �Evidencia su madurez al incorporar ¿quiénes somos? y 
¿dónde estamos?, como objetos de conocimiento centrales 
de sus afanes esclarecedores: de lo particular a lo general, 
de lo individual a lo social, de lo social a lo global 

– �Al constituirse en cualidad de colectividades, da origen a 
auténticas potencias civilizatorias 

– �Tiene como horizonte al conocimiento liberador, propio de 
sociedades pluralistas, incluyentes, democráticas y 
colaborativas, cuidadosas del ecosistema planetario 
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complejidad sobre la simplicidad de las ideas en cues-
tión. El inciso 8 se refiere a los objetos de conocimiento 
por excelencia de la crítica penetrante: ¿quiénes 
somos? y ¿dónde estamos?, los cuales, en sus diver-
sas dimensiones de complejidad, representan la mayor 
parte de lo cognoscible (ver las grades revoluciones 
del pensamiento crítico en la introducción); el inciso 10 
alusivo al conocimiento liberador, punto de llegada de 
la crítica penetrante en un futuro posible que, a escala 
social, encauzaría a las colectividades en la búsqueda 
de sociedades dignificantes de la condición humana y 
cuidadosas del ecosistema planetario.

Por último, la tabla 4, «Las razones de ser del pen-
samiento crítico en los tiempos que corren», alude a 
ciertos «deberes» del pensamiento crítico cuando 
asume su papel insustituible de vanguardia civilizatoria 
como atributo de colectividades condensados en ocho 

incisos (una situación hipotética futura, poco probable, 
dadas las circunstancias actuales de extrema degra-
dación y el férreo control de mentes y cuerpos de las 
poblaciones para mantener el statu quo); lo que repre-
senta, según nuestro punto de vista, «un alto nivel de 
desarrollo del pensamiento crítico» a escala social. Los 
diferentes incisos son explícitos por sí mismos; no obs-
tante, subrayo el inciso 1: Erigir el esclarecimiento de 
¿quiénes somos? y ¿dónde estamos?, en sus diversos 
niveles de complejidad, como objetos de conocimiento 
centrales y perennes de su ejercicio; lo cual es el tras-
fondo interpretativo y justificativo de la mayoría de los 
«deberes de la crítica». Los incisos 2, 3 y 4 se refieren 
a aspectos, casi siempre omitidos por «los teóricos de 
la crítica», alusivos a la idea de progreso como formas 
superiores de ser, de convivir y relacionarse de las 
colectividades humanas. El inciso 5 es relevante por-
que denuncia las nuevas formas de sujeción de las 
culturas anteriormente colonizadas como la nuestra; 
por ejemplo, la investigación en el campo de la salud, 
donde los apoyos federales priorizan investigaciones 
con potencial para publicarse en revistas de «alto 
impacto», lo que implica investigar problemas de rele-
vancia para los países donde se editan tales revistas 
que, con frecuencia, son distantes o ajenos a las prio-
ridades del país que las financia, todo lo cual conlleva 
destinar cuantiosos recursos para la adquisición de lo 
necesario para efectuarlas y hasta para publicarlas 
(una vez aceptadas); tal sangría de recursos y la 
suplantación de prioridades de investigación, eviden-
cian que ese neocolonialismo persiste. El inciso 6 
alude a las prioridades de innovación tecnológica de 
los países hegemónicos, de alta rentabilidad, que sue-
len ocultarse al gran público: el armamentismo y la 
informática, necesarias para controlar poblaciones 
cada vez más contestatarias y mantener el statu quo, 
que también se imponen a los países sometidos, con 
mayor razón a los que osan resistir o rebelarse. Lo 
correspondiente a los incisos 7 y 8 ya ha sido tratado 
anteriormente.

Esas razones de ser condensan nuestros puntos 
llegada más recientes, al especificar los objetos de 
conocimiento que consideramos de mayor prioridad 
para quienes se adentran en el camino de la crítica, 
que conllevaría la toma de conciencia social del mundo 
que les toca vivir, la integración de colectividades 
empeñadas en la búsqueda de un mejor mundo y la 
clarificación de estrategias de acción para aproximarse 
(en un recorrido interminable) a tal mundo. Estas razo-
nes actualizadas representarían un replanteamiento de 
las «obligaciones» del pensamiento crítico en pleno 

Tabla 4. Las razones de ser del pensamiento crítico en 
los tiempos que corren

− �Erigir el esclarecimiento de ¿quiénes somos? y ¿dónde 
estamos?, en sus diversos niveles de complejidad, como 
objetos de conocimiento centrales y perennes de su ejercicio 

− �Propiciar vínculos genuinos, gratos y fraternos donde prive el 
respeto y la reciprocidad, sobre la simulación, el 
individualismo y el deseo de dominio

− �Acercarnos a formas de vida satisfactorias, serenas y 
motivantes, donde la servidumbre y el ánimo de lucro, cedan 
en favor de la dignidad y la solidaridad

− �Impulsar convivencias superiores donde la impotencia y la 
incertidumbre cedan el paso a la autodeterminación y a 
quehaceres colectivos empeñados en la búsqueda de un 
genuino progreso social 

− �Denunciar el neocolonialismo que restablece la sumisión de 
los países «independientes» a los hegemónicos al imponerles: 
intercambios desiguales y exigencias diversas, ajenas a sus 
prioridades que los alejan de un desarrollo independiente con 
autodeterminación 

− �Desvelar las razones ocultas de las innovaciones 
tecnológicas en los países hegemónicos que priorizan las 
altamente competitivas y rentables como el armamentismo y 
la informática, necesarias en el control social de 
«conciencias y cuerpos disidentes» a escala social, clave en 
el mantenimiento del statu quo 

− �Concientizar del colapso civilizatorio y sus raíces: el dominio 
implacable de los intereses de lucro sin límites, perpetradores 
de la degradación omnímoda de la condición humana y 
causantes de la devastación planetaria 

− �Orientar la búsqueda interminable de otro mundo posible, de 
convivencias armónicas, sinérgicas y emprendedoras, 
garantes del cuidado y preservación del ecosistema global 

Una crítica desentendida de sus razones de ser se desvirtúa, se extravía y es 
cómplice involuntaria de la degradación.
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desarrollo a escala social en varios aspectos: a) cum-
plir su papel liberador, insustituible, de mentes y cuer-
pos que los lleve a concienciar la degradación 
omnímoda, el colapso civilizatorio y la forma de operar 
de los aparatos de adoctrinamiento y manipulación de 
conciencias que, por un lado, difunden falsedades, 
mentiras, calumnias, mensajes de odio, montajes, ter-
giversaciones e infodemias saturantes del intelecto y, 
por el otro, el ocultamiento de lo disidente, lo inconve-
niente o lo contrario a los intereses de la dominación 
de los que son parte; b) de la mano de lo anterior, ir 
contribuyendo, paso a paso, en la transformación de 
subjetividades hacia vínculos respetuosos y fraternos 
que conciten convivencias armoniosas y colaborativas 
e integren colectividades con claridad de miras, en la 
búsqueda interminable de un mundo humano hospita-
lario para todas las formas de vida y cuidadoso del 
ecosistema planetario.

Financiamiento

El autor declara no haber recibido financiamiento 
para este estudio.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. El autor 
declara que para esta investigación no se han realizado 
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. El estudio no involucra datos per-
sonales, historias clínicas ni muestras biológicas 
humanas, por lo que no requiere aprobación ética. No 
se aplican las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
El autor declara que no se utilizó ningún tipo de 

inteligencia artificial generativa para la redacción ni la 
creación de contenido de este manuscrito.
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Artículo de investigación

Resumen

Introducción: La parálisis cerebral (PC) constituye la discapacidad motora más frecuente en la infancia; no obstante, su 
prevalencia permanece insuficientemente documentada en poblaciones de especial vulnerabilidad, como los neonatos 
prematuros en regiones de ingresos medios y bajos. El objetivo es identificar movimientos anormales asociados a mayor 
riesgo de PC en una muestra de bebés prematuros, conocer los principales criterios perinatales que están asociados con 
la PC, y explorar las posibilidades del rastreo videoasistido (video-tracking) como herramienta complementaria de detección. 
Métodos: Estudio prospectivo, analítico y observacional que incluyó neonatos prematuros ingresados en unidades de 
cuidados intensivos neonatales de dos hospitales de La Plata, Argentina, entre el 1 de enero y el 30 de junio de 2022. 
Resultados: La evaluación de los movimientos generales en 39 neonatos reveló que 12 (30.7%) presentaban movimientos 
anormales, caracterizados por fidgety ausentes, asociados a mayor riesgo de desarrollar PC. En este subgrupo, el 92% 
presentó un peso medio al nacer de 1,105.8 ± 405.1 g, una edad gestacional media de 28.6 ± 2.8 semanas, el 50% registró 
una puntuación de Apgar < 5 al minuto de vida y el 75% desarrolló displasia broncopulmonar. En dos casos seleccionados 
se procesaron los vídeos con software de rastreo videoasistido para analizar la amplitud y complejidad de los patrones de 
movimiento. Conclusiones: Ante la escasez de registros en países de ingresos medios y bajos, este estudio aporta eviden-
cia para conocer la frecuencia de trayectorias de movimientos generales asociadas a riesgo de desarrollar PC. Asimismo, 
se exploran las posibilidades del rastreo videoasistido y se subraya la importancia de la detección precoz de una de las 
morbilidades motoras más prevalentes en la población prematura.

Palabras clave: Discapacidad. Evaluación. Recién nacido prematuro. Actividad motora. Parálisis cerebral.

Evaluation of general movements and the potential of video-tracking to predict high risk 
of cerebral palsy in premature infants: prospective, analytical, and observational study

Abstract

Background: Cerebral palsy (CP) is the most common motor disability in childhood; however, its prevalence remains insu-
fficiently documented in particularly vulnerable populations, such as premature infants in low- and middle-income regions. 
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Introducción

Los neonatos prematuros, en particular aquellos con 
peso al nacer inferior a 1,500  g, presentan elevada 
vulnerabilidad a lesiones multisistémicas secundarias 
a su inmadurez orgánica y a la presencia de comorbi-
lidades asociadas. El sistema nervioso central es uno 
de los órganos más susceptibles, con lesiones de gra-
vedad variable que condicionan consecuencias neuro-
lógicas tanto a corto como a largo plazo1,2.

La identificación temprana de alteraciones del sis-
tema nervioso central en la primera infancia constituye 
un desafío clínico de larga data. La detección precoz 
posibilita una intervención oportuna que aprovecha la 
neuroplasticidad característica de los primeros años de 
vida, con impacto directo en el pronóstico funcional y 
la calidad de vida3-5. En este contexto, la evaluación 
de los movimientos generales (MG) según el método 
de Prechtl constituye una herramienta de alta validez 
predictiva, con una sensibilidad del 98% para la detec-
ción precoz de alto riesgo de desarrollar parálisis cere-
bral (PC)4,6-8.

La PC representa la discapacidad física más preva-
lente en la infancia. En países de ingresos altos, su 
incidencia oscila entre el 1 y el 3% en recién nacidos 
vivos, asciende al 9-20% en prematuros extremos y 
puede alcanzar el 35-45% en neonatos con peso al 
nacer inferior a 750  g1,9,10. En los países de ingresos 
medios y bajos, los datos epidemiológicos son marca-
damente escasos.

La PC engloba un conjunto de síndromes caracteri-
zados por alteraciones permanentes del movimiento y 
la postura que limitan la actividad funcional, atribuibles a 
lesiones no progresivas del cerebro en desarrollo. Estas 
lesiones, de origen prenatal, perinatal o posnatal tem-
prano, suelen ser secundarias a lesiones o anomalías 

cerebrales y condicionan restricciones progresivamente 
cambiantes en el desempeño motor y en las actividades 
cotidianas10.

Definición de los movimientos generales y 
su valor predictivo para la parálisis 
cerebral

A partir de las semanas 8-10 de edad posmenstrual, 
Prechtl y Einspieler identificaron un patrón específico de 
actividad motora espontánea distinguible de otros movi-
mientos fetales, con continuidad hasta los cinco meses 
posnatales, denominado MG11. Estos MG poseen 
secuencias temporales y espaciales específicas que 
reflejan la complejidad y variabilidad del sistema ner-
vioso central íntegro; cuando el sistema nervioso está 
lesionado, los MG adoptan patrones rígidos y estereo-
tipados. Se distinguen tres tipos según el periodo del 
desarrollo: MG prematuros (desde la semana 8 pos-
concepcional hasta el término), movimientos de contor-
sión o writhing desde el término hasta las semanas 
6-9 de edad corregida, y movimientos inquietos o fid-
gety, que persisten hasta aproximadamente los cinco 
meses de edad corregida, tras lo cual los movimientos 
voluntarios y antigravitatorios adquieren progresiva 
predominancia12.

Métodos de diagnóstico disponibles para 
detectar la parálisis cerebral

Para establecer el diagnóstico definitivo de PC antes 
de los 5 meses de edad corregida se recomienda com-
binar tres herramientas con gran poder diagnóstico: la 
evaluación cualitativa de MG de Prechtl, con alto valor 
predictivo y una sensibilidad del 98%, el examen neu-
rológico infantil de Hammersmith (HINE), con una 

To objective is identify abnormal movements associated with an increased risk of CP in a sample of premature infants and 
to determine the main perinatal criteria associated with CP; and to explore the possibilities of video-tracking as a comple-
mentary screening tool. Methods: Prospective, analytical, observational study that included premature newborns admitted to 
neonatal intensive care units at two hospitals in La Plata, Argentina, between January 1 and June 30, 2022. Results: Assess-
ment of general movements in 39 newborns revealed that 12  (30.7%) had abnormal movements, characterized by absent 
fidgety movements, associated with an increased risk of CP. In this subgroup, 92% had a mean birth weight of 1,105.8 ± 405.1 g, 
a mean gestational age of 28.6 ± 2.8 weeks, 50% had an Apgar score < 5 at one minute of life, and 75% developed bron-
chopulmonary dysplasia. In two selected cases, the videos were processed with video-assisted tracking software to analyze 
the amplitude and complexity of the movement patterns. Conclusions: Given the scarcity of records in low- and middle-income 
countries, this study provides evidence on the frequency of general movement patterns associated with the risk of developing 
CP. It also explores the possibilities of video-assisted screening and highlights the importance of early detection of one of 
the most prevalent motor disorders in the premature population.

Keywords: Disability. Assessment. Premature newborn. Motor activity. Cerebral palsy.
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sensibilidad del 90%, y la resonancia magnética (RM) 
neonatal, con una sensibilidad del 86-89%13-15. En el 
presente estudio, la RM no estuvo disponible; en su 
lugar se realizó ecografía cerebral.

Perspectivas de combinar la evaluación 
de los movimientos generales con la 
tecnología

Los avances en tecnología aplicada a la salud han 
permitido desarrollar herramientas de rastreo videoa-
sistido (video-tracking) que, mediante diversas aplica-
ciones informáticas, registran puntos de referencia 
anatómicos del cuerpo16. Sin embargo, no existe actual-
mente una metodología estandarizada ni consenso 
sobre los parámetros de registro más apropiados, y su 
aplicación clínica sigue siendo objeto de debate.

No obstante, la integración de evaluaciones clínicas 
estandarizadas con herramientas tecnológicas podría, 
a escala poblacional, agilizar la detección precoz e 
incorporar de manera rápida a los neonatos en riesgo 
a programas de intervención temprana.

El objetivo general de este estudio fue estimar la 
frecuencia de trayectorias de MG asociadas a riesgo 
de PC en niños prematuros en la región de La Plata. 
Se incluyeron, adicionalmente, los siguientes objetivos: 
identificar patrones de movimiento anormales predicti-
vos de PC en neonatos prematuros; determinar los 
principales criterios perinatales asociados con la PC; 
por último, explorar la viabilidad del rastreo videoasis-
tido de las extremidades y distinguirlos de movimientos 
no asociados a mayor riesgo de PC.

Métodos

Se realizó un estudio observacional analítico y lon-
gitudinal que incluyó neonatos prematuros de menos 
de 37 semanas de gestación ingresados en dos unida-
des de neonatología de la ciudad de La Plata, Argentina.

Entre enero y junio de 2022, se obtuvieron dos vídeos 
de 3 minutos por neonato: el primero entre las semanas 
30 y 48 de edad corregida, en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales, y el segundo entre las semanas 
50 y 60, grabado por los padres en el domicilio o durante 
la consulta de seguimiento ambulatorio, a fin de carac-
terizar la trayectoria individual de cada neonato.

Las grabaciones se realizaron con la cámara dis-
puesta en plano cenital, con el neonato en decúbito 
supino, en estado de vigilia tranquila, sin chupete ni 
estímulos visuales, auditivos o táctiles externos. El 
neonato podía permanecer vestido con pañal o 

camiseta que cubriese únicamente el tronco. La cámara 
se mantuvo estática durante toda la grabación.

A partir de los vídeos obtenidos se realizaron dos tipos 
de análisis: la clasificación cualitativa de los MG de cada 
neonato como normales o anormales según los criterios 
de Prechtl, y el procesamiento de dos vídeos seleccio-
nados mediante software de rastreo videoasistido.

Todos los tutores legales firmaron el formulario de 
consentimiento informado. Los comités de ética de 
ambas instituciones aprobaron el protocolo de graba-
ción y evaluación de los MG espontáneos, tanto en el 
ámbito hospitalario como en el domicilio.

Variables evaluadas

Edad gestacional y peso al nacer, puntuación de 
Apgar, sexo, edad de la madre y morbilidades como 
hemorragia intraventricular (HIV), leucomalacia periven-
tricular (LPV), enterocolitis necrotizante (ECN) y displa-
sia broncopulmonar (BDP).

Variables MG normales y MG anormales: rigidez sin-
cronizada entre las semanas 39 y 49, y ausencia de 
movimientos fidgety entre las semanas 50 y 60.

Descripción del área de estudio

La filmación de los vídeos se realizó en los servicios 
de neonatología del Hospital Sor María Ludovica, una 
unidad de alta complejidad que recibe a niños con alto 
riesgo de vida, y en el Hospital San Roque, una unidad 
de hospitalización de complejidad media con una uni-
dad de maternidad dentro de la misma institución.

Datos

El contacto principal compartirá todos los datos inclui-
dos en este documento si se le solicita, excluyendo los 
vídeos por razones éticas.

Población

El muestreo fue no probabilístico; se incluyeron los 
niños prematuros ingresados en los servicios de neo-
natología del Hospital San Roque y del Hospital 
Especializado en Pediatría Sor María Ludovica.

Criterios de selección

–	Criterios de inclusión: niños prematuros nacidos an-
tes de las 37 semanas de gestación ingresados en 
ambas instituciones.
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–	Criterios de exclusión: niños con enfermedades congé-
nitas o cromosómicas, infecciones del sistema nervio-
so, niños diagnosticados con convulsiones neonatales 
y niños que recibían medicamentos como opioides.

Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico de los datos, se utilizó el 
software R versión 4.2.2 (R Project for Statistical 
Computing). Comprobamos la normalidad de todas las 
variables cuantitativas mediante la prueba de Shapiro-
Wilk. Las variables con distribución normal se presen-
tan como media ± desviación estándar, mientras que 
los datos no paramétricos se muestran como mediana 
(P25; P75): rango intercuartílico. Para variables conti-
nuas se utilizaron las pruebas t de Student o Mann-
Whitney según distribución y test exacto de Fisher para 
variables categóricas. En todos los casos, se consideró 
significativo un valor p < 0.05.

Consideraciones éticas

Los videos y datos obtenidos fueron confidenciales 
con garantías y protección de datos personales y son 
concordantes con la Declaración de Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial. Este proyecto no recibió 
financiación y se obtuvo el consentimiento informado 
de las familias. El estudio fue revisado y aprobado por 
los comités de ética de ambos hospitales.

Resultados

Se reclutaron inicialmente 46 neonatos prematuros. 
Se excluyeron siete: cinco por defectos técnicos en los 
vídeos y dos por requerir asistencia respiratoria activa. 
El análisis final incluyó 39 neonatos.

Las características demográficas del grupo mostra-
ron un peso medio al nacer de 1,487.4 ± 537.3 g y una 
edad gestacional media de 31 ± 2.9 semanas. El 66.7% 
de los neonatos eran de sexo masculino. Entre los 
antecedentes perinatales, el 59% nació por cesárea y 
el 15.4% presentó hemorragia intracraneal (Tabla 1).

Se identificó una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre la presencia de MG anormales y el bajo 
peso al nacer (media 1,105 ± 405 g) (Fig. 1) y la pre-
maturidad extrema (Fig. 2).

En cuanto a las trayectorias de los MG, durante la 
fase writhing (semanas 30-46), diez neonatos mostra-
ron rigidez sincronizada, siete pobre repertorio (PR) y 
22 patrones normales. En la siguiente etapa, 12 niños 
mostraron fidgety ausentes (patrón con alta 

sensibilidad predictiva de PC), dos presentaron movi-
mientos fidgety exagerados (asociados a otras altera-
ciones del neurodesarrollo) y los 25 restantes mostraron 
patrones normales. Entre los neonatos clasificados 
como PR en la fase writhing (semanas 30-46), la ree-
valuación en la fase fidgety (semanas 50-60) mostró 
que tres evolucionaron a patrones normales, dos desa-
rrollaron movimientos fidgety exagerados y dos pre-
sentaron fidgety ausentes (Fig. 3).

En relación con los antecedentes perinatales, se 
identificaron dos variables significativamente asocia-
das con la presencia de MG anormales: la puntuación 
de Apgar < 5 al minuto de vida (50%) y la BDP (75%).

Por el contrario, no se hallaron asociaciones signifi-
cativas con el sexo, la presencia de HIV o LPV en la 
ecografía cerebral, la cirugía abdominal por ECN o 
gastrosquisis, la edad materna, el tipo de parto ni la 
restricción del crecimiento intrauterino.

El análisis mediante rastreo videoasistido de dos 
casos representativos, con el operador cegado a los 
resultados de la evaluación directa, registró la posición 
instantánea de los segmentos distales de cada extre-
midad en el plano bidimensional. En la figura 4A, los 
puntos de rastreo en manos y pies mostraron escasa 
variabilidad espacial y patrones estereotipados, com-
patibles con MG anormales. En contraste, la figura 4B 
ilustra desplazamientos de mayor amplitud y compleji-
dad en las cuatro extremidades, concordantes con MG 
normales.

Discusión

La frecuencia de trayectorias de movimiento anorma-
les que pueden predecir el riesgo de PC superó a la 
descrita en la literatura. Por un lado, Duncan informa 
que la prevalencia de la PC en prematuros extremos se 
sitúa entre el 9 y el 20%1, pero que aumenta hasta el 
30% en los bebés prematuros que pesan menos de 
750 g. También es una cifra superior a la publicada por 
Spittle et al.7, que encontraron una media del 7% con-
siderando niños entre 23 y 36 semanas de edad 
gestacional.

Pierrat et al. realizaron un estudio con 3,083 niños 
prematuros desde el nacimiento hasta los 5 años de 
edad. Encontraron que el 5.5% de los niños desarro-
llaron PC. Otro estudio realizado en Virginia (EE.UU.) 
informó de que el 19% de los niños presentaban tra-
yectorias de movimiento anormales17. Sin embargo, es 
importante señalar que este estudio solo incluyó a 
niños menores de 32 semanas de edad.
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Los datos nos permitieron clasificar las trayectorias 
de movimiento en dos poblaciones: las que predecían 
el riesgo de PC (n  =  12) y las que no (n  =  27). El 
hallazgo de riesgo de PC en el 30.7% es sin duda 

superior a lo publicado anteriormente. Esta diferencia 
podría explicarse, en parte, por los insuficientes con-
troles prenatales y por la precariedad socioeconómica 
de la población estudiada, hallazgo congruente con los 

Tabla 1. Parámetros de ambos grupos y significancia estadística de la diferencia entre ellos

Variables generales Variables
(sexo y hospital)

TNPPC
(n = 27)

TPPC
(n = 12)

p

Sexo 1

Masculino 18 (66.7%) 8 (66.7%)

Femenino 9 (33.3%) 4 (33.3%)

Hospital 0.153

Hospital Ludovica 8 (29.6%) 7 (58.3%)

Hospital San Roque 19 (70.4%) 5 (41.7%)

Peso al nacer* 1657.0 ± 505.4 1105.8 ± 405.1 0.002

Peso < 1,500 g 9 (33.3%) 11 (91.7%) 0.001

EG* 31.7 ± 2.5 28.6 ± 2.8 0.001

Apgar < 5 2 (7.4%) 6 (50.0%) 0.006

HIV 2 (7.4%) 4 (33.3%) 0.060

LPV 0 (0.0%) 2 (16.7%) 0.089

Cirugía abdominal 4 (14.8%) 5 (41.7%) 0.102

BDP 7 (25.9%) 9 (75.0%) 0.006

Tipo de parto (cesárea) 16 (59.3%) 7 (58.3%) 1

*Media ± desviación estándar. El resto de los valores son porcentajes sobre el total de la muestra (%).
BDP: broncodisplasia pulmonar; EG: edad gestacional; HIV: hemorragia intraventricular; LPV: leucomalacia periventricular; TNPPC: trayectorias no asociadas a mayor 
riesgo de parálisis cerebral; TPPC: trayectorias asociadas a mayor riesgo de parálisis cerebral con movimientos anormales.

Figura  2. Asociación entre edad gestacional al nacer y 
niños que presentaron movimientos anormales asociados 
a mayor riesgo de parálisis cerebral. Normal con TNPPC: 
trayectorias no asociadas a mayor riesgo de parálisis 
cerebral. Anormal con TPPC: trayectorias asociadas a 
mayor riesgo de parálisis cerebral. *p < 0.01.

Figura  1. Asociación entre peso al nacer y niños que 
presentaron movimientos anormales asociados a mayor 
riesgo de parálisis cerebral. Normal con TNPPC: 
trayectorias no asociadas a mayor riesgo de parálisis 
cerebral. Anormal con TPPC: trayectorias asociadas a 
mayor riesgo de parálisis cerebral. *p < 0.01.
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datos de Einspieler et al., quienes reportaron puntuacio-
nes de optimización de MG significativamente más bajas 
en neonatos de entornos socioeconómicos medios y 
bajos en comparación con los de ingresos altos18. Otros 
factores contribuyentes comprenden la elevada carga de 
comorbilidades en la cohorte estudiada, la distribución 
física de las salas de neonatología (con escaso aisla-
miento que favorece el riesgo infeccioso) y la disponibi-
lidad limitada de personal para implementar los cuidados 
del neurodesarrollo durante la internación.

El presente estudio demostró una correlación inversa 
entre la edad gestacional y la prevalencia de MG anor-
males; la edad gestacional media del subgrupo con 
MG anormales fue de 28.6 ± 2.8 semanas. Este 
hallazgo es ligeramente superior al comunicado por 
Oskoui y Coutinho19, quienes identificaron la mayor 
prevalencia de movimientos anormales en niños naci-
dos antes de las 28 semanas en un estudio realizado 
en Canadá. Sin embargo, nuestros resultados son 
coherentes con los descritos en el estudio Epipage, 
que mostró que la mayor prevalencia de PC se obser-
vaba en niños nacidos antes de las 32 semanas, y que 
aumentaba a medida que disminuía la edad gestacio-
nal en los nacidos antes de las 28 semanas17.

Varios estudios han demostrado que un peso bajo al 
nacer se asocia con un mayor riesgo de trastornos 
neurológicos7,20. En la cohorte estudiada, los neonatos 
con MG anormales presentaron un peso medio al 

nacer de 1,105.8 ± 405.1 g, significativamente inferior 
al del grupo sin alteraciones (peso medio superior a 
1,500 g). Cabe señalar que aproximadamente el 90% 
de los neonatos con peso al nacer inferior a 1,500  g 
son propensos a padecer algún tipo de problema de 
salud en el periodo neonatal, lo que duplica el número 
de hospitalizaciones durante el primer año de vida.

En el grupo de niños que mostraban movimientos 
anormales con alto riesgo de PC, el 50.0% presentó 
depresión neonatal al nacer (Apgar < 5). Este hallazgo 
difiere del reportado por García et al.21, que encontró 
una asociación con las puntuaciones de Apgar entre 
los niños con un peso inferior a 1,500 g al nacer, cer-
cana al 1%. Sin embargo, esta discrepancia podría 
atribuirse a la diferencia en el punto de corte del 
índice de Apgar: el presente estudio utilizó un valor 
≤ 5, mientras que el estudio de referencia empleó un 
umbral ≤ 7.

Porro et al. realizaron un estudio retrospectivo con 
216 niños y no encontraron una asociación significativa 
entre las puntuaciones de Apgar y los movimientos 
anormales22. Por el contrario, el estudio de Persson 
con 1,221 niños con PC en Suecia23 encontró una 
conexión notable entre las puntuaciones de Apgar y la 
PC, aunque con una tasa menor, aproximadamente del 
18%, en comparación con nuestros hallazgos. Los 
resultados de nuestro estudio coinciden con los de 
Egesa, quien afirmó que la incidencia global de IVH 

Figura 3. Trayectorias de evaluación de movimientos generales en etapa writhing e/semana 30 y 46 y etapa fidgety e/
semana 50 y 60. CR: rigidez sincronizada, color naranja; fidgety anormal: color verde; fidgety ausente: color naranja; 
N: normal, color azul; PR: pobre repertorio, color amarillo.
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entre los bebés prematuros oscila entre el 14.7% y el 

44.7%. Existen variaciones considerables en función 

de la edad gestacional y diferencias entre las unidades 

de cuidados neonatales y los distintos países24.

La BDP constituyó la segunda comorbilidad signifi-

cativamente asociada con trayectorias de MG anorma-

les, afectando al 75% del subgrupo con MG anormales 

(p = 0.006). Grelli et al. y otros autores han asociado 

la inflamación pulmonar crónica, la necesidad de ven-

tilación mecánica y el uso de oxígeno suplementario 

con una mayor incidencia de lesiones microestructura-

les cerebrales detectables por RM, vinculadas a défi-

cits motores y cognitivos a largo plazo25.

No se identificó una asociación significativa entre 
LPV, evaluada mediante ecografía cerebral, y la PC. 
Únicamente dos neonatos (16.7%) del subgrupo con 
trayectorias predictivas de PC presentaron LPV. Estos 
hallazgos son concordantes con los de Ma et al.26, 
quien también informó una tasa del 16.3%. La eco-
grafía cerebral es una herramienta diagnóstica de 
bajo costo, disponible junto a la incubadora y amplia-
mente utilizada en neonatología; sin embargo, su sen-
sibilidad para detectar LPV difusa es limitada en 
comparación con la RM1. Todos los neonatos con MG 
anormales predictivos de PC fueron derivados a la 
Unidad de Kinesiología del Hospital de Pediatría Sor 
María Ludovica para iniciar intervención temprana de 
kinesiología.

En este estudio se exploró la aplicación del rastreo 
videoasistido en dos casos: uno mostró movimientos 
anormales que eran asociados a mayor riesgo de PC 
y otro con MG normales. Estos hallazgos preliminares 
sugieren la existencia de diferencias cuantificables en 
la amplitud y complejidad del movimiento evaluado 
mediante rastreo videoasistido bidimensional.

No obstante el creciente interés por estas herra-
mientas, un metaanálisis27 concluyó que la sensibili-
dad del reconocimiento automático del movimiento 
continúa siendo inferior a la de la evaluación clínica 
cualitativa.

El presente estudio presenta varias limitaciones. En 
primer lugar, el tamaño muestral reducido, atribuible al 
descenso en los ingresos neonatales y a la menor 
natalidad registrada en la región durante el periodo de 
estudio. En segundo lugar, el rastreo videoasistido solo 
pudo aplicarse en dos casos y solo en carácter explo-
ratorio. En tercer lugar, la ausencia de seguimiento a 
largo plazo con RM. No obstante, la elevada sensibili-
dad de la evaluación de los MG para predecir riesgo 
de PC y su alta especificidad para identificar neonatos 
sin alteraciones del desarrollo motor respaldan la vali-
dez de los hallazgos.

Conclusiones

Ante la escasez de registros epidemiológicos en 
países de ingresos medios y bajos, el presente estu-
dio aporta evidencia sobre la asociación entre tra-
yectoria de movimientos anormales y el riesgo de PC 
en neonatos prematuros. Se evalúan las posibilida-
des del rastreo videoasistido como herramienta com-
plementaria y se subraya la importancia de la 
detección precoz como estrategia prioritaria ante una 

b

a

Figura 4. Comparación del movimiento con video-tracking 
en dos casos diferentes*. En ambas imágenes se muestra 
el seguimiento normalizado a la distancia entre la parte 
superior de la cabeza de cada sujeto y la ingle. La posición 
del cuerpo en ambos casos es rostro-caudal de izquierda 
a derecha. A: video-tracking de los movimientos de las 
extremidades que pueden predecir riesgo de parálisis 
cerebral. B: video-tracking de los movimientos de las 
extremidades no asociados a riesgo de parálisis cerebral.
*Correspondencia de colores y extremidades: color azul 
oscuro mano izquierda, color celeste pie izquierdo, color 
naranja mano derecha, color amarillo pie derecho.
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de las morbilidades motoras más prevalentes en la 
población prematura.

Estudios futuros con mayor tamaño muestral y diseño 
multicéntrico son necesarios para avanzar hacia un 
registro nacional de neonatos prematuros con riesgo 
de PC y para consolidar el uso de herramientas de 
rastreo videoasistido validadas que contribuyan a dicho 
proceso de detección.
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Resumen

Introducción: Los catéteres centrales son cada vez más usados en neonatos; ofrecen ventajas y se relacionan con com-
plicaciones traumáticas, obstructivas e infecciosas. El antibiótico en sello de catéter puede disminuir las infecciosas. El 
objetivo del trabajo fue evaluar la eficacia de vancomicina en sello de catéter para prevenir infección del torrente sanguíneo 
por grampositivos. Métodos: Estudio aleatorizado, controlado y doble ciego en neonatos con catéter central en primeras 
48  h. Se obtuvo consentimiento informado de los padres. Se formaron dos grupos: al experimental se le colocó sello de 
catéter con vancomicina 30 minutos dos veces al día y al control solución fisiológica. El desenlace primario fue infección 
del torrente sanguíneo por bacterias grampositivas. El estudio fue aprobado por los comités de revisión de proyectos del 
Instituto Nacional de Pediatría. Resultados: Participaron 61 pacientes con media de 34.9 semanas de gestación y peso de 
2, 044 g. La duración media del catéter fue 14.6 días y de nutrición parenteral de 12 días. Hubo menos sospechas de sep-
sis en el grupo experimental (25 vs. 34.5%), menos infecciones del torrente sanguíneo (3.1 vs. 13.8%) y menor densidad de 
infección por 1,000 días catéter (2.3 vs. 4.6), pero ninguna diferencia alcanzó significancia estadística. Conclusiones: La 
vancomicina en sello de catéter disminuyó las infecciones del torrente sanguíneo al 25% respecto al grupo control y al 50% 
la densidad de infección por 1000 días/catéter sin ser estadísticamente significativo.

Palabras clave: Recién nacido. Catéter. Infección del torrente sanguíneo. Vancomicina. Sello de antibiótico.

Randomized controlled, double blind trial of use of vancomycin catheter-lock  
to prevent Gram-positive bloodstream infection in neonates

Abstract

Background: Central lines are more frequently used in infant newborns; they offer advantages but are related to traumatic 
complications, obstruction and infection. Antibiotics in catheter locks may decrease infections. The aim of this work was to 
evaluate the efficacy of vancomycin catheter lock to prevent Gram-positive bloodstream infection.  Methods: Randomized 
controlled doubled blind trial in newborn with central catheter in first 48 hours. Parents informed consent was obtained. Two 
groups were formed: experimental group with vancomycin catheter lock twice a day for 30 minutes and control group with 
normal saline solution catheter lock. Primary outcome was Gram-positive bacterial bloodstream infection. Trial was approved 
by the project review committees of the National Institute of Pediatrics. Results: Sixty-one patients were included, with mean 
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Introducción

La sobrevida de los recién nacidos ha incrementado 
con el desarrollo de las terapias intensivas neonatales; 
la asistencia ventilatoria, el control térmico y nuevas 
terapias farmacológicas han contribuido. Los neonatos 
de la unidad de cuidados intensivos neonatales requie-
ren un acceso venoso para administración de líquidos 
y medicamentos (algunos en infusión continua), nutri-
ción parenteral con alta osmolaridad y transfusiones, 
monitorización y extracción de muestras sanguíneas1,2. 
Las delicadas venas de los neonatos, sobre todo de 
los prematuros, no toleran grandes infusiones ni medi-
camentos irritantes y se infiltran con frecuencia, con 
riesgo de daño tisular circundante. El uso de catéteres 
centrales ha tomado auge en los últimos 25 años; pue-
den ser colocados por los vasos umbilicales, por vena 
periférica (PICC, peripherally inserted central catheter) 
o centrales en grandes venas. Los catéteres centrales 
de inserción periférica se colocan preferentemente en 
las extremidades usando las venas basílica, axilar, 
safena o poplítea. Los catéteres centrales se colocan 
en yugular, safena o subclavia3. Durante la inserción se 
puede presentar dolor, sangrado, mala posición, daño 
vascular, localización hepática (acceso umbilical), neu-
motórax, derrame pericárdico y tamponade cardiaco; 
durante su permanencia puede haber oclusión, rotura, 
trombosis, flebitis, atrapamiento (por fibrina), extravasa-
ción, salida involuntaria e infección4-8. El riesgo de 
infección del torrente sanguíneo asociado a catéter 
(ITSAC) en neonatos es del 20 al 30%9 o de 1.5 a 10.6 
infecciones por cada 1,000 días de catéter10.

Goh et al.11 estudiaron catéteres venosos umbilicales 
y encontraron que solo el 25% quedaron en posición 
ideal, el 14.8% tuvieron sepsis clínica relacionada con el 
catéter y el 4.6% tuvieron ITSAC con cultivo positivo; el 
germen más frecuentemente aislado fue Staphylococcus 
coagulasa negativo. También encontraron trombosis 
venosa en el 1.9%. y extravasación peritoneal (el 2.8% 
que requirió cirugía).

El bajo peso al nacer, prematuridad, edad menor a 
7 días, larga duración del catéter e infusión de nutrición 
parenteral son factores que aumentan la probabilidad 

de ITSAC12,13. Se ha aislado Staphylococcus coagu-
lasa negativo (SCN) en entre el 48 y 80% de las bac-
teriemias asociadas a catéter central14.

La infección asociada a una línea central puede ser 
por acceso extraluminal, en el tracto de entrada del 
catéter, por vía hematógena a partir de un foco distante 
al catéter, a través de las soluciones o por contamina-
ción del extremo distal del catéter9.

En la prevención de las ITSAC se han probado antisép-
ticos tópicos, antibióticos sistémicos y catéteres impreg-
nados con antibiótico15, gammaglobulina hiperinmune16 y 
anticuerpos monoclonales antiestafilocócicos17.

Puig-Asensio et al.18 encontraron en una revisión sis-
temática que los parches de clorhexidina disminuyen 
un 29% la ITSAC en catéteres de corta estancia y en 
los de larga estancia disminuyó infección del sitio de 
entrada/túnel un 63%; sin embargo aumentó la derma-
titis por contacto18. Zhou et al.19 encontraron que la 
limpieza del sitio de entrada del catéter con clorhexi-
dina puede reducir la ITSAC en neonatos, pero aún no 
se conoce la concentración óptima y la frecuencia de 
limpieza.

Se ha usado la vancomicina profiláctica con buen 
efecto para disminuir las ITSAC, pero hay la preocupa-
ción de generar resistencias bacterianas; también se 
ha usado la vancomicina en un sello de catéter central 
en recién nacidos con resultados alentadores20,21, sin 
embargo los estudios son escasos. Se realizó la pre-
sente investigación con el objetivo de determinar la 
efectividad de la vancomicina en sello de catéter para 
prevenir la bacteriemia por grampositivos en neonatos 
al compararla con placebo.

Métodos

El estudio se realizó en la terapia intensiva neonatal 
de un hospital pediátrico de la Ciudad de México; se 
trató de un estudio aleatorizado, controlado con pla-
cebo y doble ciego en grupos paralelos comparando 
la incidencia de infección del torrente sanguíneo (ITS), 
usando un sello de catéter con vancomicina a 25 µg/ml 
en el grupo experimental contra sello de catéter con 
solución fisiológica en el grupo control.

gestational age of 34.9  weeks of gestation and 2,044  g of weight. Mean stay of catheter was 14.6  days and parenteral 
nutrition 12 days. It was lower suspicion of sepsis in experimental group (25 vs. 34.5%), fewer bloodstream infections (3.1 vs. 
13.8%) and lower infection density per 1,000 catheter/days (2.3  vs. 4.6), but none of these were statistically significative. 
Conclusions: Vancomycin catheter-lock diminished bloodstream infections at 25% respect control group and 50% density 
infection per 1000 catheter/days, without being statistically significant.

Keywords: Infant newborn. Catheter. Bloodstream infection. Vancomycin. Catheter-lock.
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Los criterios de inclusión fueron menores de 28 días 
en quienes se colocó un catéter central en las 48 h pre-
vias y cuyos padres aceptaran que su hijo participara 
en el estudio y firmaran el consentimiento. Los criterios 
de exclusión fueron la colocación del catéter fuera de la 
institución e infusión continua de medicamentos. Los 
criterios de eliminación fueron aislamiento en hemocul-
tivo tomado antes de la aleatorización, suspensión de la 
maniobra por más de 48 h debido a infusiones y deci-
sión de los padres de retirar a su hijo del estudio.

Dentro de las 48  h de colocación de un catéter a 
algún neonato, se verificó que no tuviera algún criterio 
de exclusión y se informó a los padres sobre el estudio. 
En caso de que aceptaran y firmaran el consentimiento 
escrito, se incluyeron en el estudio y se aleatorizaron 
por el investigador que solicitó el consentimiento infor-
mado; se usó el método de sobres cerrados estratifi-
cados en dos categorías: menores de 1,500 g al nacer 
y de 1,500 g y mayores. El médico tratante y la enfer-
mera a cargo del paciente fueron cegados a la aleato-
rización. Se tomó hemocultivo a través del catéter y 
una determinación de creatinina sérica basal. Se inició 
recolección de datos demográficos.

Se prepararon con técnica aséptica dos tipos de jerin-
gas: el grupo X, que contenía solución fisiológica 0.5 ml 
y 10 UI de heparina, y el grupo Y, que contenía solución 
fisiológica 0.5 ml con 25 µg de vancomicina y 10 UI de 
heparina; la apariencia de ambas era similar: transpa-
rente. Las jeringas de cada grupo se rotularon como X 
y Y con tinta diferente y se colocaron en contenedores 
con el mismo color de la tinta, también rotulados solu-
ción X y solución Y. A  partir de la aleatorización, la 
enfermera a cargo del bebé cerraba los diferentes 
lúmenes del catéter a las 9 y 19 h (coincidiendo esta 
última con el cambio de nutrición parenteral, en aqué-
llos que la tenían indicada), administraba el contenido 
de la jeringa respectiva y lo mantenía en el catéter por 
30  minutos; posteriormente se extraían 0.5  ml de la 
solución y se lavaba el catéter (cada lumen) con 0.5 ml 
de solución fisiológica. La enfermera y los médicos 
tratantes desconocían el contenido de la jeringa mar-
cada como solución X y como solución Y. No hubo 
cambios al protocolo una vez iniciado el estudio.

Cuando hubo sospecha de infección, el médico tra-
tante realizó los estudios diagnósticos correspondien-
tes, incluyendo hemocultivo central y periférico, e indicó 
antibióticos libremente cuando lo consideró necesario, 
sin conocer el grupo en el que se asignó al paciente. 
En caso de indicar vancomicina sistémica, no se eli-
minó al paciente del estudio. La política fue la misma 
durante todo el estudio.

La variable de desenlace primaria fue el aislamiento 
de alguna bacteria grampositiva en hemocultivo. Las 
variables de desenlace secundarias fueron número de 
evaluaciones por sepsis en cada grupo y densidad de 
infección por cada 1,000 días/catéter. Se solicitó crea-
tinina sérica al inicio y al final de las intervenciones. 
Se observó de forma sistemática la sensibilidad anti-
biótica de los aislamientos microbiológicos.

Cegamiento: el estudio estuvo cegado al médico tra-
tante, a la enfermera que administraba las soluciones, 
al paciente y a su familia.

Cálculo del tamaño de la muestra: usamos la fórmula 
publicada por Rosner22; se consideró una probable 
incidencia de ITS del 30%9 y sugerimos una disminu-
ción con la maniobra del 50%. Calculamos un valor alfa 
de 0.05 y un poder del 80%. Se obtuvo un tamaño 
muestral de 95 pacientes.

Análisis estadístico: se usó estadística descriptiva 
para conocer el comportamiento de las variables 
demográficas del grupo completo. En el caso de las 
cuantitativas, se aplicó Kolmogorov-Smirnov para 
determinar si su distribución es normal y determinar las 
medidas de tendencia central y dispersión a expresar. 
Se compararon las variables entre los grupos usando 
la prueba χ2, prueba exacta de Fisher o prueba de U 
de Mann-Whitney. Se consideró significancia estadís-
tica cuando los valores del grado de significación (p) 
eran menores a 0.05. Los pacientes que recibieron 
más de 48 h de maniobras se analizaron en el grupo 
de intención a tratar, aunque hubieran sido eliminados 
por defunción. No se substituyeron los pocos valores 
perdidos; los porcentajes se calcularon con los valores 
conocidos. No se realizó análisis de subgrupos.

Aspectos éticos: se cumplió con la legislación vigente 
en materia de investigación para la salud23,24 y compa-
tible con las normas internacionales, en particular con 
el Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (CIOMS), y con las normas éticas de 
la Declaración de Helsinki de 197525. La investigación 
planteada no representa un riesgo innecesario para el 
paciente; al contrario, puede disminuir el riesgo de 
infección con el uso de un medicamento profiláctico en 
un grupo de riesgo. Está catalogada como un riesgo 
mayor al mínimo porque se emplea un método aleato-
rio de asignación a la maniobra y por tener un grupo 
control con placebo. Los padres fueron informados 
ampliamente y otorgaron su consentimiento. La inves-
tigación fue autorizada por los comités de revisión de 
proyectos del Instituto Nacional de Pediatría con el 
número 2011-072. Se mantiene la confidencialidad de 
la información individual.



173

C. López-Candiani et al.  Vancomicina en sello de catéter

Resultados

La figura 1 muestra el flujo de selección de pacien-
tes, exclusiones y un paciente eliminado por defunción 
después de una sola maniobra. El reclutamiento fue de 
septiembre de 2012 a julio de 2014. Las maniobras se 
realizaron como estaban previstas en el protocolo; nin-
gún padre o tutor retiró a su hijo del estudio. Los cui-
dados intensivos se aplicaron en forma similar para 
ambos grupos, a cargo de su médico neonatólogo 
tratante y personal de enfermería especializado de la 

institución. En un paciente se suspendió la maniobra 
por administración de medicamentos en infusión, pero 
se incluyó en el análisis de su respectivo grupo, de 
acuerdo con lo previsto en el protocolo. Se incluyeron 
en el análisis 61 pacientes: 29 pacientes (48%) en el 
grupo control y 32 (52%) en el experimental.

La muestra estuvo conformada por 34 mujeres (56%) 
y 27 varones (44%). La edad gestacional media fue de 
34.9 ± 4.4 semanas y el peso al nacer de 2,044 ± 
786  g. Las causas más frecuentes de ingreso de los 

Evaluados para
elegibilidad 

(n = 89)

Aleatorizados
(n = 66)

Excluidos (n = 23)
No cumplen con los criterios
de inclusión (catéter menos
de 24 h) (n = 13)
Declinan participar 
(n = 6)
Cultivo de sangre positivo antes
de la aleatorización (n = 4)

Asignados para intervención (n = 33)
Recibieron la intervención
asignada (n = 33)

Asignados para control 
(n = 33)
Recibieron placebo 
(n = 33)

Intervención descontinuada
(infusiones vasoactivas) 
(n = 1)

Intervención descontinuada
(n = 4)
(1 muerte a 12 h, 3 cultivo positivo
tomado en la inserción del catéter)

Analizados para el resultado
primario (n = 29)
Excluidos del análisis (n = 0)

Intervención descontinuada
(n = 4)
(1 muerte a 12 h, 3 cultivo positivo
tomado en la inserción del catéter)
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Figura 1. Flujo de pacientes incluidos y analizados en el estudio. Diagrama del proceso de selección. Los tres pacientes 
eliminados por infusión de medicamentos se analizaron en el grupo de intención de tratar.
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pacientes fueron prematurez, gastrosquisis y atresia 
esofágica (62% entre los tres diagnósticos). Tuvieron 
una mediana de nutrición parenteral de 10 días (0-64).

La duración media del catéter fue de 14.6 ± 7.5 días; 
el material fue de poliuretano en el 59% de los casos, 
de silicón en el 36% y de teflón en el 5%. Se colocó 
en brazo (33%), cuello (26%), ingle (21%), subclavio 
(12%), ombligo (7%) y miembro inferior (1%).

En ocho pacientes hubo aislamiento microbiológico. 
Cinco pacientes (8.2%) tuvieron ITC por grampositivos. 
Los neonatos sin ITSAC tuvieron en promedio 6 días 
antibiótico antes de la colocación del catéter vs. 1.38 
días aquéllos con ITS (p < 0.001). No hubo diferencia 
entre los neonatos que presentaron bacteriemia res-
pecto a la edad gestacional, peso al nacer, número de 
catéteres previos, duración del catéter actual, días de 
nutrición parenteral ni estancia hospitalaria. No hubo 
relación entre el material del catéter (teflón, poliure-
tano, silicón) y la ITSAC. Hubo más infecciones entre 
quienes tuvieron localización subclavia del catéter 
(57 vs. 7.4% en cualquier otra localización, p = 0.004).

La tabla 1 muestra los aislamientos bacteriológicos 
en hemocultivo vía catéter central, por vena periférica, 
y de cultivo de catéter. En el grupo experimental tuvi-
mos tres pacientes con aislamiento microbiológico: uno 
con grampositivos, uno con gramnegativos y uno con 
hongos. En el grupo control tuvimos cinco pacientes 
con aislamientos: los cinco con grampositivos, pero 
solo cuatro con datos de ITS.

En la tabla 2 se muestra la comparación de las varia-
bles cualitativas, en el grupo experimental hubo una 
ITS por grampositivos (3.1%) vs. 4 (13.8 %) en el grupo 
control, sin alcanzar la significancia estadística 
(p = 0.182), riesgo relativo (RR) 0.361 (IC 95%: 0.062-
2.118), poder 33%. Hubo menos sospechas de sepsis 

en el grupo experimental que en el placebo (25  vs. 
34.5%) sin ser estadísticamente significativo. La den-
sidad de infección disminuyó al 50%: fue de 2.3 por 
1,000 días/catéter en el grupo experimental vs. 4.6 por 
1,000 días/catéter entre los controles.

La tabla 3 muestra la comparación de algunas 
variables cuantitativas entre los grupos, demostrando 
que no hay diferencias estadísticas significativas. 
Hubo ocho defunciones; el paciente eliminado del 
análisis solo tuvo una maniobra, perteneció al grupo 
control.

No existieron eventos adversos asociados a la admi-
nistración de vancomicina o placebo ni se reportó resis-
tencia a la vancomicina de las bacterias grampositivas 
aisladas.

Discusión

Los Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) definen una ITS asociada a línea central como 
una ITS confirmada por laboratorio donde se identifica 
un organismo elegible para ITS y está presente una 
línea central elegible26. Son causa importante de sepsis 
tardía; Pearlman27 ha estimado su mortalidad entre el 
4 y 20%, y el costo de su atención entre 3,700 y 69,000 
USD por evento.

Existen muchos estudios en adultos y niños, y la 
población predominante es oncológica. Garland et al.9 
fueron los primeros que usaron vancomicina en sello 
de catéter central en neonatos. Reportan una reduc-
ción de infección asociada a catéter del 30% en grupo 
control al 5% en el experimental y densidad de infec-
ción de 17.8 a 2.7 por cada 1,000 días/catéter.

Más recientemente, Liang28 publicó resultados de un 
estudio entre 137 neonatos pretérmino de muy bajo 

Tabla 1. Aislamiento microbiológico

Caso Grupo Hemocultivo periférico Hemocultivo central Punta de catéter

10 Experimental S. epidermidis S. aureus S. epidermidis

54 Experimental K. pneumoniae K. pneumoniae K. pneumoniae

69 Experimental Candida albicans Negativo Negativo

27 Placebo S. epidermidis S. epidermidis Negativo

33 Placebo Negativo Negativo S. epidermidis

38 Placebo S. epidermidis Ralstonia pickettii Negativo

66 Placebo S. saprophyticus Negativo Negativo

67 Placebo Negativo S. epidermidis Negativo
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peso al nacer; en 68 usaron sello con vancomicina y 
heparina, y en 69 solo heparina. La tasa de ITS en el 
grupo de vancomicina fue del 4.4%, vs. 21.7% en grupo 
control (p  =  0.004); la exposición a antibióticos en el 
grupo de vancomicina fue de 11.2 días vs. 23 días en 
el grupo control, con p < 0.001.

Los resultados del presente estudio mostraron cifras 
similares en el grupo de intervención respecto a los 
estudios de Garland9 y Liang28:  3.1% y 2.3 por cada 
1,000 días/catéter, sin embargo, la tasa de ITS no fue 
tan elevada en el grupo control como en los estudios 
mencionados, lo que hace menos evidente la 

diferencia. Aun así, se logró disminuir la tasa de ITS a 
una cuarta parte del grupo control y a la mitad de las 
infecciones por cada 1,000 días/catéter. Existen varias 
explicaciones para que las diferencias, clínicamente 
importantes, no fueran estadísticamente significativas: 
se asumió en el cálculo de la muestra una incidencia 
del 30% de infección asociada y tuvimos una tasa en 
grupo control del 13.8% vs. 3.1% en el grupo de van-
comicina; si bien la diferencia no es estadísticamente 
significativa, sí es de importancia clínica la disminución 
a un cuarto de las ITSAC.

Tabla 3. Comparación de variables entre los grupos

Variable Control
Media (DE)

IC 95%  Vancomicina
Media (DE)

IC 95% p*

Edad gestacional (semanas) 34.8 (4.2) 33.2‑36.4 35 (4.6) 33.3‑36.7 0.739

Peso al nacer (g) 2077 (757) 1,769‑2,345 2015 (824) 1,718‑2,312 0.628

Edad a primera maniobra (días) 14.3 (14.3) 8.9‑19.8 12 (9.9) 8.5‑15.6 0.597

Antibiótico antes del catéter (días) 6.1 (7.2) 3.4‑8.9 4.8 (6.8) 2.4‑7.3 0.502

Duración del catéter (días) 15 (6.5) 12.6‑17.5 14 (8.4) 11.1‑17.2 0.336

Nutrición parenteral (días) 12.7 (9.6) 8.9‑16.4 12 (11.7) 7.3‑16.3 0.632

Catéter a la infección (días) 3.1 (6.3) 0.73‑5.5 2.5 (5.1) 0.67, 4.4 0.641

Evaluaciones por sepsis (número) 0.38 (0.5) 0.17‑0.59 0.22 (0.4) 0.07‑0.37 0.250

Días de estancia 30.2 (17.6) 0‑60 33.9 (19.4) 26 0.9‑40.9 0.588

Días de maniobra 12.6 (6.36) 10.2‑15.01 12.7 (7.5) 10‑15.3 0.745

*Prueba U de Mann‑Whitney.
DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 2. Comparación entre el grupo con vancomicina y el grupo placebo

Variable Control Vancomc Total ICd 95%

n % n % n % p RRe Inf.f Supg Poder

ITS G+
No
Sí
Total

25
4

29

86.2
13.8
100

31
1

32

96.9
3.1
100

56
5

61

91.8
8.2
100

0.182a 0.361 0.062 2.118 33%

Sospecha de sepsis
No
Sí
Total

19
10
29

65.5
34.5
100

24
8

32

75
25

100

43
18
61

70.5
29.5
100

0.417b 0.796 0.467 1.355 13%

aPrueba exacta de Fisher.
bΧ2 de Pearson.
cVancomicina.
dIntervalo de confianza al 95%.
eRiesgo relativo.
fLímite inferior del riesgo relativo.
gLímite superior del riesgo relativo.
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Gilbert et al.29 realizaron el estudio PREVAIL, en el 
que impregnaron de antimicrobianos los catéteres 
PICC y los compararon con colocación estándar. 
Incluyeron 861 neonatos y a 430 los impregnaron con 
rifampicina y miconazol. Tuvieron tasa de infección del 
10.7% en grupo antimicrobiano vs. 10.2% en grupo 
estándar (NS); el estudio no fue costo-efectivo y 
aumentaron las resistencias a la rifampicina con RR de 
3.5 (IC 95%: 1.16-10.5; p = 0.002).

Razak30 publicó un estudio de revisiones Cochrane 
que incluyeron trabajos para disminuir sepsis de 
inicio tardío. Encontró 101 revisiones Cochrane con 
612 estudios aleatorizados controlados incluyendo 
193,713 recién nacidos con 141 intervenciones. Los 
autores destacan de entre todas las intervenciones 
evidencia de alta calidad mostrando reducción en 
la incidencia de sepsis tardía usando sello de caté-
ter venoso central con un RR para sepsis probada 
de 0.25 (IC  95%: 0.12-0.49), que corresponde a la 
revisión realizada por Taylor31, quien además 
informa una reducción del riesgo absoluto del 18.5% 
y número necesario que tratar para obtener benefi-
cio de 5.

Guo32 realizó un metaanálisis de estudios que usa-
ron sello de catéter con antibiótico en niños; la mayoría 
con cáncer. Incluyó 31 estudios con 1,335 pacientes. 
Encontró que la taurolidina + heparina fue más efectiva 
en reducir ITSAC, con RR 0.21 (0.09-0.51); no encontró 
diferencias con vancomicina, etanol, ácido fusídico, 
amikacina o amikacina/vancomicina. La taurolidina es 
un agente antimicrobiano de amplio espectro con 
efecto antibacteriano y antimicótico. Savarese33 informa 
de un estudio retrospectivo en el que ninguno de los 
neonatos con 21 catéteres centrales con sello de tau-
rolidina desarrolló ITSAC.

La mayor preocupación del uso de antibiótico profi-
láctico es la generación de resistencias bacterianas. Ni 
en nuestro estudio ni en los reportados en la literatura 
se ha documentado resistencia a la vancomicina por 
uso en sello de catéter.

Los resultados de estudios individuales con sello de 
catéter son contradictorios, sin embargo, los metaaná-
lisis han demostrado evidencia de su utilidad ahora en 
recién nacidos. La alternativa de la taurolidina es inte-
resante, dado que no es un antibiótico que se use para 
tratar sepsis por grampositivos y ante una eventual 
resistencia no tendría grandes consecuencias. En 
algunos países incluso hay una preparación en frasco 
ámpula lista para el sello de catéter, sin embargo, no 
está disponible en el país del estudio.

La principal limitación del presente estudio es no 
haber alcanzado la muestra y consideramos que es el 
principal factor para no obtener una diferencia estadís-
ticamente significativa, dado que las diferencias de ITS 
son clínicamente importantes.

Conclusiones

En este estudio se disminuyó la tasa de infecciones 
del torrente sanguíneo usando un sello de catéter con 
vancomicina a un 25% de las presentadas en el grupo 
control, y a la mitad de las infecciones por cada 1,000 
días catéter; sin embargo, estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas en esta muestra.

Agradecimientos

Los autores agradecen al personal de enfermería del 
Departamento de Neonatología del Instituto Nacional 
de Pediatría por su participación en la presente 
investigación.

Financiamiento

Los autores declaran que Laboratorio PISA donó la 
vancomicina para la maniobra experimental. La inves-
tigación se realizó con recursos propios.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de 
intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran haber seguido las normas éticas del comité 
de experimentación pertinente, de acuerdo con la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración de 
Helsinki. Los procedimientos contaron con la aproba-
ción del Comité de Ética institucional.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los proto-
colos de su centro sanitario/institución para acceder a 
los datos de las historias clínicas. Se ha obtenido el 
consentimiento informado de los pacientes y se cuenta 
con la aprobación del Comité de Ética. Se han seguido 
las recomendaciones de las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no se utilizó ningún tipo de 
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inteligencia artificial generativa para la redacción ni la 
creación de contenido de este manuscrito.
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Resumen

Introducción: El uso inadecuado de antibióticos genera una serie de problemas tanto clínicos como administrativos, por lo 
que conocer su comportamiento en diversas situaciones se vuelve relevante. Por dicho motivo el objetivo del presente estudio 
es describir el uso de antibióticos en pacientes hospitalizados en un centro pediátrico especializado en Perú. Métodos: Estu-
dio transversal descriptivo. Se recolectaron datos utilizando la metodología propuesta por la OMS para la prevalencia puntual 
de uso de antimicrobianos. Se incluyeron todos los pacientes hospitalizados durante noviembre del 2023, registrando informa-
ción demográfica, el uso de antibióticos y tipos de infecciones. Resultados: Se evaluaron 252 pacientes, de los cuales 
127  (50.4%) recibieron 186 tratamientos antibióticos. La mayoría (58.7%) recibía una sola prescripción con un antibiótico. 
Asimismo, la mayoría de las infecciones tratadas fueron infecciones asociadas a la atención de la salud, recibiendo tratamien-
to empírico por un diagnóstico de sepsis clínica. Los antibióticos más usados fueron vancomicina, meropenem y piperacilina/
tazobactam (21.5, 15.6 y 10.8% respectivamente). La mayoría de los antibióticos se recetaron en la primera prescripción bajo 
responsabilidad del médico tratante. Conclusiones: Es necesario realizar una evaluación continua de los patrones de uso de 
antibióticos para desarrollar estrategias de intervención específicas que mejoren el control de infecciones y la resistencia 
antibiótica.

Palabras clave: Antibacterianos. Prescripciones. Prescripción inadecuada. Hospitales pediátricos. Hospitalización 
(DeCS/BIREME).

Antimicrobial stewardship in pediatrics: use of antibiotics in hospitalized pediatric 
patients in Peru

Abstract

Background: The inappropriate use of antibiotics leads to a range of clinical and administrative problems. Understanding 
antibiotic use in different contexts is therefore essential. This study aims to describe antibiotic use among hospitalized patients 
in a specialized pediatric center in Peru. Methods: This was a descriptive cross-sectional study. Data were collected using 
the WHO methodology for point prevalence surveys of antimicrobial use. All patients hospitalized during November 2023 
were included. Demographic data, antibiotic use, and types of infections were recorded. Results: A  total of 252  patients 
were evaluated, of whom 127 (50.4%) received 186 antibiotic treatments. Most patients (58.7%) received only one antibiotic 
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Introducción

La resistencia bacteriana constituye un problema mun-
dial creciente de salud pública, especialmente en los 
entornos hospitalarios, donde su impacto es significativo 
en la población pediátrica. Se han reportado elevadas 
tasas de resistencia a los antibióticos en diversos 
microorganismos, con variaciones notables entre hospi-
tales1-4. Estas diferencias suelen explicarse por factores 
clínicos, epidemiológicos y socioculturales, como la edad 
de los pacientes y el uso de dispositivos invasivos2.

En Perú, la mayoría de los estudios sobre resistencia 
bacteriana se han concentrado en la población adulta, 
identificando la presencia de múltiples microorganis-
mos resistentes, entre ellos enterobacterales, 
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli y Klebsiella 
pneumoniae, con tasas de resistencia superiores al 
50% frente a antibióticos de uso común3,4. Sin embargo, 
estos hallazgos no son extrapolables a la población 
pediátrica, la cual presenta características propias que 
justifican la necesidad de estudios específicos. Los 
niños tienen un sistema inmunitario en desarrollo, dife-
rencias farmacocinéticas y farmacodinámicas frente a 
los medicamentos, así como patrones de exposición 
distintos a los de los adultos.

El manejo de infecciones por microorganismos resis-
tentes suele requerir combinaciones de antibióticos de 
mayor costo y esquemas de administración prolonga-
dos, lo que incrementa la carga económica hospitala-
ria5. Esta situación se agrava en pediatría, donde existen 
limitaciones adicionales en la formulación y disponibili-
dad de medicamentos. Las causas de la resistencia 
bacteriana son multifactoriales6-8, pero los patrones de 
uso inadecuado de antimicrobianos constituyen un fac-
tor determinante9,10. De acuerdo con la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), 
hasta el 50% de los antimicrobianos en atención sani-
taria humana se utilizan de forma inapropiada, cifra que 
puede alcanzar el 90% en áreas de hospitalización11. 
A pesar de la magnitud del problema, existe una esca-
sez de información sobre el uso de antimicrobianos en 
población pediátrica, particularmente en países de 
ingresos bajos y medianos como Perú.

La generación de evidencia en este grupo etario es 
fundamental, ya que permite identificar patrones de 
uso, optimizar tratamientos y diseñar intervenciones 
dirigidas a reducir resistencias. Son esenciales estu-
dios que describan la prescripción y consumo de anti-
bióticos para establecer prioridades y guiar las políticas 
sanitarias12-15.

En Perú se observó que en un hospital público de 
alta complejidad la prescripción de antimicrobianos era 
elevada y mostraba un patrón distinto entre adultos y 
población pediátrica16, lo que refuerza la necesidad de 
estudiar a este último grupo por separado. En el 
Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja 
(INSN-SB), la Coordinación Técnica de Epidemiología 
impulsó en 2017 un piloto del Programa de 
Optimización de Antimicrobianos (PROA), que eviden-
ció un ahorro de 113,510.11 dólares y una reducción en 
el consumo de antibióticos en unidades críticas, sin 
incremento de la mortalidad. Posteriormente, en 2023, 
en cumplimiento de la NTS 184 MINSA/DIGEMID-2022, 
el Comité de Prevención y Control de Infecciones 
Asociadas a la Atención de Salud (CPCIAAS) imple-
mentó el PROA de manera formal, con vigilancia epi-
demiológica activa y auditoría prospectiva. Como parte 
de este proceso, se realizó una evaluación de preva-
lencia puntual para conocer los patrones de prescrip-
ción y uso de antibióticos en la institución, con el fin 
de establecer guías específicas para el manejo de 
infecciones en niños.

En este contexto, surge el presente estudio, cuyo 
objetivo fue describir el uso de antibióticos en un centro 
pediátrico especializado del Perú, contribuyendo así a 
generar evidencia necesaria para la toma de decisio-
nes y el diseño de estrategias de control de la resis-
tencia bacteriana en población infantil.

Métodos

Diseño del estudio

Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal, 
utilizando la metodología propuesta por la Organización 

prescription. Most infections treated were healthcare-associated infections, with empirical treatment initiated based on a 
diagnosis of clinical sepsis. The most used antibiotics were vancomycin (21.5%), meropenem (15.6%), and piperacillin/tazo-
bactam (10.8%). Most antibiotics were prescribed empirically at the discretion of the treating physician. Conclusions: On-
going evaluation of antibiotic use patterns is essential to develop targeted interventions aimed at improving infection control 
and reducing antimicrobial resistance.

Keywords: Antibacterial agents. Prescriptions. Inappropriate prescribing. Pediatric hospitals. Hospitalization (MeSH).
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Mundial de la Salud (OMS) para la evaluación de la 
prevalencia puntual del uso de antimicrobianos. Se 
aplicó una herramienta adaptada principalmente del 
protocolo ECDC HAI/AM PPS17, complementada por 
los protocolos Global PPS18, CDC19 y MURIA PPS20, 
considerando el contexto de los países de ingresos 
bajos y medianos. En este estudio, se limitó el análisis 
a los antibióticos.

Población de estudio

Se incluyó a todos los pacientes hospitalizados al 
momento del estudio en los servicios de internamiento 
del INSN-SB, en Lima, Perú. Este instituto es un centro 
público de alta complejidad, especializado en la aten-
ción de pacientes pediátricos con enfermedades predo-
minantemente no infecciosas. Las principales causas de 
morbimortalidad registradas en el centro corresponden 
a neoplasias y malformaciones congénitas. Asimismo, 
se incluyó a todos los neonatos nacidos antes de las 
8:00 a. m. del día de realización del estudio. Se exclu-
yeron los pacientes dados de alta que permanecían en 
el hospital únicamente a la espera de traslado, así como 
aquellos admitidos después de las 8:00 a. m. Los 
pacientes admitidos antes de esa hora, pero transferi-
dos posteriormente a otra sala, fueron considerados en 
la sala de admisión inicial. Todos los pacientes que 
cumplieron con los criterios de elegibilidad fueron inclui-
dos en el estudio, independientemente de si recibían o 
no tratamiento antibiótico.

En el INSN-SB, durante el 2023, el CPCIAAS, con-
formó el equipo de trabajo PROA, con el objetivo de 
garantizar la seguridad del paciente y optimizar las 
prácticas de prescripción de los antimicrobianos. Este 
equipo multidisciplinario está integrado por especialis-
tas en infectología, epidemiología, farmacia y patología 
clínica. Para la implementación del PROA en el 
INSN-SB, se adoptó la metodología de la OMS, basada 
en los core elements, que constituyen componentes 
estructurales y procedimentales asociados a progra-
mas de gestión antimicrobiana exitosos. Estos elemen-
tos incluyen el compromiso de la dirección del hospital, 
la asignación de responsabilidades, la experiencia far-
macéutica, la implementación de acciones específicas, 
el monitoreo continuo, la elaboración de informes y la 
educación del personal21. Entre las intervenciones des-
tacadas se encuentra la auditoría prospectiva con 
seguimiento y retroalimentación, realizada dentro de 
las 72 horas posteriores a la prescripción. Esta con-
siste en una revisión externa de la terapia antimicro-
biana efectuada por un médico infectólogo, acompañada 

de recomendaciones para optimizar su uso. Una de las 
intervenciones más relevantes, liderada por la 
Coordinación Técnica de Epidemiología del INSN-SB, 
consiste en el monitoreo del uso de antimicrobianos de 
vigilancia y reserva (clasificación AWaRe, OMS) mediante 
vigilancia activa. Esta estrategia permite calcular el indi-
cador DOT (días de tratamiento) y evaluar parámetros 
clave como los costos asociados, el porcentaje de res-
puestas del servicio de infectología, el porcentaje de no 
autorización de antimicrobianos y el tiempo de respuesta 
a las solicitudes de antimicrobianos21.

Recopilación de datos

La recolección de datos se realizó en la segunda y 
tercera semana de noviembre de 2023. Para minimizar 
el efecto del movimiento de pacientes entre salas, se 
recogieron los datos de cada unidad en su totalidad en 
un solo día (p. ej., toda la UCI pediátrica en un día). Los 
datos del paciente se obtuvieron a partir de las historias 
clínicas, sin realizar entrevistas directas a los pacientes. 
Se recopilaron datos relacionados con el motivo del 
tratamiento con antimicrobianos (tratamiento, profilaxis 
quirúrgica, etc.), el tipo de diagnóstico infeccioso, así 
como información sobre el tipo de antimicrobiano admi-
nistrado (nombre y familia de medicamentos).

Se incluyeron únicamente los antibióticos administra-
dos durante el día de la toma de datos. No se consi-
deraron aquellos tratamientos previamente prescritos 
durante la hospitalización. Los nombres de los antimi-
crobianos se transcribieron de las notas clínicas y se 
documentaron oficialmente utilizando la Denominación 
Común Internacional (DCI) en las recetas médicas.

Se agruparon los motivos de prescripción en los 
siguientes diagnósticos: sepsis grave (sepsis clínica, 
sepsis intraabdominal y bacteriemia confirmada por 
laboratorio), infecciones que pueden progresar a sepsis 
(neumonía, infecciones del sistema nervioso central, 
infecciones cardiovasculares e infecciones gastrointes-
tinales), infecciones localizadas (infección sintomática 
del tracto urinario inferior, celulitis, infección de sitio 
quirúrgico que involucra piel o tejido blando y artritis 
séptica), neutrocitopenia febril, infecciones leves (infec-
ciones de nariz, garganta, oído, laringe y boca) 
y no aplicable (profilaxis o desconocido).

Análisis estadístico

Los datos se recopilaron y analizaron utilizando la 
plataforma RedCap. Las variables categóricas se pre-
sentaron como frecuencias y porcentajes. La frecuencia 
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de uso de antimicrobianos se definió como la razón 
entre el número de pacientes en tratamiento con antimi-
crobianos y el número total de pacientes elegibles inclui-
dos en la muestra del estudio. Se realizó un análisis 
bivariante exploratorio que evaluó variables de interés 
frente al uso de antibióticos detectado. Para dicho aná-
lisis se usaron pruebas paramétricas o no paramétricas 
de acuerdo con el tipo de variables involucradas.

Consideraciones éticas

El estudio fue anónimo y los datos se gestionaron 
con estricta confidencialidad, siendo accesibles solo 
para los investigadores. El Comité Institucional de Ética 
del INSN-SB aprobó el estudio bajo el código de pro-
yecto PI 785.

Resultados

Se evaluó a 252 pacientes, de los cuales 127 (50.4%) 
recibieron antibióticos. Los participantes tuvieron una 
mediana de edad de 47.1 meses. La mayoría de los 

pacientes fueron de sexo masculino y estaban hospi-
talizados en una sala de cirugía pediátrica. No se evi-
denciaron diferencias significativas entre los pacientes 
que recibieron antibióticos y los que no lo hicieron 
(Tabla 1).

Entre los 127 pacientes que recibieron antibióticos, 
se registró un total de 186 antibióticos administrados. 
La mayoría de las infecciones tratadas correspondieron 
a las Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud 
(IAAS), con un 65.4% de los casos diagnosticados 
como sepsis clínica, lo que llevó a la prescripción de 
un tratamiento empírico. El antibiótico más utilizado fue 
la vancomicina, que representó el 21.5% de las pres-
cripciones, siendo la mayoría de los antibióticos admi-
nistrados bajo la responsabilidad del médico tratante 
(Tabla 2).

Adicionalmente, se observó que el 22% de los anti-
bióticos administrados se destinaban a profilaxis, dis-
tribuyéndose equitativamente entre profilaxis quirúrgica 
y médica. Al evaluar la duración de la profilaxis quirúr-
gica, se constató que el 66.7% de los pacientes reci-
bieron antibióticos durante más de 24 horas.

Tabla 1. Participantes evaluados (Instituto Nacional del Niño San Borja, 2023)

Variable Antibióticos* Total 
(251)

p‡

No (124) Sí (127)

n % n % n

Edad (meses)† 41.3 10.6‑110.8 55.6 15.6‑112.7 47.1 0.133

Sexo
Femenino
Masculino

61
63

54.0%
45.7%

52
75

46.0%
54.3%

113
138

0.206

Tipo de sala
Sala de cirugía pediátrica
Unidad de cuidados intensivos pediátrica
Sala de pediatría
Unidad de terapia intensiva neonatal

96
20
5
3

52.7%
40.0%
41.7%
42.9%

86
30
7
4

47.3%
60.0%
58.3%
57.1%

182
50
12
7

0.391

Especialidad
Hospitalización cirugía pediátrica
UCI pediátrica
Hospitalización cardiovascular
Hospitalización especialidades pediátricas
Hospitalización neurocirugía
Hospitalización quemados
Hospitalización hematología
Hospitalización trasplante de progenitores hematopoyéticos
UCI neonatal
Hospitalización de donación y trasplante

27
20
26
16
11
9
5
5
3
2

48.2%
45.5%
74.3%
55.2%
42.3%
45.0%
27.8%
41.7%
42.9%
50.0%

29
24
9

13
15
11
13
7
4
2

51.8%
54.5%
25.7%
44.8%
57.7%
55.0%
72.2%
58.3%
57.1%
50.0%

56
44
35
29
26
20
18
12
7
4

0.111

*Un dato perdido.
†Mediana y rango intercuartílico. Prueba de Wilcoxon (U de Mann‑Whitney).
‡Prueba exacta de Fisher.
UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Al evaluar la frecuencia relativa de uso de antibióticos 
por sala se observó una gran heterogeneidad en la 
prescripción de antibióticos, reportándose una mayor 
frecuencia de uso de antibióticos del grupo watch en la 
mayoría de las salas (Fig. 1). La sala de hospitalización 

hematología presentó la mayor proporción (72.2%) y 
hospitalización cardiovascular la menor (25.7%). Al 
observar la frecuencia relativa por diagnóstico se 
reportó también una gran heterogeneidad, sobre todo 
en infecciones relacionadas con sepsis e infecciones 
localizadas (Fig.  2), esta heterogeneidad se mantiene 
al evaluar el tipo de indicación sobre todo en infeccio-
nes, tanto asociadas a la atención de salud como comu-
nitarias, donde se observa un mayor uso del grupo 
watch (Fig. 3). Observar la frecuencia absoluta de anti-
bióticos por especialidad y tipo de diagnóstico reveló un 
alto uso de vancomicina, meropenem y piperacilina/
tazobactam en diversas especialidades. Además, se 
identificó una notable variabilidad en la frecuencia abso-
luta de uso de antibióticos entre distintas especialidades 
y diagnósticos. Por ejemplo, en áreas como trasplante 
de médula ósea y cuidado intensivo neonatal se registró 
un bajo número de antibióticos prescritos, mientras que 
en cirugía general y unidad de quemados se observó 
un mayor número de prescripciones. Se puede observar 
el detalle en la tabla 1.

Discusión

Informamos del primer estudio de prevalencia pun-
tual en un centro especializado pediátrico en Perú, 

Tabla 2. Participantes que recibieron antibióticos (Instituto 
Nacional del Niño San Borja, 2023)

Variable n (127) %

Número de antibióticos indicados*
1
2
3

74
44
8

58.7%
34.9%
6.4%

Indicación
Infecciones asociadas a la atención de la 
salud (IAAS)
Infecciones adquiridas en la comunidad   
(IAC)
Desconocido
Profilaxis médica
Profilaxis quirúrgica

83

20

2
11
11

65.3%

15.7%

1.6%
8.7%
8.7%

Tipo de tratamiento (103 pacientes con 
infección)*

Empírico
Dirigido

91
11

89.2%
10.8%

Diagnóstico
Infecciones asociadas a sepsis grave
Infecciones que pueden progresar a sepsis
Infecciones localizadas
Neutrocitopenia febril
Infecciones leves
No aplicable (profilaxis y desconocido)

59
23
15
6
1

23

46.5%
18.1%
11.8%
4.7%
0.8%

18.1%

Antibióticos usados (186 prescritos)
Glucopéptidos (vancomicina)
Carbapenémicos (meropenem, ertapenem)
Cefalosporina de 3.ª 
generación (ceftazidima, ceftriaxona)
Betalactámico/inhibidor de betalactamasa   
(amoxicilina/ácido clavulánico, ampicilina/
sulbactam, piperacilina/tazobactam)
Cefalosporina de 1.ª generación (cefazolina)
Combinación de sulfonamida con 
trimetoprima (trimetoprima/sulfametoxazol)
Macrólidos (azitromicina, claritromicina)
Oxazolidinonas (linezolida)
Aminoglucósidos (amikacina, gentamicina)
Penicilinas (amoxicilina, ampicilina, oxacilina)
Imidazoles (metronizadol)
Lincosamidas (clindamicina)
Polimixinas (colistina)
Fluoroquinolonas (ciprofloxacino)

40
30
25

24

15
12

7
7
6
6
5
5
3
1

21.5%
16.1%
13.4%

8.1%
6.5%

3.8%
3.8%
3.2%
3.2%
2.7%
2.7%
1.6%
0.5%

Responsable de la prescripción*
Especialista en infectología
Responsable médico

10
116

7.9%
92.1%

*Un dato perdido.

Figura  1. Distribución de antibióticos prescritos de 
acuerdo con especialidad (Instituto Nacional del Niño San 
Borja, 2023).
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en el cual se observó que la mitad de los pacientes 
usaban antibióticos en el momento de la toma de 
datos. Este resultado es similar a lo informado por 
otros estudios realizados en población general de 
nuestro medio4,16. Sin embargo, se presentan resul-
tados heterogéneos a nivel mundial, en Pakistán son 
más bajos22,23 y en EE. UU. más elevados24. Estas 
diferencias posiblemente se reflejen en las guías 
de trabajo establecidas en cada realidad dependiente 
de sus perfiles microbiológicos y resistencias 
reportadas.

La mayoría de las especialidades presentaban una 
frecuencia alrededor de la media; sin embargo, la 
mayor frecuencia reportada (72.2%) fue bastante 

elevada en comparación con los otros servicios y con 
estudios reportados en Alemania y Austria (39.4%) en 
pacientes de oncología y hematología pediátrica25. La 
alta prevalencia de uso de antibióticos en nuestra rea-
lidad se debería a la inmunodeficiencia inherente de 
estos pacientes, que conlleva a un alto riesgo de infec-
ciones y a un mayor uso de antimicrobianos. También 
es importante resaltar la prevalencia en las unidadesde 
cuidado intensivo (UCI), donde el 54.5% de los pacien-
tes recibían al menos un antibiótico, de forma similar 
a un estudio estadounidense26. En general, estas altas 
frecuencias de uso de antibióticos podrían estar rela-
cionadas con el estado de gravedad de los pacientes, 
al ser una institución altamente especializada que 

Figura 2. Distribución de antibióticos prescritos de acuerdo con tipo de diagnóstico (Instituto Nacional del Niño San 
Borja, 2023).
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atiende únicamente a pacientes quirúrgicos, oncohe-
matológicos y trasplantados. Sin embargo, se debe 
evaluar este manejo, dado que puede inducir a una 
sobreprescripción de antibióticos. Algunos estudios 
han mostrado que hasta un tercio de los pacientes 
pediátricos pueden recibir antibióticos de forma 
innecesaria27,28.

La prevalencia de uso de antibióticos para profilaxis 
en nuestro estudio es baja si comparamos con un estu-
dio multinacional en el que el 32.9% recibieron al 
menos un antimicrobiano para uso profiláctico, con un 
70% de profilaxis médica, lo que contrasta con nues-
tros resultados15. Esto puede deberse a que en este 
gran estudio incluyeron antimicrobianos en general 
(antibióticos, antivirales y antifúngicos), mientras que 
en nuestro trabajo solo se incluyeron los antibióticos. 
Por tanto, los antivirales y antifúngicos que son indi-
cados en profilaxis médica probablemente hubieran 
llevado a un mayor porcentaje si se hubieran incluido 
en nuestra investigación. El antibiótico profiláctico 
más prescrito en nuestro escenario fue cefazolina, 
seguido de trimetoprima/sulfametoxazol; siendo el pri-
mero el más prescrito para la profilaxis quirúrgica y 
trimetoprima/sulfametoxazol para la profilaxis médica. 
A pesar de no haber evaluado tiempo de tratamiento, 
en el caso de la profilaxis quirúrgica, la mayoría de los 
pacientes reportaron al momento de la evaluación 
haber recibido antibióticos por más de 24 horas (66.7%). 

Este resultado, si bien es alto, es menor al reportado 
por otros autores15,29 que reportaron hasta un 80% de 
profilaxis quirúrgica con duración de más de 24  h. Si 
bien este dato no representa el tiempo real de manejo 
antibiótico, sugiere la necesidad de evaluar las prácti-
cas de prescripción profiláctica para mejorar los tiem-
pos e indicaciones de los antibióticos usados.

Las IAAS son un importante factor de uso hospitala-
rio de antibióticos, lo cual conlleva una mayor estancia 
hospitalaria, peores resultados de los pacientes e 
incremento del gasto en las instituciones hospitala-
rias30. En nuestro estudio representó el 65.35% de 
pacientes con prescripción de antibióticos, similar a lo 
reportados en estudios realizados en UCI pediátricas 
en otros países31,32. A  pesar de lo mencionado, se 
debe entender que este valor no representa la frecuen-
cia de IAAS de la institución, y es elevado, ya que la 
mayoría de los pacientes son referidos al instituto por 
problemas no infecciosos, comúnmente relacionados 
con alteraciones en el sistema inmunitario, que no pue-
den ser resueltos en otros centros, como neoplasias y 
malformaciones congénitas. Este hecho hace que el 
instituto maneje un número menor de enfermedades 
infecciosas que otras instituciones similares y aumente 
la proporción de IAAS en relación con el total de infec-
ciones manejadas.

Los antibióticos más prescritos en las IAAS fueron 
vancomicina, meropenem, piperacilina/tazobactam y 
ceftriaxona. Esto podría justificarse porque las infec-
ciones hospitalarias son principalmente por bacterias 
resistentes, que requieren el uso de antibióticos de 
amplio espectro. Mientras que en infecciones adquiri-
das en la comunidad, las bacterias que producen infec-
ciones suelen tener mayor susceptibilidad a diferentes 
antibióticos de menor espectro33,34, lo cual no contra-
dice lo encontrado en nuestro estudio, debido a que 
los antibióticos más prescritos en IAC fueron los mis-
mos que para IAAS.

Los antibióticos se prescribieron con mayor frecuen-
cia en infecciones asociadas a sepsis grave, seguido 
de infecciones que pueden progresar a sepsis, no apli-
cable (profilaxis o desconocido), infecciones localiza-
das, neutrocitopenia febril e infecciones leves. En 
contraste con nuestros resultados, la mayoría de las 
investigaciones revisadas reportan a las neumonías 
como primera causa de uso de antibióticos, seguido 
de profilaxis12-14,22,23. Por lo tanto, el mayor reporte de 
sepsis clínica como primera causa de uso de antibió-
ticos en nuestros resultados puede deberse al estado 
de gravedad de los pacientes y a la falta de pruebas 

Figura  3. Distribución de antibióticos prescritos de 
acuerdo con tipo de indicación (Instituto Nacional del 
Niño San Borja, 2023).
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diagnósticas rápidas que optimicen los tiempos de 
diagnóstico. Sin embargo, en dos estudios realizados 
en Pakistán la sepsis clínica fue el segundo diagnós-
tico después de la neumonía para el que se prescribió 
antibióticos12,22.

Entre los tipos de antibióticos más utilizados, la van-
comicina fue el antibiótico más prescrito, seguido de 
antibióticos betalactámicos: carbapenémicos y cefalos-
porinas de tercera generación. A  pesar de que en 
nuestro estudio hubo un alto uso de vancomicina, al 
observar un estudio multinacional la vancomicina no 
aparece como uno de los antibióticos más prescritos, 
rol reportado por trimetoprima/sulfametoxazol en las 
Américas, ceftriaxona en África, el Mediterráneo orien-
tal, Europa y el sudeste asiático, y azitromicina en la 
región del Pacífico Occidental35. A pesar de lo mencio-
nado, los estudios presentan hallazgos muy heterogé-
neos incluyendo al trimetoprima/sulfametoxazol, 
vancomicina, piperacilina-tazobactam, betalactámicos 
(penicilinas, cefalosporinas, monobactámicos y car-
bapenémicos), glucopéptidos y polimixinas23-25. Estas 
diferencias observadas en nuestros resultados pueden 
deberse varios factores como las diferentes guías de 
trabajo por realidad, sus características microbiológi-
cas propias, como por un aumento en las frecuencias 
de resistencia de enterobacterias (las principales bac-
terias asociadas a las infecciones en nuestra institu-
ción) a ciertos antibióticos, que llevan a los médicos a 
prescribir antibióticos de amplio espectro de forma 
empírica. Se observó un uso heterogéneo de antibió-
ticos en las diferentes áreas del instituto. Si bien esto 
puede deberse a la variabilidad de los tipos de infec-
ciones y características de los microorganismos trata-
dos, se indicaría la necesidad de evaluar los procesos 
de prescripción de antibióticos, así como desarrollar 
protocolos de manejo estandarizados para cada reali-
dad y asegurar su aplicación. Una gran variabilidad en 
el tratamiento antibiótico puede afectar la evolución de 
los pacientes, los tiempos de hospitalización y, conse-
cuentemente, los costos institucionales. Este problema 
posiblemente se refleje en otras realidades, sobre todo 
en centros donde no se han establecido, o se refuerce 
la aplicación de estos procesos o protocolos.

Si bien el estudio no realizó un cálculo muestral 
específico para su extrapolación fuera del grupo de 
participantes, este incluyó un número alto de partici-
pantes de todas las áreas de hospitalización del centro, 
por lo que creemos que representarían adecuada-
mente a pacientes hospitalizados en centros similares. 
Se debe recordar que la institución estudiada se 

especializa en pacientes quirúrgicos y oncológicos, por 
lo que los hallazgos podrían ser distintos en institucio-
nes con una atención de trastornos menos específica. 
Entre las limitaciones del estudio estuvo un subregistro 
en la recolección de datos debido a un registro poco 
claro en las historias clínicas respecto a los diagnósti-
cos e indicaciones de antimicrobianos, la cual pudo 
subestimar o sobrestimar algunos de nuestros resulta-
dos. A pesar de ello, consideramos que este problema 
no estuvo condicionado por decisiones del personal 
encargado del registro, por lo que es poco probable 
que haya influido de manera significativa en las pro-
porciones finales reportadas en este estudio. Asimismo, 
el estudio no se enfocó directamente en la evaluación 
y manejo específico de pacientes, por lo que no se 
registraron datos como dosis, tiempo de tratamiento o 
se tomaron consideraciones como la observación 
directa de la toma de los medicamentos por los pacien-
tes. Sería importante complementar este estudio con 
datos enfocados al manejo específico de pacientes 
para entender mejor la situación y la aplicación de los 
datos en un ámbito clínico.

Conclusiones

Más del 50% de los pacientes hospitalizados en 
nuestra institución reciben tratamiento antibiótico, 
siendo la vancomicina, el meropenem y la piperacili-
na-tazobactam los agentes más frecuentemente pres-
critos. Dado que el INSN-SB constituye un centro 
nacional de referencia de alta complejidad, el empleo 
predominante de antimicrobianos de amplio espectro 
podría atribuirse a las características de la población 
atendida, predominantemente pacientes inmunosupri-
midos y quirúrgicos, quienes presentan una mayor sus-
ceptibilidad a infecciones causadas por microorganismos 
resistentes.

El estudio evidenció un uso heterogéneo de antibió-
ticos en las diferentes áreas del instituto. Este hecho 
posiblemente se repita en muchas realidades e indica-
ría la necesidad de evaluar los procesos de prescrip-
ción de antibióticos, así como desarrollar protocolos de 
manejo estandarizados para cada realidad y asegurar 
su aplicación.

El conocer el manejo antibiótico realizado por el ins-
tituto permite una mejor gestión de la terapia antibiótica 
controlando el aumento de resistencia antibiótica y 
otros problemas relacionados con el uso inadecuado o 
excesivo de antibióticos. Si bien el estudio no ha eva-
luado directamente el Programa de optimización de uso 
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de antimicrobianos, los datos obtenidos dan luz acerca 
de su importancia y aplicabilidad. Asimismo, resalta la 
necesidad de hacer estudios complementarios enfoca-
dos al manejo directo de pacientes, así como la educa-
ción y concientización al personal médico que prescribe 
y mejorar la disponibilidad de métodos diagnósticos 
microbiológicos para optimizar el uso de antibióticos, 
sobre todo en centros altamente especializados.
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Disfunción tiroidea en pacientes pediátricos mexicanos  
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Artículo de investigación

Resumen

Introducción: El vitíligo es una enfermedad autoinmune, poligénica y multifactorial y la principal causa de despigmentación 
adquirida en el mundo. Más del 50% de los casos inician antes de los 18 años, impactando la calidad de vida. Se ha aso-
ciado con otras enfermedades autoinmunes, especialmente disfunción tiroidea, pero los estudios en población pediátrica 
son limitados. Este trabajo analizó la frecuencia de alteraciones tiroideas y su relación con características clínicas en pacien-
tes pediátricos mexicanos con vitíligo. Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y analítico en pacientes 
< 18 años con vitíligo atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría (2007-2017). Se recolectaron datos clínicos, demográ-
ficos y resultados de pruebas tiroideas y anticuerpos y se analizaron diferencias entre grupos mediante Chi cuadrada o 
prueba de Fisher. Resultados: Se incluyeron 141 pacientes (49% mujeres), con edad media de inicio de 6.3 (± 3.7) años. 
La mayoría (120, 85%) presentó vitíligo no segmentario y 95 (48%) pacientes tenían enfermedad diseminada. De los 88 (62%) 
que contaron con pruebas tiroideas, 30  (34%) presentaron alteraciones, principalmente hipotiroidismo subclínico en 
18  (20.4%). Los anticuerpos antitiroideos se realizaron en 66  (46.8%) y fueron positivos en 18  (27.3%) de los casos. La 
repigmentación fue buena (> 50%) en 96 pacientes (68%). Encontramos una asociación significativa entre la presencia de 
vitíligo no segmentario con enfermedad diseminada (p < 0.001), antecedentes familiares de autoinmunidad (p = 0.01) y la 
presencia de anticuerpos antitiroideos (p < 0.001). Conclusiones: En este estudio encontramos una mayor frecuencia que 
la reportada hasta ahora de alteraciones tiroideas y autoanticuerpos positivos en pacientes pediátricos con vitíligo. Aunque 
esto puede representar un sesgo de selección, se recomienda tamizaje tiroideo y de autoanticuerpos desde el diagnóstico 
y seguimiento periódico para detectar disfunción temprana y optimizar el manejo.

Palabras clave: Vitíligo. Enfermedades de la tiroides. Autoinmunidad. Niños.

Thyroid dysfunction in Mexican pediatric patients with vitiligo and its association  
with clinical characteristics and outcomes

Abstract

Background: Vitiligo is an autoimmune, polygenic, and multifactorial disorder and the leading cause of acquired depigmentation 
worldwide. More than 50% of cases begin before 18 years of age, significantly impacting quality of life. It has been associated 
with other autoimmune diseases, particularly thyroid dysfunction; however, studies in the pediatric population are limited. This 
study analyzed the frequency of thyroid abnormalities and their relationship with clinical characteristics in Mexican pediatric 
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Introducción

El vitíligo es una enfermedad poligénica y multifactorial 
que afecta aproximadamente al 1% de la población 
general, aunque su prevalencia varía entre el 0.3 y 9% 
según la región geográfica estudiada1. En la población 
pediátrica, la prevalencia de vitíligo se estima en aproxi-
madamente el 0.8% en niños y el 1.2% en adolescentes 
a nivel global. En México, los estudios disponibles han 
reportado una prevalencia mayor en población pediá-
trica, cercana al 2.6%, lo que sugiere posibles variacio-
nes geográficas, genéticas y metodológicas en su 
estimación2,3. Es la principal causa mundial de despig-
mentación adquirida y se caracteriza por la pérdida pro-
gresiva de melanocitos en la capa basal de la epidermis, 
originando manchas acrómicas. Se ha detectado un 
aumento de la inflamación dérmica a nivel histopatoló-
gico en comparación con la piel no afectada1.

Más del 50% de los casos de vitíligo se presentan 
antes de los 18 años, y esta condición tiene un impacto 
significativo en la salud mental y la calidad de vida de 
los pacientes, especialmente en personas con fototipos 
oscuros, en quienes la carga emocional puede ser 
mayor. Además, la piel afectada por vitíligo es más 
susceptible a irritaciones y quemaduras solares4,5.

Aunque la causa del vitíligo no está completamente 
definida, la hipótesis autoinmunitaria es la más acep-
tada. Diversos factores se han implicado como posi-
bles desencadenantes del proceso autoinmune, entre 
ellos: radiación ultravioleta, traumatismos (fenómeno 
de Koebner), estrés, infecciones, cánceres, vacunas, 
alteraciones neurológicas, embarazo, disfunciones en 
el metabolismo del calcio, fármacos, hormonas y com-
puestos citotóxicos6,7. El vitíligo suele asociarse con 
otras enfermedades autoinmunes como disfunción 

tiroidea, anemia perniciosa, enfermedad de Addison, 
diabetes tipo 1, alopecia areata, lupus eritematoso sis-
témico y artritis reumatoide, e incluso enfermedades 
reactivas como la dermatitis atópica1,6,8. Se ha identifi-
cado un componente genético en su desarrollo, cuya 
magnitud varía según la población estudiada9.

En cuanto a su asociación con las enfermedades 
autoinmunes tiroideas, un metaanálisis que incluyó 77 
estudios con 3,643 sujetos con vitíligo encontró una 
asociación significativa entre el vitíligo y al menos un 
trastorno de la tiroides. Los trastornos tiroideos estudia-
dos fueron hipertiroidismo subclínico, hipertiroidismo 
clínico, enfermedad de Graves, hipotiroidismo subclí-
nico, hipotiroidismo clínico y tiroiditis de Hashimoto10,11.

A pesar de estas asociaciones, los estudios enfoca-
dos en la población pediátrica aún son limitados y no 
concluyentes. Por ello resulta esencial profundizar en 
la relación entre vitíligo y disfunción tiroidea en niños y 
adolescentes; no solo para comprender mejor los 
mecanismos inmunitarios compartidos, sino también 
para identificar estrategias de tamizaje oportunas y 
efectivas. Este estudio retrospectivo realizado en pobla-
ción pediátrica mexicana con vitíligo buscó analizar la 
frecuencia de alteraciones tiroideas autoinmunes y su 
asociación con características clínicas.

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y 
analítico que incluyó pacientes pediátricos con diag-
nóstico de vitíligo que asistieron a consultas dermato-
lógicas en el Instituto Nacional de Pediatría. Los 
criterios de inclusión fueron: expedientes de pacientes 
pediátricos con diagnóstico clínico de vitíligo cuyo 
expediente tuviera el 75% o más de las variables que 

patients with vitiligo. Methods: A retrospective, cross-sectional, analytic study was conducted in patients <18 years of age 
with vitiligo treated at the National Institute of Pediatrics (2007-2017). Clinical and demographic data, as well as thyroid 
function tests and thyroid autoantibodies, were collected. Differences between groups were analyzed using the Chi-square 
test or Fisher’s exact test. Results: A  total of 141  patients were included (49% female), with a mean age at onset of 
6.3  ±  3.7  years. Most patients (120, 85%) had non-segmental vitiligo, and 95  (48%) had disseminated disease. Of the 
88 patients (62%) who underwent thyroid testing, 30 (34%) had abnormalities, predominantly subclinical hypothyroidism in 
18  (20.4%). Thyroid autoantibodies were assessed in 66  patients (46.8%) and were positive in 18  cases (27.3%). Good 
response (> 50% repigmentation) was achieved in 96 (68%) patients. We found a significant association between non-segmental 
vitiligo with disseminated disease (p < 0.001), with family history of autoimmunity (p = 0.01), and with thyroid autoantibody 
positivity (p < 0.001). Conclusions: This study demonstrated a higher frequency than reported of thyroid dysfunction and 
positive thyroid autoantibodies in pediatric patients with vitiligo. Although this could represent bias, thyroid and autoantibody 
screening is recommended at diagnosis in these patients, along with periodic follow-up, to detect early dysfunction and 
optimize management.

Keywords: Vitiligo. Thyroid diseases. Autoimmunity. Children.
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analizar y que hubieran acudido a consulta dermatoló-
gica entre 2007 y 2017. Se recolectaron variables clí-
nicas y demográficas de los pacientes, así como la 
presencia y caracterización de alteraciones tiroideas 
en laboratorios durante el tiempo de seguimiento en 
aquellos pacientes que contaran con esta evaluación. 
El vitíligo se clasificó de acuerdo con su distribución en 
formas segmentarias y no segmentarias. Las formas 
segmentarias se definieron como manchas acrómicas 
que se disponen de forma característica, siguiendo uno 
o varios dermatomas o segmentos corporales, sin 
sobrepasar la línea media. Las formas no segmenta-
rias se definieron como manchas acrómicas dispues-
tas de manera aleatoria en el cuerpo, y se subclasificaron 
en vitíligo localizado cuando solamente se encontraban 
en un sitio anatómico, o diseminado si se encontraban 
en más de una región anatómica. El diagnóstico de 
hipotiroidismo clínico, hipotiroidismo subclínico e hiper-
tiroidismo fue establecido por el servicio de endocrino-
logía basado en los rangos aceptados por edad de 
hormona estimulante de tiroides, tiroxina libre y tiroxina 
total referidos por la Sociedad Europea de Endocrinología 
Pediátrica12. Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.26 
para realizar estadística descriptiva, utilizando medidas 
de tendencia central y dispersión (medias y desviación 
estándar) para variables continuas, y frecuencia y por-
centajes para categóricas, y análisis estadístico con 
prueba de Fisher para analizar diferencias entre grupos 
preestablecidos: 1) inicio del vitíligo prepuberal (<  12 
años) vs. puberal/pospuberal (≥  12 años); 2) tipo de 
vitíligo segmentario vs. no segmentario, y 3) respuesta 
al tratamiento buena (>  50% repigmentación) vs. 
subóptima (≥  50% repigmentación) de acuerdo con 
fotografías clínicas. Se estableció un valor de p ≥ 0.05 
para determinar significancia estadística.

Resultados

Se incluyeron 141 pacientes con diagnóstico de vitíligo 
(Tabla 1) con edad promedio de 12.0 ± 4.3 años y edad 
al inicio de la enfermedad a los 6.3 ± 3.7 años. De estos 
pacientes, 126 (89.4%) eran prepúberes (< 12 años) al 
inicio de la enfermedad. La distribución por sexo fue de 
69 (49%) mujeres y 72 (51%) hombres.

En 133 (94.4%) casos se documentó algún tipo de 
comorbilidad; las más frecuentes fueron otras enfer-
medades autoinmunes en 27 (19.1%), enfermedades 
congénitas en 27 (19.2%), enfermedades alérgicas en 
25  (17.7%), alteraciones metabólicas en 24  (17%), 
Síndrome de Down en 14  (9.9%) y alteraciones psi-
quiátricas en 13  (9.2%). Se documentó la presencia 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los 
pacientes estudiados (n = 141)

Característica n (%)

Edad de inicio, media (± DE) 
Inicio en prepúberes (< 12 años)
Inicio en púberes/pospúberes

6.3 (± 3.7) años
126 (89.4%)
15 (10.6%)

Sexo 
Masculino 
Femenino 

72 (51%)
69 (49%)

Comorbilidades*
Enfermedades autoinmunes
Enfermedades congénitas
Enfermedades alérgicas
Alteraciones metabólicas
Síndrome de Down
Alteraciones psiquiátricas

133 (94.3%)
27 (19.1%)
27 (19.1%)
25 (17.7%)
24 (17.0%)
14 (9.9%)
13 (9.2%)

Antecedentes heredofamiliares de 
autoinmunidad

Vitíligo
Otras enfermedades autoinmunes

14 (9.9%)

8 (5.6%)
6 (4.2%)

Tipo de vitíligo
Segmentario
No segmentario

Localizado
Diseminado

21 (14.9%)
120 (85.1%)
25 (17.7%)
95 (67.3%)

Topografía
Cabeza
Cuello
Tronco anterior
Tronco posterior
Extremidad superior derecha
Extremidad superior izquierda
Extremidad inferior derecha
Extremidad inferior izquierda
Genitales
Ambas extremidades superiores
Ambas extremidades inferiores 

76 (53.9%)
32 (22.7%)
82 (58.2%)
37 (26.2%)
42 (29.8%)
37 (26.2%)
41 (29.1%)
48 (34%)
48 (34%)

34 (24.1%)
39 (27.7%)

Pruebas de función tiroidea
Pacientes con pruebas tiroideas realizadas

Pruebas normales‡

Pruebas alteradas‡

Diagnósticos:
Hipotiroidismo subclínico‡

Hipotiroidismo clínico‡

Hipertiroidismo‡ 

88 (62.4%)
58 (65.9%)
30 (34%)

18 (20.4%)
11 (12.5%)

1 (1.1%)

Anticuerpos antitiroideos†

Pacientes con determinación de 
anticuerpos antitiroideos†

Anticuerpos positivos‡

Anticuerpos negativos‡ 

66 (46.8%)

18 (27.3%)
48 (72.7%)

Respuesta al tratamiento
Buena respuesta (mayor al 50%)
Respuesta subóptima 

96 (68%)
45 (32%)

*Otras comorbilidades menos frecuentes fueron: neurológicas, ortopédicas, 
infecciosas y neoplásicas.
†Anticuerpos determinados: antiperoxidasa tiroidea (anti‑TPO) y anticuerpos 
antitiroglobulina (anti‑Tg).
‡Porcentajes con respecto a los pacientes a quienes se les realizaron las pruebas 
respectivas.
DE: desviación estándar.
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de antecedentes heredofamiliares de autoinmunidad en 
14 (9.9%) de los casos, reportándose vitíligo en 8 (5.6%) 
y otras enfermedades autoinmunes en 6 (4.2%).

Los tipos de vitíligo encontrados fueron: segmentario 
en 21  (14.9%) de los casos y no segmentario en 
120  (85.1%). Dentro de los pacientes con vitíligo no 
segmentario, 25  (17.7%) de los casos tenían padeci-
miento localizado y 95 (67.3%) diseminado. La topogra-
fía más frecuente fue tronco anterior en 82  (58.2%), 
cabeza en 76  (53.9%), y genitales y extremidades 
superiores en 48 (34%) cada una.

Del total de pacientes, 88 (62.4%) contaban con aná-
lisis para detección de alteraciones tiroideas. De estos 
pacientes, 30 (34%) tenía anomalías tiroideas, represen-
tando: 18  (20.4%) hipotiroidismo subclínico, 11  (12.5%) 
hipotiroidismo clínico y 1  (1.1%) hipertiroidismo. De los 
30 pacientes con algún tipo de disfunción tiroidea, 
28  (93.3%) tenían vitíligo no segmentario y 2  (6.6%) 
vitíligo segmentario.

Los anticuerpos antitiroideos fueron realizados en 
66 (46.8%) de todos los pacientes con vitíligo. De ellos, 
18 (27.3%) resultaron positivos y 48 (72.7%) resultaron 
negativos.

Todos los 141  (100%) pacientes recibieron trata-
miento, 96  (68%) tuvieron una buena respuesta con 
más del 50% de repigmentación de las lesiones. Los 
tratamientos utilizados fueron esteroides e inhibidores 
de calcineurina tópicos, esteroides y otros inmunosu-
presores sistémicos, y fototerapia. El tacrolimús tópico 
se utilizó en 109 (77.3%) pacientes, esteroides tópicos 

en 70  (49.6%), fototerapia con psoraleno tópico en 
46  (32.6%), fototerapia con psoraleno vía oral en 
21 (14.9%) e inmunosupresores por vía oral en 4 (2.8%). 
Se combinaron los tratamientos en 89 (63.2%) pacien-
tes, utilizándose combinaciones variables además de 
temporalidades variables.

En cuanto al análisis estadístico bivariante buscando 
diferencias por grupos (Tabla  2), encontramos que 
aquellos con antecedentes heredofamiliares autoinmu-
nes (14, 9.2%) tuvieron más frecuentemente vitíligo no 
segmentario (13, 92.8%) que segmentario (1,7.1%) 
(p = 0.01). De los 18 pacientes que tuvieron anticuerpos 
antitiroideos positivos, 18 (100%) tenían vitíligo no seg-
mentario y ninguno segmentario (p <  0.001). Y  final-
mente, los pacientes con enfermedad diseminada (95, 
67.3%) tenían más frecuentemente vitíligo no segmen-
tario (90, 94.7%) que segmentario (5, 5.3%) (p < 0.001).

Discusión

El vitíligo es una enfermedad autoinmune, con cuya 
aparición se han asociado más de 70 locus genéticos 
vinculados, los cuales tienen funciones en el sistema 
inmunitario. Muchos de estos genes codifican proteí-
nas implicadas en la inmunorregulación, la apoptosis 
y la función de los melanocitos, lo que subraya el ori-
gen autoinmune del vitíligo, con una programación 
inmunitaria desregulada, activación celular, y recono-
cimiento y eliminación de células diana de los melano-
citos13. En un estudio genético realizado en pacientes 

Tabla 2. Diferencias entre grupos según tipo de vitíligo, edad de inicio y evolución clínica*

Grupos analizados Tipo de vitiligo Edad de inicio Evolución clínica

No 
segmentario 

(n = 120)

Segmentario 
(n = 21)

p Inicio 
prepúber 
(n = 126)

Inicio 
pospuberal 

(n = 15)

p Respuesta 
buena con 

repigmentación 
> 50% (n = 96)

Respuesta 
subóptima 

(n = 45)

p

Variables analizadas
Inicio prepuberal (n = 126)
Vitíligo diseminado (n = 95)
Vitíligo no segmentario 
(n = 120)
AHF autoinmunes (n = 14) 
Antecedentes personales 
de autoinmunidad (n = 27) 
Pruebas de función tiroidea 
anormales (n = 30)
Anticuerpos antitiroideos 
positivos (n = 18)
Buena respuesta al 
tratamiento (n = 96)

91
90
‑

13
25

28

18

78

13
5
‑

1
2

2

0

17

‑
< 0.001

‑

0.01
‑

‑

< 0.001

‑

‑
87
‑

14
25

27

13

70

‑
8
‑

0
2

3

5

25

‑
‑
‑

‑
‑

‑

‑

‑

86
61
78

9
16

17

11

‑

40
34
37

5
11

13

7

‑

‑
‑
‑

‑
‑

‑

‑

‑

*Análisis estadístico realizado con prueba exacta de Fisher.
AHF: antecedentes heredofamiliares.
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blancos de ascendencia europea se encontró una fuerte 
asociación principalmente con genes HLA clase II, 
CTLA4 y PTPN22; aunque las bases genéticas pueden 
variar dependiendo de las poblaciones estudiadas9,10. 

Además, el vitíligo suele presentarse en síndromes 
poliendocrinos múltiples como los síndromes de Vogt-
Koyanagi-Harada, Kabuki, y MELAS (encefalomiopatía 
mitocondrial, acidosis láctica y episodios similares a 
accidentes cerebrovasculares)6. Todos estos hallazgos 
apoyan la asociación del vitíligo con otra enfermedad 
autoinmune común, como es la disfunción tiroidea.

La prevalencia de disfunción tiroidea en niños y ado-
lescentes con vitíligo reportada es muy variable, entre el 
5.9 y 22% dependiendo las poblaciones estudiadas y 
sus factores de riesgo6,14,15. En un estudio realizado en 
pacientes pediátricos mexicanos se encontró la presen-
cia de enfermedad tiroidea en un 1.21% de los pacientes 
con vitíligo16. Esto contrasta con este estudio, donde se 
documentó una frecuencia mayor de disfunción tiroidea 
en pacientes pediátricos con vitíligo, del 34%.

En cuanto a la edad, se ha reportado una asociación 
entre una menor edad de inicio de vitíligo y mayor pro-
babilidad de presentar una enfermedad diseminada17.

En la literatura reportada, los pacientes de sexo feme-
nino tienen una frecuencia levemente mayor de presen-
tar vitíligo o de alteraciones autoinmunes asociadas. Sin 
embargo, en este estudio no se encontró ninguna dife-
rencia significativa en cuanto a la edad o al sexo18.

Se ha reportado que las enfermedades autoinmunes, 
incluido el vitíligo, también ocurren con mayor frecuencia 
en familiares de primer grado19. Esto refleja que estas 
enfermedades autoinmunes comparten alguna base 
genética común con el vitíligo20. De la misma manera, 
en este estudio encontramos una frecuencia importante 
(9.9%) de enfermedades autoinmunes, incluidas entre 
ellas el vitíligo, en los familiares de pacientes con vitíligo, 
específicamente el no segmentario.

Un gran porcentaje de pacientes de este estudio 
(94.3%) presentó comorbilidades asociadas, las cuales 
no han sido directamente asociadas al vitíligo en estu-
dios previos. Este hecho puede reflejar un sesgo de 
selección, debido a que este estudio fue realizado en 
un hospital de tercer nivel de atención.

En cuanto a la topografía, las distribuciones han sido 
muy variadas, pero lo más frecuentemente reportado 
es que las lesiones diseminadas se asocien a una 
mayor probabilidad de tener alguna alteración tiroidea, 
lo cual sí es similar a los resultados obtenidos en este 
estudio, como se reportó en el análisis comparativo, en 
el cual los 18 (100%) pacientes con anticuerpos antiti-
roideos positivos presentaron lesiones diseminadas21. 

Una revisión sistemática reporta que los pacientes con 
trastornos tiroideos coexistentes tienen predisposición a 
desarrollar vitíligo acral y despigmentación de las muñe-
cas. La asociación entre la disfunción tiroidea concomi-
tante y la despigmentación de las manos es tan fuerte 
que algunos autores sugieren que la ausencia de vití-
ligo en las manos podría descartar la coexistencia de 
una enfermedad tiroidea autoinmune21,22. Aunque en 
este estudio no encontramos ninguna asociación al 
estudiar la presencia de vitíligo en las extremidades, 
no se especificaron segmentos como manos y muñe-
cas, por lo que no fue posible analizar esta topografía 
con disfunción tiroidea pero sería un punto importante 
que valorar en estudios futuros.

En cuanto a la distribución de las alteraciones de las 
pruebas de función tiroidea, un metaanálisis de altera-
ciones tiroideas en vitíligo mostró al hipotiroidismo sub-
clínico como la alteración más frecuente en población 
pediátrica, afectando al 7%, seguido de hipotiroidismo 
clínico en el 4% e hipertiroidismo subclínico afectando 
al 1% de la población10. Los hallazgos reportados en 
este estudio muestran una prevalencia más alta de dis-
función tiroidea, en general un 38%, de los cuales se 
incluyen hipotiroidismo subclínico un 20.4%, hipotiroi-
dismo clínico un 12.5% e hipertiroidismo un 1.1%. Esta 
diferencia podría explicarse, al menos en parte, por un 
sesgo de selección, dado que la población analizada 
proviene de un hospital de tercer nivel de atención.

Desde una perspectiva complementaria, se ha docu-
mentado que aproximadamente el 7% de los pacientes 
con enfermedad tiroidea autoinmune presentan vitíligo, 
lo que refuerza la estrecha asociación entre ambas 
entidades23.

En cuanto a la presencia de anticuerpos antitiroi-
deos, otro metaanálisis mostró una asociación en la 
que el 20% de los pacientes con vitíligo tuvieron posi-
tividad de autoanticuerpos antitiroideos24. Esto es simi-
lar a lo encontrado en este estudio, con un 27.3% de 
positividad de anticuerpos de los pacientes a los que 
se les solicitaron.

El vitíligo segmentario es mucho más frecuente en 
niños que en adultos, y se caracteriza por la afectación 
temprana y la rápida estabilización, mientras que el 
vitíligo no segmentario generalmente evoluciona con el 
tiempo y se asocia frecuentemente con enfermedad 
tiroidea10. Se ha reportado que los pacientes con vitíligo 
segmentario no muestran un aumento en la prevalencia 
de otras enfermedades autoinmunes, a diferencia de 
los pacientes con vitíligo no segmentario, los cuales sí 
tienen un aumento más notorio en su prevalencia25,26. 

En este estudio, al igual que lo reportado en la 
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literatura, no encontramos asociación del vitíligo seg-
mentario con otras alteraciones autoinmunes. En con-
traste, todos los pacientes con alteraciones tiroideas 
tenían vitíligo no segmentario diseminado. Así mismo, 
encontramos una asociación significativa entre la pre-
sencia de antecedentes heredofamiliares autoinmunes 
y padecer el tipo de vitíligo no segmentario, lo cual 
orienta a diferencias en la causa del vitíligo.

Generalmente, el vitíligo precede a la aparición de dis-
función tiroidea27. Se ha reportado que el vitíligo precede 
a la formación de anticuerpos hasta 2 años antes de que 
se eleven los anticuerpos antitiroideos28, aunque los títu-
los de anticuerpos no se correlacionan con la progresión, 
regresión o estabilidad del vitíligo29.Cuando hay asocia-
ción familiar de vitíligo, es más probable una afectación 
temprana tiroidea21. El riesgo de enfermedad autoinmune 
asociada aumenta con la edad24. Una revisión sistemática 
recomienda que dada la asociación entre los títulos de 
antiperoxidasa tiroidea (anti-TPO) y antitiroglobulina 
(anti-Tg) con el riesgo de desarrollar hipotiroidismo clínico, 
se recomienda el cribado en pacientes con títulos de anti-
cuerpos intensamente positivos y vitíligo no segmentario, 
y se justifican pruebas anuales de función tiroidea en 
pacientes pediátricos, ya que pueden desarrollarlo21,22.

La elevación de los anticuerpos se ha encontrado 
más alta en pacientes mayores de 30 años y es menos 
probable encontrarla en pacientes pediátricos. Por lo 
tanto, su tamizaje en edades tempranas puede ser 
negativo en muchos casos, pero a su vez permitir 
hacer un diagnóstico temprano y mejorar el pronóstico 
del trastorno y la evolución de los pacientes en com-
paración con sujetos que no fueron examinados pre-
viamente y se presentaron con una enfermedad tiroidea 
ya manifestada clínicamente30,31.

Finalmente, con respecto a la respuesta al trata-
miento, encontramos una diferencia que aunque no fue 
significativa, puede ser de relevancia a estudiar en 
estudios con mayor población. Se reportó una menor 
respuesta al tratamiento entre los pacientes que tenían 
alguna alteración tiroidea comparado con aquellos que 
no la presentaban. En este estudio no se especifica 
una relación con respecto a los tratamientos estable-
cidos debido a que se utilizaron múltiples tratamientos, 
con distintas combinaciones y temporalidades distintas 
que dificultan su análisis. Se incluyeron tratamientos 
con: corticosteroides tópicos, inhibidores de calcineu-
rina, fototerapia con psoralenos tópicos u orales, cor-
ticosteroides sistémicos u otros inmunosupresores 
sistémicos. Sin embargo, nos obliga a preguntarnos si 
el tener una respuesta inmunitaria más notoria y mul-
tiorgánica evita lograr la repigmentación.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuen-
tra el hecho de haber sido realizado en un centro de 
tercer nivel de atención, lo que podría introducir un 
sesgo de selección, ya que los pacientes atendidos en 
este tipo de instituciones suelen presentar formas más 
complejas, refractarias de la enfermedad o asociada a 
otras afecciones; por lo tanto, podrían no representar 
fielmente a la población general con vitíligo pediátrico. 
Asimismo, no todos los pacientes incluidos contaban 
con pruebas de función tiroidea o determinación de 
autoanticuerpos, lo que podría limitar la capacidad para 
establecer una asociación precisa entre vitíligo y alte-
raciones tiroideas. Por último, debido a la variedad de 
tratamientos empleados en la mayoría de los casos, no 
fue posible evaluar de forma directa la eficacia indivi-
dual de cada intervención terapéutica ni establecer aso-
ciaciones claras con la respuesta clínica observada.

Sin embargo, una de las principales fortalezas de 
este estudio es el tamaño de la muestra, que incluyó 
un número considerable de pacientes pediátricos con 
diagnóstico de vitíligo, lo que otorga mayor represen-
tatividad a los hallazgos. Al tratarse de una población 
pediátrica, aporta evidencia valiosa en un grupo etario 
poco abordado en la literatura, donde aún existen 
vacíos importantes en cuanto a la asociación con alte-
raciones tiroideas. Además, se realizó una recolección 
sistemática de variables clínicas y demográficas rele-
vantes, lo que posibilita un análisis detallado del com-
portamiento del vitíligo en esta población. Finalmente, 
este estudio contribuye al conocimiento local y podría 
sentar las bases para futuros estudios prospectivos o 
estrategias de tamizaje más específicas.

Conclusiones

En este estudio encontramos que el vitíligo no seg-
mentario fue la variedad más frecuente en población 
pediátrica (85.1%) y la proporción de pacientes con 
enfermedad diseminada fue mayor que localizada. De 
los pacientes a quienes se realizaron estudios tiroi-
deos, alrededor de la tercera parte tuvieron alteracio-
nes tiroideas. Encontramos una asociación significativa 
entre presentar vitíligo no segmentario con tener ante-
cedentes heredofamiliares autoinmunes, lo cual 
subraya la causa inmunogenética del vitíligo no seg-
mentario, así como con enfermedad diseminada. Se 
requieren estudios con más pacientes y con segui-
miento longitudinal para corroborar estos hallazgos.

Sin embargo, recomendamos realizar tamizaje de dis-
función tiroidea desde el diagnóstico inicial, sobre todo 
en pacientes con vitíligo no segmentario diseminado o 
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de evolución rápida, y mantener un seguimiento, ya 
que la prevalencia de estas alteraciones tiende a 
aumentar con la edad. El protocolo de tamizaje debe 
incluir tanto pruebas de función tiroidea como la deter-
minación de anticuerpos antitiroideos, considerando 
que estos últimos pueden alterarse de forma temprana, 
incluso antes de que se evidencien alteraciones en la 
función tiroidea.
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Artículo de investigación

Resumen

Introducción: La circuncisión pediátrica es un procedimiento frecuente, con tasas de complicaciones agudas del 0.5-10%. 
Este estudio evaluó la seguridad de la circuncisión con láser diodo en pacientes pediátricos en un hospital privado de Cu-
liacán, Sinaloa, México (2022-2023). Métodos: Cohorte retrospectiva de 51 pacientes ≤ 17 años sometidos a circuncisión con 
láser diodo diagnosticados con fimosis (n = 29), balanitis (n = 13), balanitis xerótica obliterante (n = 5) y parafimosis (n = 4). 
Se empleó anestesia general en menores de 10 años y bloqueo con sedación en mayores. Se registraron complicaciones 
agudas, tiempo quirúrgico y reintervenciones. Se comparó el tiempo quirúrgico por diagnóstico mediante Kruskal-Wallis, y se 
correlacionó la edad con la duración del procedimiento con Spearman. El seguimiento se realizó a los días 7 y 30 postope-
ratorios. Resultados: No hubo sangrado significativo, dehiscencia ni reintervenciones. La mediana del tiempo quirúrgico fue 
de 15 minutos en todos los grupos, con medias similares entre diagnósticos. No hubo correlación entre edad y duración del 
procedimiento (r: −0.08; p = 0.593) ni diferencias significativas entre diagnósticos (p = 0.183). Conclusiones: La circuncisión 
pediátrica con láser diodo mostró un perfil de seguridad favorable y tiempos quirúrgicos homogéneos. El tamaño muestral 
limitado restringe la generalización, requiriéndose estudios prospectivos multicéntricos para confirmar estos hallazgos.

Palabras clave: Pediatría. Circuncisión. Láseres de diodo. Complicaciones postoperatorias.

Comprehensive safety assessment of diode laser circumcision in children:  
a retrospective cohort study

Abstract

Background: Pediatric circumcision is a common procedure, with reported acute complication rates of 0.5-10%. This study 
evaluated the safety of diode laser circumcision in pediatric patients treated at a private hospital in Culiacán, Sinaloa, Mexico 
(2022-2023). Methods: Retrospective cohort of 51 patients ≤ 17 years who underwent diode laser circumcision diagnosed with 
phimosis (n = 29), balanitis (n = 13), balanitis xerotica obliterans (n = 5), and paraphimosis (n = 4). General anesthesia was 
used in patients under 10 years, and local block with sedation in older patients. Acute complications, operative time, and rein-
terventions were recorded. Operative time was compared by diagnosis using the Kruskal-Wallis test, and age was correlated 
with procedure duration using Spearman’s correlation. Follow-up was performed at postoperative days 7 and 30.  
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Introducción

La circuncisión pediátrica es uno de los procedimien-
tos quirúrgicos más frecuentes. Está indicada en con-
diciones médicas tales como la fimosis, balanitis 
recurrente, parafimosis y balanitis xerótica obliterante 
(BXO)1. Aunque es una intervención común, se han 
reportado complicaciones agudas cuando este proce-
dimiento se ejecuta con técnicas convencionales 
(Gomco, Plastibell, técnica abierta), con una tasa que 
oscila entre el 0.5 y el 10% de los casos, siendo las 
complicaciones más comunes la presencia de san-
grado, la infección y la dehiscencia de la herida2,3.

Con el fin de disminuir las complicaciones agudas 
postoperatorias, se ha propuesto al láser diodo 
(980  nm) como una alternativa con mayor precisión 
térmica y control hemostático, ya que permite la coa-
gulación simultánea de vasos pequeños durante la inci-
sión4. Esta característica del láser diodo puede ser útil 
para el paciente pediátrico, en especial para casos con 
BXO, en donde las tasas de complicaciones y reinter-
venciones con técnicas frías son significativamente 
más altas2. Sin embargo, hay poca evidencia sobre el 
uso del láser diodo en la población pediátrica, basán-
dose en estudios con tamaño muestral pequeño y de 
corto seguimiento, lo que impide establecer conclusio-
nes sólidas sobre su perfil de seguridad a comparación 
de las técnicas frías5,6.

En concordancia con lo anterior, la presente investiga-
ción se enfoca en evaluar la seguridad inmediata del 
láser diodo en la circuncisión pediátrica mediante el aná-
lisis de complicaciones agudas (sangrado, dehiscencia, 
infección), tiempo quirúrgico y necesidad de reinterven-
ción, estratificando los resultados por grupo diagnóstico 
(fimosis, balanitis, BXO, parafimosis) y por edad.

Métodos

Población de estudio

La presente investigación incluyó 51 casos registra-
dos en un hospital privado de Sinaloa, México, teniendo 

como criterio de inclusión a pacientes ≤ 17 años some-
tidos a circuncisión con láser diodo (2022-2023), con 
diagnósticos de fimosis, balanitis, BXO o parafimosis. 
El estudio se enfocó en este grupo etario debido a que 
ciertas afecciones, tales como la fimosis, afecta hasta 
al 96% de los recién nacidos y persiste en el 1% de 
los casos hasta los tres o cuatro años de vida7. Todos 
los datos de identificación personal fueron encriptados 
y ocluidos previo a su análisis, con restricción de 
acceso, en concordancia con la normativa nacional8-13 
e internacional14-19 para el tratamiento de datos 
clínicos.

Técnica quirúrgica de láser diodo

Se capturaron del expediente clínico, en físico y elec-
trónico, los siguientes datos correspondientes a la cir-
cuncisión con láser diodo20:
-	Anestesia: general sedación inhalatoria más bloqueo 

peneano.
-	Procedimiento: se capturó la información pertinente 

a la disección de adherencias prepuciales con láser 
diodo, la incisión circular con láser diodo (980  nm, 
10 W, modo continuo) a 8 mm del surco balanopre-
pucial, así como la coagulación de vasos frenulares 
con fibra óptica de 980 μm. Asimismo, se capturó la 
información referente a los cuidados postoperatorios. 
Todos los pacientes se manejaron de manera ambu-
latoria. Se dio un control posquirúrgico en la consulta 
externa a los días 7 y 30 posquirúrgicos.

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva para representar las 
características demográficas de la población de estu-
dio, así como las frecuencias de complicaciones intra- y 
postoperatorias. Asimismo, se realizó una comparación 
entre diagnósticos, considerando el tiempo quirúrgico, 
utilizando la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis. Se 
evaluó una posible asociación entre la edad y el tiempo 
quirúrgico mediante una correlación de Spearman. 

Results: No significant bleeding, wound dehiscence, or reinterventions were observed. Median operative time was 
15 minutes across all groups, with similar means among diagnoses. No correlation was found between age and procedure 
duration (r: −0.08; p = 0.593) and no significant differences were observed among diagnoses (p = 0.183). Conclusions: Diode 
laser pediatric circumcision showed a favorable safety profile and homogeneous operative times. The limited sample size 
restricts generalizability, requiring prospective multicenter studies to confirm these findings.

Keywords: Pediatrics. Circumcision. Diode laser. Postoperative complications.
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Todos los análisis estadísticos se ejecutaron mediante 
el software DATAtab (versión 2025).

Consideraciones éticas

La presente investigación fue evaluada por el Comité 
de Enseñanza, Investigación y Ética de la Unidad 
Médica de Pediatría Niño Jesús, en Tehuacán, Puebla, 
durante la sesión extraordinaria celebrada el 16 de julio 
de 2025, obteniendo su aprobación el 24 de julio del 
mismo año. El estudio se desarrolló en estricto apego 
a la normativa nacional vigente: Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud (Artículos 13 
al 26)8, Ley Federal de Protección de Datos Personales 
en Posesión de los Particulares9, Ley General de 
Protección de Datos Personales en Posesión de 
Sujetos Obligados10, Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-201211 sobre la ejecución de proyectos de 
investigación para la salud en seres humanos, NOM-
004-SSA3-2012 del expediente clínico12 y NOM-168-
SSA1-1998 sobre el manejo del expediente clínico13. 
Asimismo, se consideraron los lineamientos internacio-
nales establecidos en la Declaración de Helsinki14-17 y 
las Pautas Éticas Internacionales para la Investigación 
Relacionada con la Salud en Seres Humanos del 
Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (CIOMS)18,19, garantizando la protec-
ción, dignidad, privacidad y confidencialidad de los 
sujetos participantes.

Resultados

Características demográficas de la 
población de estudio

Las características demográficas de los 51 pacientes 
pediátricos incluidos en el estudio se resumen en la 
tabla 1. Se encontró que la cohorte presenta una 

distribución heterogénea por diagnóstico, siendo la 
más frecuente la fimosis (56.9%, n = 29), seguida de 
la balanitis (25.5%, n = 13), y con menor frecuencia se 
reportaron BXO (9.8%, n  =  5) y parafimosis (7.8%, 
n = 4). La mediana de la edad varió significativamente 
entre los grupos de diagnóstico, desde 12 meses en la 
fimosis, hasta 192 meses en BXO, reflejando la diver-
sidad clínica de la población. La edad media general 
fue de 48.4  ±  56.1 meses, con amplia dispersión 
(rango: 1-204 meses), destacando la inclusión de lac-
tantes y adolescentes (Tabla 1).

Seguridad y complicaciones en la 
circuncisión pediátrica con láser diodo

En los 51 casos pediátricos registrados, no hubo, 
independientemente del diagnóstico, reportes de san-
grado, dehiscencia o reintervenciones quirúrgicas.

Asociación entre el tiempo quirúrgico  
y el diagnóstico

La tabla 2 resume los resultados de eficiencia qui-
rúrgica estratificada por diagnóstico. La mediana del 
tiempo quirúrgico fue uniforme (15  minutos en todos 
los grupos), aunque la media mostró ligeras variacio-
nes: fimosis (17.03 ± 3.16 min), balanitis (15.92 ± 3.73 min), 
BXO y parafimosis (15 ± 0 min).

Se realizó la prueba de Kruskal-Wallis para comparar 
el tiempo quirúrgico entre las categorías del diagnós-
tico (fimosis, balanitis, BXO y parafimosis). Las media-
nas del tiempo quirúrgico fueron idénticas en los cuatro 
grupos (mediana  =  15) y las medias de los rangos 
fueron: fimosis 29.47 (n = 29), balanitis 21.38 (n = 13), 
BXO 21.50 (n  =  5) y parafimosis 21.50 (n  =  4); n 
total  =  51. Aunque el grupo con fimosis mostró una 
media de rangos mayor, esta diferencia no alcanzó 
significación estadística; además, el reducido tamaño 

Tabla 1. Características demográficas de la población pediátrica (n = 51) sometida a circuncisión con láser diodo en 
un hospital privado en Sinaloa, México, durante el periodo 2022‑2023

Diagnóstico Número de casos Mediana de la edad (en meses) Media de la edad (en meses) ± DE

Fimosis 29 12 44.07 ± 61.72

Balanitis 13 36 49.38 ± 44.51

BXO 5 192 158.4 ± 75.61

Parafimosis 4 18 30 ± 28.57

BXO: balanitis xerótica obliterante; DE: desviación estándar.
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muestral en algunas categorías (BXO y parafimosis) 
limitó la potencia para detectar diferencias pequeñas 
en la población de estudio.

Estas diferencias por grupo diagnóstico no alcanza-
ron significación estadística (Kruskal-Wallis, χ² 
(3) = 4.86; p = 0.183), sugiriendo homogeneidad en la 
ejecución técnica, independientemente de la patología 
subyacente (Fig. 1).

Correlación entre la edad y el tiempo 
quirúrgico

Se realizó una correlación de Spearman para evaluar 
la relación entre la edad (meses) y el tiempo de la 
cirugía, independientemente del diagnóstico. Se 
observó una correlación negativa que no alcanzó 

significación estadística (r [49]:  −0.08; p  =  0.593; 
n = 51). Según la clasificación de la fuerza propuesta, 
el valor de r:  −0.08 corresponde a una ausencia de 
correlación entre las variables. Por lo que, en esta 
muestra, no hay evidencia de que la edad se asocie 
con el tiempo quirúrgico.

Discusión

Seguridad y eficiencia del láser diodo en 
circuncisión pediátrica

Este estudio demuestra, en una cohorte pequeña de 
51 casos, que la circuncisión con láser diodo es una 
técnica excepcionalmente segura y con ausencia total 
de complicaciones agudas, tales como el sangrado, 
dehiscencia o la necesidad de reintervenciones quirúr-
gicas. La seguridad del procedimiento resulta relevante 
en contextos como la BXO, en donde históricamente 
se reportan tasas de complicaciones del 8 al 15% de 
los casos2. La homogeneidad observada en el tiempo 
quirúrgico (mediana de 15 minutos) refuerza la eficien-
cia de la técnica con láser diodo, incluso en grupos 
etarios extremos de la cohorte (lactantes de 1 mes y 
adolescentes de 17 años).

Beneficios del láser diodo en diagnósticos 
de alta dificultad

Los resultados de esta investigación coinciden con 
varios estudios que posicionan al láser como una alter-
nativa segura y eficaz para la circuncisión pediátrica20. 
Revisiones sistemáticas recientes destacan el uso del 
láser para ejecutar incisiones más precisas, con una 
hemostasia inmediata al sellarse vasos de pequeño 
calibre, lo que minimiza el sangrado intraoperatorio en 
comparación con los métodos manuales21,22.  

Tabla 2. Tiempo quirúrgico (mediana, media y desviación estándar) por diagnóstico (fimosis, balanitis, BXO, 
parafimosis) en la población pediátrica (n = 51) sometida a circuncisión con láser diodo en un hospital privado en 
Sinaloa, México, durante el periodo 2022‑2023

Diagnóstico Número de casos Mediana del tiempo quirúrgico Media del tiempo quirúrgico ± DE

Fimosis 29 15 17.03 ± 3.16

Balanitis 13 15 15.92 ± 3.73

BXO 5 15 15 ± 0

Parafimosis 4 15 15 ± 0

BXO: balanitis xerótica obliterante; DE: desviación estándar.

Figura 1. Distribución del tiempo quirúrgico (minutos) por 
grupo diagnóstico (fimosis, balanitis, balanitis xerótica 
obliterante y parafimosis). La prueba de Kruskal-Wallis 
(χ²(3) = 4.86; p = 0.183) confirma la ausencia de diferencias 
estadísticamente significativas, respaldando la eficiencia 
uniforme del láser diodo en diversas afecciones.
BXO: balanitis xerótica obliterante.
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Huang et al.23 respaldan la estabilidad técnica del láser 
diodo, reportando tiempos quirúrgicos consistentes 
(aproximadamente 24 min) y una pérdida hemática sig-
nificativamente menor que los procedimientos conven-
cionales. En este estudio, la ausencia de correlación 
entre la edad y el tiempo operatorio refleja la alta 
reproducibilidad de la técnica de láser diodo, puesto 
que, al estandarizar el corte y la coagulación, se redu-
cen las variaciones derivadas de la anatomía por 
grupo etario, permitiendo la optimización de los resul-
tados postoperatorios independientemente de la edad 
del paciente21.

En subgrupos complejos de pacientes como aquellos 
diagnosticados con BXO, el láser diodo ofrece ventajas 
debido a su capacidad para trabajar sobre tejido escle-
rótico, con daño térmico lateral mínimo, facilitando la 
disección en planos fibróticos21,22. Este beneficio del 
láser diodo es relevante al contrastarlo con técnicas 
convencionales, donde el diagnóstico de BXO se aso-
cia con una mayor incidencia de resultados negativos 
y complicaciones postoperatorias, incluyendo un riesgo 
elevado de dehiscencia de la herida y estenosis meatal 
a causa de la fragilidad del tejido afectado24,25. En adi-
ción, la uniformidad en los tiempos quirúrgicos repor-
tada en esta serie se alinea con los protocolos 
estandarizados por Leonardi y Saitta, quienes enfati-
zan que la técnica láser permite una recuperación fun-
cional rápida, así como resultados estéticos superiores 
al procedimiento convencional, independientemente de 
la enfermedad de base del paciente21.

Ausencia de correlación edad-tiempo 
quirúrgico y particularidades diagnósticas 
en BXO

Los hallazgos del presente estudio no sustentan una 
correlación estadísticamente significativa entre la edad 
y el tiempo quirúrgico para los casos con BXO. Estos 
resultados difieren de la tendencia reportada en otras 
series pediátricas, en donde se ha documentado una 
correlación positiva entre el tiempo operatorio y la 
edad, lo que posiblemente se deba a una mayor com-
plejidad anatómica y requerimientos técnicos en niños 
de mayor edad26. Otros estudios sugieren que los 
pacientes de menor edad, especialmente los lactantes, 
presentan tiempos quirúrgicos significativamente más 
cortos27. Nuestros datos indican que, en el contexto de 
la BXO, la edad no actúa como un determinante directo 
de la duración del procedimiento quirúrgico. Este resul-
tado se alinea con investigaciones que sugieren que la 
estandarización de la técnica, como el tiempo de 

clamp fijado en el dispositivo de Gomco, puede ser útil 
para uniformizar los tiempos operatorios, independien-
temente de las características demográficas del 
paciente28,29.

En adición, mientras Weiss et al.2 documentaron 
infecciones en un 0.4% de las circuncisiones pediátri-
cas, en la cohorte del presente estudio no se presen-
taron este tipo de complicaciones, posiblemente por el 
efecto bactericida del láser5.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Una de las principales fortalezas de esta investiga-
ción es la descripción y aplicación estandarizada de la 
técnica quirúrgica, lo que reduce la heterogeneidad 
técnica y permite atribuir los resultados con mayor con-
fiabilidad a la intervención estudiada. El estudio incluye 
una cohorte clínica (desde lactantes hasta adolescen-
tes) que abarca un amplio rango etario con distintos 
diagnósticos (fimosis, balanitis, BXO y parafimosis), lo 
que aumenta la validez dentro del contexto asistencial 
local. Finalmente, la ausencia de complicaciones agu-
das y la homogeneidad en los tiempos operatorios, 
reportados de forma explícita y cuantitativa, ofrece una 
evidencia clínica robusta sobre la seguridad y eficiencia 
de la técnica, lo que puede orientar a futuros estudios 
prospectivos y comparativos.

Con respecto a las limitaciones, es importante des-
tacar que los hallazgos reportados en el presente estu-
dio deben interpretarse únicamente para la cohorte en 
cuestión, puesto que el tamaño muestral reducido 
limita el poder estadístico para realizar generalizacio-
nes a otras poblaciones. Asimismo, la naturaleza 
retrospectiva del estudio impide evaluar complicacio-
nes crónicas (estenosis meatal, adherencias residua-
les), por lo que se sugiere realizar estudios prospectivos 
longitudinales para este efecto. Se sugiere, asimismo, 
incluir un grupo comparativo con técnicas convencio-
nales para evaluar de forma estandarizada la calidad 
percibida según las recomendaciones de Weiss et al. 
(2010)2.

Conclusiones

La circuncisión con láser diodo demostró un perfil 
de seguridad óptimo (0% complicaciones agudas) y 
eficiencia consistente (mediana: 15 min) en 51 pacien-
tes pediátricos, lo que respalda su uso incluso en 
diagnósticos complejos como la BXO. Debido a las 
limitaciones del poder estadístico, dado el tamaño 
muestral, así como de los datos del seguimiento de 
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los pacientes a corto plazo, se sugiere interpretar los 
hallazgos únicamente dentro del contexto de la pobla-
ción estudiada. Los resultados deben corroborarse 
con un estudio multicéntrico con ≥ 100 casos y segui-
miento prospectivo a 12 meses como mínimo para 
evaluar posibles complicaciones crónicas derivadas 
de la intervención. Asimismo, se sugiere realizar un 
análisis de costo-efectividad que compare la técnica 
de láser diodo con los procedimientos convencionales 
para la circuncisión pediátrica. En este momento solo 
tenemos seguimiento de 30 días posquirúrgicos; el 
seguimiento de 12 meses está en proceso, y será 
documentado cuando los resultados estén propia-
mente descritos.
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Caso clínico

Resumen

Introducción: La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es una enfermedad hematológica rara y multisistémica, ca-
racterizada por la proliferación clonal de fagocitos mononucleares en diversos tejidos y órganos. En México, su incidencia 
en niños es de 4.3 casos por millón. La enfermedad presenta una variedad clínica que puede simular otras condiciones 
médicas, lo que dificulta su diagnóstico. Los pediatras desempeñan un papel crucial en la identificación temprana de ade-
nopatías, que pueden ser indicativas de HCL u otras afecciones. Casos clínicos: Caso 1. Lactante de 6 meses con adeno-
patía cervical, fiebre, anemia y compromiso cutáneo; la biopsia con inmunohistoquímica confirmó la enfermedad. Caso 2. 
Niño de 2 años con adenopatía retroauricular, exoftalmos y palidez. Las lesiones óseas líticas y la biopsia de ganglio con-
firmaron la enfermedad, clasificada como grupo I. Caso 3. Niño de 1 año con dermatosis generalizada, adenopatías progre-
sivas y síntomas de diabetes insípida; los estudios confirmaron HCL y deficiencia de vasopresina. Conclusiones: La HCL 
se clasifica actualmente en grupos según la extensión de la enfermedad. Los casos presentados reflejan distintas formas 
clínicas, subrayando la importancia de una detección temprana y un diagnóstico preciso para mejorar el pronóstico. La 
demora en el diagnóstico puede conducir a tratamientos menos efectivos y a complicaciones adicionales. La variabilidad 
clínica de la HCL representa un desafío diagnóstico en pediatría. Este análisis enfatiza la importancia de un diagnóstico 
temprano y tratamiento adecuado. Es esencial que los pediatras tengan en cuenta otras causas de adenopatías antes de 
considerar un diagnóstico oncológico y que realicen una evaluación exhaustiva para una derivación oportuna a subespe-
cialistas.

Palabras clave: Histiocitosis de células de Langerhans. Enfermedades hematológicas. Pediatría. Adenopatía. Reportes de 
caso. Diagnóstico diferencial.

Exploring Langerhans cell histiocytosis in childhood: a case series

Abstract

Background: Langerhans cell histiocytosis (LCH) is a rare, multisystem hematologic disease characterized by the clonal 
proliferation of mononuclear phagocytes in various tissues and organs. In Mexico, its incidence in children is 4.3 cases per 
million. The disease presents a clinical variety that can mimic other medical conditions, making diagnosis challenging. 
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Introducción

La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es 
un trastorno hematológico mieloide raro, generalmente 
multisistémico, caracterizado por una expansión clonal 
de fagocitos mononucleares en diversos tejidos y órga-
nos1. En México, se estima una incidencia de 4.3 casos 
por cada millón de niños menores de 18 años2.

El diagnóstico de HCL es desafiante desde el punto 
de vista clínico debido a la variabilidad en su presen-
tación y a su capacidad para simular otras condiciones 
médicas3. En este contexto, el papel de los pediatras 
es crucial. Es fundamental abordar las adenopatías de 
manera temprana mediante una historia clínica deta-
llada y una exploración física exhaustiva para identifi-
car su origen. La linfadenopatía se define como una 
anomalía en el tamaño, número y consistencia de los 
ganglios linfáticos4.

Las adenopatías son una de las principales razones 
de consulta en pediatría, con una incidencia del 
34-62% en neonatos y del 28-90% en escolares. En la 
mayoría de los casos son autolimitadas y benignas. 
Las causas más comunes incluyen infecciones (66.5%), 
origen desconocido (12%), linfadenitis reactiva aguda 
(8.45%) y malignidad (4.69%). Sin embargo, la demora 
en el diagnóstico puede afectar negativamente el pro-
nóstico, incluso cuando la probabilidad de malignidad 
es baja5.

Al resaltar las diversas presentaciones de la enfer-
medad, podemos concientizar sobre la variedad de 
manifestaciones clínicas, lo que contribuiría a la iden-
tificación temprana de la enfermedad. Hasta la fecha, 
no se ha reportado ninguna serie de casos que com-
pare las distintas formas de presentación clínica de la 
HCL en pacientes pediátricos en México.

Descripción de casos clínicos

Caso 1

Lactante de sexo masculino de 6 meses, originario 
del Estado de México, que presenta un padecimiento 
de un mes de evolución, caracterizado por adenopatía 
cervical inicialmente de 0.5  x  0.5  cm, que aumenta 
progresivamente hasta 6 x 5 cm, de consistencia dura, 
sin cambios de temperatura o coloración. Además pre-
senta dos picos febriles diarios de aproximadamente 
30 min de duración, con un máximo de 38 °C, e irrita-
bilidad de 24 h de evolución.

A su ingreso se realiza ultrasonido, encontrando múl-
tiples conglomerados ganglionares, sin hallazgos 
específicos en los estudios laboratoriales iniciales. 
Posteriormente presenta disminución de hemoglobina 
que amerita transfusión sanguínea. El frotis de sangre 
periférica no muestra alteraciones.

Se realiza una tomografía computarizada de alta 
resolución (TCAR), que muestra hiperplasia del timo y 
atelectasias bilaterales. La serie ósea no presenta 
lesiones líticas.

En la exploración física destaca el compromiso cutá-
neo debido a una dermatosis diseminada en la cabeza, 
tronco y extremidades inferiores, caracterizada por pla-
cas eritematoescamosas umbilicadas que se despren-
den con facilidad. Estas placas presentan bordes bien 
definidos y son confluyentes en las regiones ciliar e 
inguinal. Dado que la evolución de esta condición 
comenzó desde el nacimiento, se decidió realizar una 
biopsia en sacabocado de piel para su estudio histo-
patológico (Fig. 1).

Se reporta epidermis sin alteraciones; en dermis 
papilar se encuentra neoplasia compuesta por células 
medianas con núcleos ovales y arriñonados, algunos 

Pediatricians play a crucial role in the early identification of adenopathy, which can be indicative of LCH or other pathologies. 
Clinical cases: Case 1. A 6-month-old infant with cervical adenopathy, fever, anemia and cutaneous compromise; biopsy with 
immunohistochemistry confirmed the disease. Case 2. A 2-year-old boy with retroauricular adenopathy, exophthalmos, and 
pallor. Lytic bone lesions and lymph node biopsy confirmed the disease, classified as group I. Case 3. A 1-year-old boy with 
generalized dermatosis, progressive adenopathies, and symptoms of diabetes insipidus; studies confirmed LCH and vaso-
pressin deficiency. Conclusions: LCH is currently classified into groups based on the extent of the disease. The presented 
cases reflect different clinical forms, underscoring the importance of early detection and accurate diagnosis to improve 
prognosis. Delayed diagnosis can lead to less effective treatments and additional complications. The clinical variability of 
LCH poses a diagnostic challenge in pediatrics. This analysis emphasizes the importance of early diagnosis and appropria-
te treatment to improve prognosis. It is essential for pediatricians to consider other causes of adenopathy before considering 
an oncological diagnosis and to conduct a thorough evaluation for timely referral to subspecialists.

Keywords: Langerhans cell histiocytosis. Hematological diseases. Pediatrics. Lymphadenopathy. Case reports. Diagnosis 
differential.
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presentan una barra. Estas células tienen un citoplasma 
eosinófilo amplio y se acompañan de mononucleares y 
escasos eosinófilos. La inmunohistoquímica es CD1a 
negativa, langerina positiva y S100 positiva, lo que per-
mite integrar el diagnóstico de HCL.

Con base en estos hallazgos, el paciente se clasifica 
en el grupo 1 de HCL, correspondiente a afección mul-
tisistémica de alto riesgo debido al compromiso de al 
menos tres órganos/sistemas: linfático (adenopatías), 
hematológico (anemia grave) y cutáneo (dermatosis 
diseminada), junto con alteraciones respiratorias (atelec-
tasias). Se inicia tratamiento con vinblastina y predniso-
lona, observándose una respuesta clínica favorable.

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 2 años, previamente 
sano, originario de Poza Rica de Hidalgo, Veracruz, 
que acude con padecimiento de 4 meses de evolución 
caracterizado por adenopatía retroauricular izquierda 
asociada a exoftalmos bilateral y palidez de tegumen-
tos. Dos días previos a su ingreso presentó fiebre 
cuantificada de 39 °C.

Es valorado inicialmente en un hospital de segundo 
nivel, donde, ante la sospecha de malignidad, es refe-
rido a nuestro instituto. A su ingreso se observan ade-
nopatías cervicales bilaterales de 4 x 3 cm y adenopatías 
inguinales de 1 x 0.5 cm. Se inicia abordaje de adeno-
patías, evidenciando anemia, se descartan causas 
infecciosas y síndrome hemofagocítico. Se realiza 
serie ósea que demuestra lesiones líticas en sacabo-
cado en cráneo, húmero y fémur derechos. Ante datos 
sugestivos de un proceso oncológico, se realiza una 

biopsia de ganglio linfático que reporta HCL, clasifi-
cando al paciente en el grupo 1, dada la afección mul-
tisistémica con compromiso de los sistemas linfático 
(adenopatías), óseo (lesiones líticas) y ocular (exoftal-
mos). Esto lo coloca en el grupo de alto riesgo. Se 
inicia tratamiento con vinblastina y prednisolona, obte-
niendo una respuesta clínica positiva.

Caso 3

Paciente de sexo masculino de 1 año, originario del 
Estado de México, que acude con padecimiento de 
5  meses de evolución caracterizado por dermatosis 
generalizada, multitratada, recidivante y progresiva, 
que posteriormente se acompaña de adenopatías de 
crecimiento insidioso en cadenas submandibulares, 
cervicales, axilares e inguinales bilaterales, además de 
discreto exoftalmos.

Antecedente de fiebre, astenia y vómito una semana 
previa a su ingreso, con polidipsia (consumo de agua 
hasta 3 L diarios) y poliuria.

A su ingreso, se realiza biopsia de piel cabelluda por 
dermatosis característica e inicia el abordaje por sos-
pecha de diabetes insípida. Se detecta polidipsia, 
poliuria (gastos urinarios elevados 24-31  ml/kg/hora), 
con osmolaridad urinaria entre 62.7-144  mOsm/kg y 
osmolaridad sérica entre 280.3-303.6  mOsm/kg 
(Fig. 2).

Se realiza una prueba con desmopresina, con mejo-
ría del gasto y la osmolaridad urinaria, confirmando el 
diagnóstico de deficiencia de vasopresina-arginina.

Dentro del abordaje, se realiza un ultrasonido que 
confirma múltiples adenopatías cervicales. Se realiza 
una serie ósea que denota lesiones líticas en cráneo 
y múltiples huesos largos. En la radiografía de tórax se 
observa una afección pulmonar con patrón en «panal 
de abejas» bilateral, lo cual es indicativo de compro-
miso pulmonar.

Histopatológicamente, la lesión cutánea muestra 
células grandes de citoplasma amplio y eosinófilo, con 
núcleos que presentan barras cromatínicas y lobula-
ción de su membrana. El infiltrado se extiende a unión 
dermoepidérmica y dermis papilar.

Dado el compromiso de múltiples sistemas (cutáneo, 
linfático, óseo, pulmonar y endocrino), el paciente es 
clasificado en el grupo 1 de HCL, correspondiente a 
afección multisistémica de alto riesgo. A pesar de iniciar 
tratamiento con vinblastina y prednisolona, la evolución 
del paciente ha sido desfavorable, con falta de res-
puesta al tratamiento.

Figura  1. Biopsia de piel de paciente 1. A: tinción de 
inmunohistoquímica para langerina. Se observa la 
presencia de células teñidas de color café, lo que indica 
positividad para las células de Langerhans, las cuales son 
positivas para los gránulos de Birbeck. B: tinción de 
hematoxilina-eosina. Se aprecia un espacio en la unión 
dermoepidérmica con la inclusión de células de Langerhans.

ba
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Discusión

En un principio, la HCL se clasificaba según el 
espectro de manifestaciones clínicas, lo que daba 
lugar a distintos nombres para una misma condición, 
como granuloma eosinofílico, enfermedad de Letterer-
Siwe y enfermedad de Hand-Schüller-Christian6. De 
nuestros casos, el paciente #3 tiene una presentación 
compatible con esta última (tríada clínica: lesiones 
óseas líticas, diabetes insípida y exoftalmos por invo-
lucro orbital). Esta variante representa la forma grave 
y rara, y generalmente afecta a pacientes menores a 
2  años, que pueden presentar dermatitis seborreica 
escamosa, citopenias, afección pulmonar, linfadenopa-
tía y/o hepatoesplenomegalia7.

Actualmente, la HCL se ha reclasificado según su 
compromiso. El grupo 1 presenta afección multisisté-
mica de alto riesgo (≥ 2 órganos/sistemas comprome-
tidos: hígado, bazo y/o médula ósea), el grupo 2, de 

bajo riesgo (≥  2 órganos/sistemas involucrados, sin 
daño a órganos de riesgo), y el grupo 3, que com-
prende afección de uno solo8. En nuestro estudio des-
tacamos que todos los pacientes fueron de sexo 
masculino y menores de 2  años, clasificados en el 
grupo 1.

Los pediatras son el primer contacto de niños con 
enfermedades complejas; por lo tanto, es nuestra res-
ponsabilidad llevar a cabo una evaluación oportuna e 
integral antes de derivar al paciente a un médico 
subespecialista, lo que permitirá reducir el tiempo 
necesario para obtener un diagnóstico preciso y recibir 
el tratamiento adecuado.

La mayoría de las adenopatías son benignas y tien-
den a resolver de manera espontánea, por lo que no 
requieren estudios complementarios. Sin embargo, ante 
la sospecha de malignidad, deben ser evaluadas de 
acuerdo con el nivel de atención correspondiente9.

Figura 2. Afecciones sistémicas en paciente 3. A: cutánea. Placas eritematoescamosas con placa oleosa que desprenden 
fácilmente en piel cabelluda y frente. B: dermatitis recalcitrante del área del pañal grave. C: ósea. Lesiones líticas en 
cráneo. D: pulmonar. Patrón panal de abejas.

d

c
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La HCL representa un desafío diagnóstico debido a 
su capacidad para imitar otras condiciones médicas. 
El diagnóstico diferencial es amplio y requiere la exclu-
sión de otras enfermedades malignas o infecciosas. 
Debido a su baja incidencia, es fundamental mantener 
un alto nivel de sospecha al evaluar el cuadro clínico 
de los pacientes10.

La tabla 1 muestra la diversidad de presentación 
clínica de los pacientes del presente estudio y resume 
los datos clave en la evolución de cada caso.

Recientemente, se llevó a cabo un estudio multicén-
trico en 19 hospitales de la República Mexicana, el cual 

incluyó a 253 niños diagnosticados con HCL a lo largo 
de 8 años. Los resultados demuestran que los sitios de 
afección más prevalentes fueron el hueso (70%) y la 
piel (51.7%). Además, se observó que en nuestro insti-
tuto predomina el grupo 3 (37.14%), seguido del grupo 
1 (19.6%)11. Estos hallazgos son similares a los obser-
vados en nuestra serie de casos.

En esta enfermedad, la piel suele ser el primer órgano 
afectado, presentándose comúnmente como dermati-
tis seborreica y dermatitis del pañal grave o recal-
citrante, ambas difíciles de controlar. Es fundamental 
evaluar dermatosis persistentes que no mejoran con 

Tabla 1. Diversidad en la presentación clínica de los pacientes del estudio

Variables Paciente #1 Paciente #2 Paciente #3

Sexo Masculino Masculino Masculino

Lugar de procedencia Estado de México Veracruz Estado de México

Edad al 
diagnóstico (meses)

6 24 14

Tiempo padecimiento‑ 
diagnóstico

Prehospitalario: 4 semanas
Intrahospitalario: 10 días

Prehospitalario: 16 semanas
Intrahospitalario: 19 días

Prehospitalario: 20 semanas
Intrahospitalario: 7 días

Grupo Grupo 1 Grupo 1 Grupo 1

Tipo de afección Multisistémica de alto riesgo Multisistémica de alto 
riesgo

Multisistémica de alto riesgo

Afección cutánea Placas eritematoescamosas 
umbilicadas, que desprenden en 
cabeza, tronco y extremidades 
inferiores

No Placas eritematoescamosas con placa 
oleosa que desprenden en piel 
cabelluda, frente, paladar y tórax 
Xerosis generalizada

Afección ósea No Lesiones líticas en cráneo, 
porción proximal del 
húmero derecho, cabeza de 
fémur izquierdo, T12 y L2

Lesiones líticas en cráneo región frontal 
derecha, parietal, sacro derecho, 
femoral derecha, peroné izquierdo, 
húmero izquierdo y radio derecho

Afección linfática Conglomerados ganglionares, 37 x 
43 mm a nivel III, IVa y Va, 
derechos

Múltiples adenopatías 
cervicales axilar derecho, 
infra‑ y supraclaviculares y 
cervicales IV y Vb

Múltiples adenomegalias cervicales 
bilaterales

Afección 
neuroendocrina

No No Deficiencia de vasopresina‑arginina

Afección pulmonar No No Sí, patrón panal de abejas

Afección esplénica No Sí No

Afección hepática No Sí No

Afección médula ósea Sí, anemia persistente Sí, anemia persistente No

Inmunohistoquímica CD1a: negativa
Langerina: positiva
PS100: positiva

CD1a: positiva
Langerina: positiva
PS100: positiva

CD1a: no valorable.
Langerina: Positiva (++/+++)
PS100: Positiva (++/+++)

Tratamiento recibido Vinblastina y prednisona Vinblastina y prednisona Vinblastina y prednisolona

Pronóstico Bueno Bueno Malo
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tratamientos convencionales, ya que pueden ser indi-
cativas de una patología subyacente. En estos casos, 
la referencia a dermatología pediátrica es crucial para 
el diagnóstico y tratamiento oportunos12.

En los casos 2 y 3 es alarmante el tiempo que trans-
currió desde el inicio el padecimiento hasta confirmar 
el diagnóstico, los momentos de referencia desde un 
hospital de segundo a tercer nivel se produjo tardía-
mente, lo que provocó retrasos en el diagnóstico a 
pesar de la gravedad de la condición. Actualmente, el 
paciente 3 muestra una desfavorable evolución y res-
puesta al tratamiento.

La biopsia de ganglios linfáticos se considera el 
método de referencia para el diagnóstico en pacien-
tes con sospecha de malignidad. Está indicada en 
aquellos que no muestran mejoría después de 4-6 
semanas de antibioticoterapia, localización supracla-
vicular o pétreos adheridos a planos profundos, pre-
sencia de síntomas B o adenopatías >  2  cm. Este 
procedimiento debe realizarse a la brevedad y de 
manera prioritaria13.

El diagnóstico de HCL se basa en criterios clínicos, 
radiológicos e histopatológicos. Histológicamente, las 
pruebas de inmunohistoquímica y moleculares revelan 
lesiones inflamatorias que contienen neutrófilos, eosi-
nófilos y células gigantes multinucleadas14.

Las pruebas moleculares e inmunohistoquímicas seña-
lan la presencia de células neoplásicas positivas para 
CD1a, S100 y CD207 (langerina). Además, se observan 
gránulos de Birbeck, que son componentes de la vía de 
reciclaje endocítico en forma de barra o «raqueta de 
tenis», lo cual es distintivo de esta entidad. Dichas carac-
terísticas se observaron en nuestra serie de casos15.

Una de las fortalezas de nuestro estudio fue la evalua-
ción de los pacientes en un instituto nacional de salud 
que, en ese momento, disponía de las pruebas confir-
matorias pertinentes, lo que redujo el tiempo requerido 
para alcanzar un diagnóstico e iniciar tratamiento.

Conclusiones

La HCL presenta una notable variabilidad en su pre-
sentación clínica, lo que plantea un reto significativo 
para el diagnóstico en pediatría. Este estudio, de natu-
raleza descriptiva y basado en una serie de casos clíni-
cos, no permite hacer generalizaciones definitivas sobre 
el comportamiento de la HCL en la población pediátrica 
mexicana, pero constituye una descripción preliminar de 
sus diversas manifestaciones en niños mexicanos, sen-
tando las bases para futuros estudios más amplios que 
posibiliten comparaciones significativas.

Es crucial que los pediatras realicen un abordaje 
oportuno y exhaustivo al tratar adenopatías, comen-
zando por descartar causas infecciosas, autoinmunes 
y farmacológicas antes de considerar un diagnóstico 
oncológico. La detección temprana no solo mejora el 
pronóstico, sino que también garantiza una atención 
integral y centrada en el bienestar emocional de los 
pacientes y sus familias.

Además, este análisis resalta la importancia de una 
formación continua y de la colaboración interdisciplina-
ria para asegurar que se cumplan los protocolos ade-
cuados en el manejo de estos casos complejos.
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Caso clínico

Resumen

Introducción: La psoriasis pustulosa generalizada es una enfermedad inflamatoria sistémica rara y grave caracterizada por 
eritema cutáneo y pústulas estériles visibles. Asociada a factores hereditarios y externos, puede ser mortal y requiere diagnóstico 
y tratamiento especializados. Caso clínico: Paciente de sexo masculino de 6 años con dermatosis de 7 meses de evolución, 
inicialmente en región retroauricular, con placas eritematoescamosas y lesiones pustulosas, extendiéndose a diversos segmentos 
corporales, acompañadas de prurito intenso, fiebre y taquicardia. El estudio histopatológico reportó dermatitis psoriasiforme por 
linfocitos con cúmulos de plasma y neutrófilos que forman microabscesos en estrato córneo; compatible con diagnóstico de 
psoriasis pustulosa. Se indicó tratamiento con metotrexato a 12 mg/m²/semana, ácido fólico, aceponato de metilprednisolona 
crema al 1%, calcipotriol 0.005%, emoliente con urea 10% y antihistamínicos. Conclusiones: La psoriasis pustulosa generalizada 
en pediatría requiere una atención integral, considerando no solo los aspectos dermatológicos, sino también los factores 
psicosociales. El manejo exitoso de casos pediátricos, como el descrito, destaca la importancia de un enfoque personalizado 
y adaptado a las necesidades de cada paciente para lograr resultados satisfactorios a largo plazo.

Palabras clave: Psoriasis. Pustulosis. Dermatosis pustular. Metotrexato.

Generalized pustular psoriasis: a rare entity in pediatrics

Abstract

Background: Generalized pustular psoriasis is a rare and severe systemic inflammatory disease characterized by skin 
erythema and visible sterile pustules. Associated with hereditary and external factors, it can be life-threatening and requires 
specialized diagnosis and treatment. Clinical case: A 6-year-old male with disseminated dermatosis of 7 months evolution, 
initially appearing in the retroauricular region with erythematous scaly plaques and pustular lesions, spreading to various 
body segments, accompanied by intense pruritus, fever, and tachycardia. Histopathological examination reported psoriasiform 
dermatitis with lymphocytes, plasma cell aggregates, and neutrophils forming microabscesses in the stratum corneum, com-
patible with a diagnosis of pustular psoriasis. Treatment included methotrexate at 12 mg/m²/week, folic acid, 1% methylpred-
nisolone aceponate cream, 0.005% calcipotriol, urea-based emollient at 10%, and antihistamines. Conclusions: Generalized 
pustular psoriasis in pediatrics requires comprehensive care, considering not only dermatological aspects but also psycho-
social factors. Successful management of pediatric cases, as described, highlights the importance of a personalized approach 
tailored to each patient’s needs to achieve long-term satisfactory outcomes.

Keywords: Psoriasis. Pustulosis. Pustular dermatosis. Methotrexate.

*Correspondencia: 
Adriana M. Valencia-Herrera 

E-mail: adrianavalenciaherrera@gmail.com

Disponible en internet: 30-10-2025 

Bol Med Hosp Infant Mex. 2026;83(3):209-213 

www.bmhim.com

Fecha de recepción: 01-11-2024

Fecha de aceptación: 17-02-2025

DOI: 10.24875/BMHIM.24000140

1665-1146/© 2025 Hospital Infantil de México Federico Gómez. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/BMHIM.24000140&domain=pdf
mailto:adrianavalenciaherrera%40gmail.com?subject=
www.bmhim.com
http://dx.doi.org/10.24875/BMHIM.24000140


210

Bol Med Hosp Infant Mex. 2026;83(3)

Introducción

La psoriasis pustulosa generalizada (PPG) es una 
variante de psoriasis pustulosa descrita por primera vez 
por von Zumbusch en 19101, es una enfermedad rara 
pero potencialmente mortal2. La definición de la PPG 
es, de acuerdo con un reciente consenso internacional: 
«Una enfermedad inflamatoria sistémica caracterizada 
por eritema cutáneo y pústulas estériles macroscópica-
mente visibles»3; las pústulas no se encuentran limita-
das a las áreas acrales ni a las placas psoriásicas 
preexistentes4,5. Los pacientes también pueden tener 
psoriasis vulgar o en placas (PV), con o sin síntomas 
sistémicos (como fiebre, malestar general, leucocitosis 
con neutrofília y proteína C reactiva elevada)4,5. Puede 
presentarse de forma recurrente (con uno o más episo-
dios) o persistente (por más de 3 meses), siendo una 
enfermedad potencialmente mortal debido a complica-
ciones graves (infecciones, sepsis o falla orgánica)1,4-6.

Esta enfermedad ocurre a cualquier edad, pero es 
más prevalente en adultos, especialmente en mujeres, 
con una edad promedio de aparición en la quinta década 
de vida. Sin embargo, también puede afectar a niños, 
especialmente cuando un historial familiar de psoriasis 
o mutaciones homocigóticas en el gen IL36RN1. Se cree 
que es causada por una combinación de factores gené-
ticos y ambientales, y se ha vinculado con mayor fre-
cuencia a infecciones estreptocócicas, consumo de 
tabaco, la interrupción repentina de corticosteroides ora-
les, medicamentos como amoxicilina, antihipertensivos 
o antidepresivos y aplicación de vacunas7-10.

Aunque no se conoce la prevalencia exacta, los 
datos disponibles sugieren que es más prevalente 
entre poblaciones asiáticas que entre las poblaciones 
caucásicas. En Japón se estimó una prevalencia apro-
ximada de 7.46 casos por millón de habitantes, periodo 
1983-19892,5. En niños, es más común en el sexo mas-
culino (3:2) y su incidencia oscila entre el 0.6 y el 7% 
de los casos1,8,11, la mortalidad varía según los estudios 
del 2 al 16% de los casos reportados4,9.

La PPG es una condición autoinflamatoria que invo-
lucra una activación anormal del sistema inmunitario 
innato. Clave para su desarrollo es la interleucina (IL) 
36, una citocina inflamatoria y moduladora inmunitaria, 
que es expresada por queratinocitos, células epiteliales 
y células inmunitarias. La activación patológica de 
IL-36 genera de forma independiente inflamación cró-
nica del epitelio, citocinas y quimiocinas proinflamato-
rias, lo que atrae neutrófilos a la epidermis, preparando 
la formación de pústulas2,6. Los episodios de PPG 
requieren hospitalización y pueden poner en peligro la 

vida, con complicaciones potencialmente graves que 
incluyen sepsis, síndrome de dificultad respiratoria aguda, 
insuficiencia renal, insuficiencia hepática e insuficiencia 
cardiaca congestiva2,9.

La PPG inicialmente se agrupó como un subtipo de 
la PV. Sin embargo, se ha demostrado que son enfer-
medades diferentes, pero pueden sobreponerse en 
algunos casos, ya que la PPG está mediada predomi-
nantemente por la vía IL-36, mientras que la PV está 
regulada principalmente por las vías IL-17/239,10. Entre el 
30 y el 50% de las personas con PPG tienen antece-
dentes de psoriasis vulgar, que es la forma más fre-
cuente de psoriasis2,4.

El diagnóstico de PPG es complejo debido a la rareza 
de la enfermedad y la falta de criterios consistentes, pero 
debe sospecharse en pacientes que presentan eritema 
y pústulas de inicio agudo9. Los criterios diagnósticos 
propuestos por el Consejo Internacional de Psoriasis 
(International Psoriasis Council), incluyen la presencia 
de pústulas estériles visibles en una base eritematosa 
que no están confinadas a regiones acrales o áreas 
previamente afectadas por placas psoriásicas3.

El diagnóstico se apoya por la presencia de signos 
asociados, como la formación de grandes colecciones 
de pus, dolor cutáneo, fiebre, fatiga y un historial de 
episodios recurrentes. Es común encontrar anteceden-
tes familiares o personales de psoriasis, junto con alte-
raciones inflamatorias evidentes, como niveles elevados 
de proteína C reactiva, leucocitosis y neutrofilia3,12. Las 
pruebas bioquímicas también pueden indicar desequi-
librios como hipocalcemia, hipoalbuminemia, hipopro-
teinemia y alteraciones de las funciones hepáticas o 
renales. La confirmación diagnóstica se logra por medio 
de estudios histopatológicos en donde se observa la 
presencia de pústulas espongiformes. Algunos determi-
nantes genéticos también aportan información clínica-
mente relevante, como mutaciones en los genes IL36RN, 
MPO, AP1S3, SERPINA o CARD143.

Aunque el diagnóstico genético no se realiza de 
manera sistemática para confirmar el diagnóstico, 
debido a la disponibilidad y al alto costo de las pruebas, 
informa la evaluación clínica al identificar mutaciones 
asociadas con PPG. Entre estas mutaciones, las alte-
raciones en el gen IL36RN se están convirtiendo en un 
medio cada vez más útil para apoyar el diagnóstico 
clínico3.

La gravedad de la enfermedad se evalúa utilizando 
versiones adaptadas del PGA y del PASI, como son 
GPPGA y GPPASI y el índice de calidad de vida en 
dermatología (CDLQI) para medir el impacto en la cali-
dad de vida del paciente13.



211

C.F. Pérez-López et al.  Psoriasis pustulosa generalizada en pediatría

Los diagnósticos diferenciales deben conocerse, ya 
que existen enfermedades inflamatorias autoinmunita-
rias y genéticas como la deficiencia del antagonista del 
receptor de IL-36 (DITRA), una enfermedad genética 
rara causada por mutaciones en el gen IL36RN, carac-
terizada por episodios cíclicos recurrentes de inflama-
ciones eruptivas en la piel, especialmente PPG. Por otro 
lado, otro síndrome autoinflamatorio que causa pústulas 
y lesiones óseas osteolíticas e hipertróficas es la defi-
ciencia del antagonista del receptor de IL-1 (DIRA). Sin 
embargo, también debe incluirse la pustulosis exante-
mática generalizada aguda (PEGA) entre los diagnósti-
cos diferenciales, la cual se presenta con un inicio 
agudo de pápulas y pústulas generalizadas, con un 
curso más corto y carece de un patrón recurrente. Esta 
afección suele estar asociada a antibióticos1.

El tratamiento para la PPG se trata de primera línea 
con ciclosporina, metotrexato, retinoides e infliximab, 
aunque su eficacia se basa en evidencia limitada2,12. 
Los tratamientos de segunda línea incluyen adalimu-
mab, etanercept, infliximab y fototerapia UVB6,9 En el 
mundo, salvo en Japón, Taiwán y Tailandia, no existen 
terapias biológicas específicamente aprobadas para la 
PPG. En contraste, los agentes biológicos, incluidos 
los inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa, la 
IL-17 y la IL-23, se han aprobado en Japón después de 
ensayos clínicos en pacientes con GPP. Estas terapias 
biológicas han demostrado efectividad debido a su 
acción sobre las vías de citocinas implicadas en la 
patogénesis de la enfermedad1,2.

Con respecto a las nuevas terapias disponibles, los 
estudios se han enfocado en el bloqueo de la vía de 
IL-36. Ensayos recientes han demostrado que el speso-
limab, un anticuerpo monoclonal anti-IL-36R, han mos-
trado resultados prometedores, con una resolución de 
pústulas en la mayoría de los pacientes tras una única 
infusión. Estos hallazgos plantean la posibilidad de eva-
luar, en el futuro, esta terapia también en pacientes 
pediátricos, ya que esta población sigue necesitando 
terapias efectivas. Otros tratamientos en investigación, 
como el imsidolimab, han mostrado una reducción de 
las lesiones cutáneas. A medida que se acumula más 
evidencia, estos tratamientos deberían ofrecer opcio-
nes alternativas específicas para el tratamiento y pre-
vención de brotes de PPG2.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 6 años con dermatosis 
diseminada a todos los segmentos corporales, con afec-
tación de inicio en región retroauricular, extendiéndose 

a antebrazos bilaterales, dorso de manos, cara anterior 
y posterior de muslos y piernas, así como dorso de 
pies, con tendencia a la simetría (Fig. 1), caracterizada 
por placas eritematoescamosas, bien delimitadas, regula-
res, algunas confluentes, con escamas gruesas, bien 
adheridas, pústulas de bordes bien definidos, regulares, 
con halo eritematoso, algunas costras hemáticas y exco-
riaciones lineales, de 7 meses de evolución, a la derma-
toscopia con presencia de vasos puntiformes. Acompañado 
de fiebre y taquicardia. Sin compromiso cardiopulmonar, 
neurológico o de algún otro aparato o sistema.

A la evaluación de la afectación clínica, se le asignó 
una puntuación de 3 en el GPPASI, lo que refleja una 
afectación moderada en las diferentes áreas corpora-
les, siendo las piernas la zona más comprometida y un 
CDLQI moderado.

Los paraclínicos reportaron: leucocitosis de 7,300, 
con eosinofilia del 26%, inmunoglobulina E elevada a 
2,310, sin alteraciones hidroelectrolíticas; resto de pará-
metros dentro de límites normales.

El estudio histopatológico (Fig. 2) reportó un estrato 
córneo hiperqueratósico con áreas de paraqueratosis 
y cúmulos de plasma entremezclados con neutrófilos 
formando microabscesos, hiperplasia psoriasiforme 
con adelgazamiento de los platos suprapapilares y 

Figura  1. Paciente de sexo masculino con dermatosis 
caracterizada por placas eritematoescamosas, bien 
delimitadas, regulares, algunas confluentes, con escamas 
gruesa, bien adherida, pústulas de bordes bien definidas, 
regulares, con halo eritematoso, algunas costras hemáticas 
y excoriaciones lineales.
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espongiosis con exocitosis de neutrófilos y linfocitos. 
En dermis papilar vasos capilares dilatados con tra-
yecto tortuoso y en dermis reticular superficial infiltrado 
inflamatorio perivascular superficial por neutrófilos y 
linfocitos. Compatible con el diagnóstico clínico de pso-
riasis pustulosa.

Se inició tratamiento con metotrexato a 12 mg/m²/semana, 
ácido fólico, aplicación tópica de aceponato de metilpred-
nisolona crema al 1%, calcipotriol 0.005%, emoliente 
con urea 10% y antihistamínicos. Se observó una mejo-
ría importante en las lesiones cutáneas a las 4 sema-
nas de tratamiento, sin presentar reacciones adversas 
farmacológicas.

Discusión

La PPG de von Zumbusch representa la forma más 
grave de esta enfermedad, es una condición inflama-
toria sistémica grave que puede poner en riesgo la 
vida1-3.

Este caso en un paciente pediátrico muestra la 
importancia de un enfoque multidisciplinario para su 
manejo, así como la relevancia de considerar tanto el 
tratamiento sistémico como las opciones tópicas en el 
control efectivo de la enfermedad.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la activación 
anormal de la vía de la IL-36 desempeña un papel clave 
en la inflamación y la formación de pústulas caracterís-
ticas. La identificación de mutaciones en el gen IL36RN, 
que codifica el antagonista del receptor de IL-36 
(IL-36Ra), ha permitido comprender la patogenia de la 

PPG. En ausencia de una inhibición eficaz de la seña-
lización de IL-36, la inflamación descontrolada genera 
un entorno propicio para la formación de las pústulas 
cutáneas6.

El caso descrito destaca las características clínicas 
y hallazgos histopatológicos típicos de la enfermedad, 
como la presencia de pústulas sobre una base erite-
matosa, fiebre y alteraciones en los mediadores infla-
matorios. En la histopatología se encuentran los 
microabscesos de Munro y las pústulas espongiformes 
de Kogoj, que son fundamentales para el diagnóstico 
de psoriasis pustulosa.

En términos diagnósticos, la PPG presenta retos sig-
nificativos debido a la superposición clínica con otras 
condiciones pustulosas, como la PEGA y enfermeda-
des autoinflamatorias como la DITRA.

Aunque en este caso no se realizó un estudio gené-
tico, debido a las limitaciones de recursos y la no dis-
ponibilidad de pruebas especializadas en el momento 
del diagnóstico, consideramos su importancia y la posi-
bilidad de llevar a cabo pruebas para identificar muta-
ciones asociadas con la PPG, como las del gen IL36RN, 
especialmente si se presentan casos recurrentes o no 
se puede obtener un diagnóstico claro. Este análisis 
podría ser útil para confirmar el diagnóstico y propor-
cionar más información sobre el mecanismo genético 
subyacente.

El manejo terapéutico del paciente con PPG debe 
ser rápido y efectivo para evitar complicaciones mor-
tales, como infecciones secundarias o sepsis. Las tera-
pias tradicionales incluyen inmunosupresores como 
metotrexato, ciclosporina y retinoides2,12. Cabe resaltar 
que la mejoría clínica observada en el caso descrito se 
presentó a las cuatro semanas de tratamiento con 
metotrexato, lo cual resulta inusualmente rápido según 
la literatura científica, que señala un inicio de efecto 
promedio entre 6 y 12 semanas. Esta respuesta tem-
prana plantea la posibilidad de factores individuales, 
como la actividad inflamatoria inicial, la sensibilidad 
particular al fármaco o la acción sinérgica de la terapia 
tópica. Estos aspectos merecen futuras investigacio-
nes que ayuden a comprender mejor las respuestas 
clínicas en pacientes pediátricos.

A nivel mundial, se han explorado nuevas alternati-
vas terapéuticas, como los inhibidores de IL-36, espe-
cialmente el spesolimab2, que han mostrado una 
rápida y efectiva resolución de pústulas en ensayos 
clínicos. Aunque su uso aún es limitado en pediatría, 
estos avances terapéuticos abren posibilidades pro-
metedoras para el tratamiento de la enfermedad en 
esta población.

Figura 2. Corte histológico de piel teñido con hematoxilina-
eosina que muestra hiperqueratosis con paraqueratosis, 
microabscesos de neutrófilos, hiperplasia psoriasiforme 
con adelgazamiento suprapapilar, espongiosis y exocitosis 
de neutrófilos y linfocitos. Biopsia de piel compatible con 
psoriasis pustulosa.
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El presente caso subraya la importancia de adaptar 
el tratamiento a las necesidades específicas de cada 
paciente, reconociendo la relevancia de un diagnóstico 
temprano y un enfoque personalizado para lograr 
resultados clínicos satisfactorios. A  medida que la 
investigación sobre la PPG y sus opciones terapéuticas 
continúe avanzando, es crucial integrar estos hallazgos 
en la práctica clínica para mejorar el pronóstico y la 
calidad de vida de los pacientes pediátricos afectados 
por esta enfermedad grave.

Conclusiones

La PPG representa una condición clínica poco 
común pero grave, con manifestaciones cutáneas y sis-
témicas que impactan en la calidad de vida del paciente. 
Caracterizada por la formación de pústulas estériles que 
sugieren una respuesta inmunitaria hiperactiva.

En el caso presentado, se evidenció una respuesta 
positiva al tratamiento sistémico con metotrexato y tera-
pia tópica con corticosteroides y calcipotriol, con mejoría 
significativa de las lesiones en tan solo 4 semanas.

Es importante la colaboración entre dermatólogos 
pediatras y pediatras para abordar tanto los aspectos 
dermatológicos como los psicosociales asociados con 
la psoriasis pustulosa.

Este caso amplía nuestro conocimiento sobre la psoria-
sis pustulosa en niños, dada la limitada frecuencia de esta 
enfermedad en edad pediátrica. Es necesario reunir mayor 
experiencia y realizar investigación clínica para establecer 
protocolos de tratamiento basados en evidencia y com-
prender mejor la fisiopatología particular en niños.
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LETTER TO THE EDITOR

Dear Editor,
Clinical routines often portray a newborn as someone 

who “feeds, sleeps, and is cleaned”; the medical 
add-on is “and is not ill.” This minimalist lens has long 
guided discharge and follow-up; however, it misses the 
display of an organized behavioral repertoire in neo-
nates-states, transitions, and stress/self-regulation sig-
nals-that support later cognitive and socio-emotional 
development. Synactive theory frames early life as a 
dynamic interplay of autonomic, motor, state, attentional/
interactive, and self-regulatory subsystems; according to 
this view, autonomic and motor organization, together 
with the behavioral state system, are foundational, while 
self-regulation integrates across these and other 
domains to organize subsequent development.1

When we treat infants as behaviorally competent 
beings, we change what we do: bedside care naturally 
incorporates state surveillance, reading of stress and 
self-regulation signals, and caregiver-infant synchrony 
as early markers of neurodevelopmental health. 
Contemporary neurobiological work has supported this 
integrated view by showing how wakeful, autonomic, 
and affective arousal are intertwined dimensions of a 
common regulatory system.2

As an example, consider an infant affected with  
intrauterine growth restriction (IUGR) who was dis-
charged with no referral to neurodevelopmental profes-
sionals because “the baby gained weight.” Although, 
during the hospital stay, the infant struggled to sustain 
alertness; the celebrated “calmness” was actually leth-
argy.3 On being handled, the infant engaged in incon-
solable crying and displayed stress signs, patterns that 
our group has linked with lower vagal tone and lethargic 
profiles in pre-term infants and, signaling regulatory 
risk.4 In the State of Yucatán, México, 21,320 births in 
2017, fetal growth restriction (FGR) at birth was 9.06-
12.4% among Mayan women-mediated by sociostruc-
tural factors. The risk of FGR begins before delivery and 
is not nullified by inpatient weight gain alone.5 Among 
infants prenatally exposed to severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2, an absence of fidgety move-
ments and lower MOS-R at 3-5 months further illustrates 
the value of early behavioral biomarkers for targeted 
follow-up.6 Taken together, these vignettes show why 
many “healthy” infants with subtle struggles (IUGR, late 
pre-term birth, and prenatal exposures) leave without 
surveillance-and why brief bedside observation of states 
and stress/self-regulation should be part of routine care.
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In Mexico, pediatric and neonatologist residency oper-
ates under university-hospital agreements;7 heavy clini-
cal workloads and acute-care priorities often relegate 
prevention and developmental surveillance to the back-
ground, contributing to burnout and focusing medical 
attention on the emergencies. Internationally, entrust-
able professional activities (EPAs) place develop-
mental screening, breastfeeding/sleep counseling, and 
family-centered communication at the core of general 
pediatrics.8 However, readiness at graduation remains 
uneven-particularly that related to behavioral and mental 
health-underscoring a training gap in the very skills that 
make developmental surveillance of children 0-2 years 
of age feasible.9 Mexico’s NOM-031-SSA2-199910 already 
mandates integrated well-child care during routine visits; 
the task at hand is to make explicit the foundational  
0-2-year domains for care:  -behavioral state and auto-
nomic/physiological organization, with self-regulation as 
the cross-cutting domain-so neurodevelopmental care is 
not reduced to acting according to a checklist.

This is a task for everyone: pediatricians and nurses 
(frontline readers of signals and co-regulators), and 
also, families and administrators. Nursing curricula and 
ward routines should value the subtle competencies that 
most affect neonatal regulation, rather than following 
only standard policies. Families in Mexico already show 
strong interest in “early stimulation”;11 we should reframe 
that energy toward self-regulation and caregiver-infant 
synchrony in daily interactions. Administrators can 
remove structural barriers by securing continuous 
parental (mother and father) presence and skin-to-skin 
contact as standards of care-principles long consistent 
with developmental care.12

What can we realistically do first? Rather than adding 
bureaucratic fields to guidelines or relying only on hi-
gh-risk programs, we propose four near-term priorities:
−	Implement foundational competencies within the un-

dergraduate medical and nursing curricula that con-
ceptualize the infant as a unique, active individual 
focusing on behavioral states, stress, and self-regu-
lation signs, and family-centered counseling with 
consideration of clearly observable behaviors.

−	Establish and promote formal graduate training (mas-
ter’s/advanced practice) in early neurodevelopment 
(0-2  years of age) care, integrated within the core 
curricula of medical and nursing faculties. This ap-
proach, using an EPA-based assessment, is required 
to address medical professional readiness gaps and 

increase developmental/behavioral care as a core 
specialty.9

−	Implement clinical practice guidelines for pediatrics 
and neonatology and formally mandate joint reviews 
by multidisciplinary teams-e.g., neonatologists, nurs-
es, psychologists, and others-of infants’ developmen-
tal behavior in pre-discharge weight-gain units, to 
establish neurodevelopment follow-up plans.

−	Automatic follow-up during the first 24  months of 
life-monthly at the beginning and then every 3 months-
for infants with IUGR, late pre-term birth status, rele-
vant prenatal exposures, or lethargy during hospital-
ization-without discretionary omission at discharge.3,4

Reconceptualizing the newborn as an active subject 
compels a definitive shift in practice. This shift, however, 
cannot depend on isolated efforts. It must be systematized 
through the mandatory implementation of foundational 
competencies in undergraduate curricula, the establish-
ment of specialized graduate programs, and the integra-
tion of neurodevelopmental teams as a formal standard of 
care in all pediatric and neonatology guidelines.

References
	 1.	 Als H. Toward a synactive theory of development: promise for the assess-

ment and support of infant individuality. Infant Ment Health J. 1982; 
3:229-43.

	 2.	 Satpute AB, Kragel PA, Barrett LF, Wager TD, Bianciardi M. Deconstruc-
ting arousal into wakeful, autonomic and affective varieties. Neurosci Lett. 
2019;693:19-28.

	 3.	 Aldrete Cortez V, Schnaas L, Poblano A, Carrillo Mora P, Olivas Peña E, 
Bello Muñoz JC, et al. Effect of late-onset fetal growth restriction on 
organization of behavioral state in infants. Pediatr Int. 2015;57:902-8.

	 4.	 Aldrete Cortez V, Cataño Cedillo L, Rendón Macías ME. Beyond clinical 
signs: the interplay between vagal tone and lethargic behavior in preterm 
infants. Dev Neuropsychol. 2025;50:24-35.

	 5.	 Aldrete Cortez V, Rendón Macías ME, Azcorra H, Salvador Ginez O. 
Differential fetal growth rates mediated by sociodemographic factors in 
Yucatán, Mexico: an epidemiological study. J Matern Fetal Neonatal Med. 
2022;35:9884-92.

	 6.	 Aldrete Cortez V, Bobadilla L, Tafoya SA, Gonzalez Carpinteiro A, Nava F, 
Viñals C, et al. Infants prenatally exposed to SARS-CoV-2 show the 
absence of fidgety movements and are at higher risk for neurological 
disorders: a comparative study. PLoS One. 2022;17:e0267575.

	 7.	 Plan de Especialización en Pediatría PUEM 3371: Estructura y Conteni-
dos. Universidad Nacional Autónoma de México; 2020. Available from: 
https://www.studocu.com/es-mx/document/universidad-nacional-autono-
ma-de-mexico/pediatria/pediatria-3371puem2020v2/113411547

	 8.	 American Board of Pediatrics. Entrustable Professional Activities for 
General Pediatrics. Available from: https://www.abp.org/content/entrusta-
ble-professional-activities-epas

	 9.	 American Board of Pediatrics Foundation. Behavioral and Mental Health 
(Initiatives/Competencies Overview). Available from: https://www.abp.org/
foundation/behavioral-mental-health

	 10.	 Secretaría de Salud. NOM 031 SSA2 1999, Para la Atención a la Salud 
del Niño. México: Diario Oficial de la Federación; 1999. Available from: 
https://www.cndh.org.mx/doctr/2016/jur/a70/01/jur-20170331-nor12.pdf

	 11.	 Instituto Nacional de Estadística y Geografía. Encuesta Nacional Para el 
Sistema de Cuidados (ENASIC) 2022. INEGI. Available from: https://
www.inegi.org.mx/programas/enasic/2022

	 12.	 WHO Recommendations for Care of the Preterm or Low-Birth-Weight 
Infant. World Health Organization; 2022. Available from: https://www.who.
int/publications/i/item/9789240058262


