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Editorial

La violencia contra niñas, niños y 
adolescentes, un problema de salud 
pública: panorama en México

Violence against girls, boys and adolescents, 
a public health problem: Panorama in 
Mexico.

Arturo Loredo Abdalá
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tuto Nacional de Pediatría, Ciudad de 
México; Especialista en el estudio y 
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Acta Pediatr Mex 2023; 44 (5): 341-343.
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En este número de Acta Pediátrica de México se presentan sendos 
manuscritos que señalan dos modalidades extremas de violencia 
contra niñas, niños y adolescentes y maltrato infantil: Intoxicación 
por cocaína en lactante de 4 meses, y Munchausen por poder.  Estas 
alteraciones se asocian con la repercusión física y emocional en las 
víctimas; emocional y económica en la familia; social y económica en 
la comunidad, y constituyen importantes problemas de salud pública 
en todo el mundo. 

Ello da pie para hacer un breve análisis de cómo las niñas, niños y 
adolescentes son agredidos de diversas formas, dando origen a un 
problema médico-social-legal de alcance mundial. Sin duda, las niñas, 
niños y adolescentes de diversas partes del mundo, y específicamente 
de México, sufren de manera reiterada diferentes problemas de salud 
física y emocional. Actualmente destacan: inadecuada protección 
para padecimientos infectocontagiosos (consecuencia de un esquema 
de inmunizaciones incompleto); insuficiente e incorrecto plan de ali-
mentación; educación básica deficiente; inadecuada supervisión para 
evitar accidentes; violencia familiar, en las escuelas, etc.1 

En diferentes regiones de México (Chiapas, Guerrero, Michoacán, 
Chihuahua, Baja California y Ciudad de México. entre otras) existe un 
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estado de franco inseguridad y como consecuen-
cia de ello la posibilidad de que las niñas, niños 
y adolescentes sean víctimas de innumerables 
formas de violencia, tanto natural (inundacio-
nes, incendios, terremotos) como la que ocurre 
entre los seres humanos, que afectan a hombres, 
mujeres, niños, y esto a su vez genera pobreza, 
situación que agrava las condiciones de vida 
cotidiana de los menores.2,3 

Como resultado de la violencia entre los seres 
humanos destaca el hecho de que las niñas, los 
niños y adolescentes súbitamente pueden perder 
a sus padres u otro familiar, su hogar, su estatus 
socioeconómico, su país y ello condiciona que 
sus derechos no les sean respetados. Si sobrevi-
ven, las consecuencias son diversas: desarrollo 
de algún problema físico (mala nutrición, al-
guna discapacidad, cierta adicción) o mental 
(ansiedad, depresión, estrés postraumático, 
pensamiento suicida), situaciones que pueden 
aparecer a corto, mediano o largo plazo.4,5,6

Aunque la violencia entre los seres humanos 
es ancestral, la humanidad hace esfuerzos para 
proteger legalmente a las niñas, los niños y 
adolescentes. Destaca el realizado en 1989, 
cuando en el seno de la Asamblea General de 
las Naciones Unidas (ONU) se declara la nece-
sidad de proteger a los menores de 18 años y en 
1990 la Organización Mundial (OMS) establece 
el lema: “Interés Superior de la Niñez” concepto 
triple, que abarca un derecho, un principio y 
una norma de procedimiento en un esfuerzo 
por proteger a las niñas, niños y adolescentes 
de todo el orbe.7,8

En México, los miembros de este grupo etario 
están protegidos por la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos y por los 
convenios internacionales a los que el país 
está adherido.9,10A pesar de estos avances, se 
sigue observando una cantidad importante de 
niños violentados al estar en situación de ca-
lle; expuestos al crimen organizado quedando 

heridos, huérfanos, muertos o desaparecidos; 
niños en franca actividad laboral sin cumplir 
los 18 años o sin el permiso de sus padres o 
tutores; adolescentes captados por las drogas 
o el crimen organizado, niños migrantes, niños 
indígenas, etc. 

Así mismo, hay que agregar un subgrupo de 
niños violentados de manera intencional, dando 
origen al “maltrato infantil”11 en cualquiera de 
sus modalidades conocidas (abuso físico, sexual, 
psicológico, negligencia) y dentro de las formas 
poco conocidas (síndrome de Munchausen por 
poder, ritualismo satánico, maltrato étnico) o en 
las modalidades poco consideradas (niños en si-
tuación de guerra, en la calle, niños trabajadores, 
acoso escolar o maltrato entre pares (bullying). 
Es importante mencionar que la violencia contra 
las niñas, los niños y adolescentes, así como la 
violencia intencionalmente provocada (maltrato 
infantil) es probable que tenga las mismas con-
secuencia físicas y emocionales, pero su origen 
es diferente y en ello radican las estrategias 
preventivas.  

Por supuesto, todas las formas de agresión 
requieren, para su diagnóstico y sobre todo su 
prevención, el conocimiento de las mismas y un 
alto grado de acuciosidad clínica por parte de 
los familiares y profesionales involucrados.12-16  

Ante estos conocimientos, las cifras de víctimas 
siguen creciendo conforme pasan los años. Por 
lo tanto, los pediatras, médicos familiares, médi-
cos generales, enfermeras, trabajadores sociales, 
psicólogos, psiquiatras, profesores, educadores; 
es decir, aquellos adultos que trabajan o inte-
ractúan con niñas, niños o adolescentes deben 
propiciar una intervención que permita evitar 
los diferentes tipos de violencia señalados, de 
acuerdo con sus posibilidades de acción médica, 
educativa, legislativa etc. 

Aunque el panorama actual es triste y desolador 
para miles de niñas, niños y adolescentes, debe 
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insistirse a los padres, otros miembros de la 
familia y profesionales que interactúan con los 
menores, que desarrollen como estrategia básica 
y factible la práctica de una crianza humanizada, 
perfectamente apuntalada por una puericultura 
eficaz. Ello debe conducir a la adquisición de un 
buen número de valores y principios personales, 
familiares y sociales que se reflejarán en el logro 
de su autoestima, autonomía, creatividad, feli-
cidad, salud, solidaridad de los menores. Dicha 
actividad debe llevarse a cabo con calidad y de 
una manera cálida con el fin de que con estos 
hechos sea factible respetar los Derechos del 
Niño y a la conservación de la familia.17-20 

Para finalizar, resulta obvio que cada profesional 
de la salud, de la docencia, del área jurídica, los 
padres y familiares, entre otros,  solos no podrán 
contener los eventos determinantes para la salud 
existentes en el país: los que generan pobreza, 
analfabetismo, enfermedad, mala vivienda por 
señalar algunas consecuencias pero si podemos, 
desde nuestra trinchera de acción, atender a 
cada niña, niño, adolescente y a su familia en 
dichas situaciones, dentro de nuestras posibi-
lidades, con el fin de minimizar sus alcances. 

No hay que bajar la guardia, y con ello proba-
blemente estaremos garantizando la vida, su 
supervivencia y el desarrollo físico-emocional de 
las niñas, los niños y adolescentes que están bajo 
nuestra atención y cuidado, al más alto nivel posible.  
Recordemos que, ante esta triste realidad, por 
el momento, ¡¡¡la humanidad tiene una deuda 
pendiente con la niñez!!! 
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Resumen

ANTECEDENTES: Se han informado diferentes manifestaciones neurológicas aso-
ciadas con la infección por COVID-19, tanto en la fase aguda como de manera 
posinfecciosa. La población pediátrica se afecta con menor frecuencia y gravedad 
por esta enfermedad.
OBJETIVO: Evaluar la asociación temporal entre síntomas neurológicos agudos en 
pacientes pediátricos con contacto o infección por COVID-19 confirmada en los 15 
días previos.
MATERIALES Y MÉTODOS: Serie de casos de pacientes con síntomas neurológicos 
agudos asociados temporalmente con la infección por COVID-19. Se evaluaron pa-
cientes menores de 17 años que acudieron a Urgencias con síntomas agudos: debilidad 
ascendente con arreflexia, disminución de la agudeza visual, encefalopatía, enfermedad 
cerebrovascular isquémica o miositis.
RESULTADOS: Se evaluaron 23 pacientes con síntomas neurológicos: 10 tuvieron 
antecedente de contacto o infección por COVID-19. Se registraron 5 varones de 2 a 
16 años (edad media de 11.6); 4 tuvieron contacto con un familiar con COVID-19 y 
2 manifestaron síntomas respiratorios relacionados con COVID-19 aguda en las dos 
semanas previas al inicio de los síntomas neurológicos. Se identificaron las siguientes 
alteraciones: neuritis óptica (n = 2), síndrome de Guillain-Barré (n = 3), miositis con 
rabdomiólisis (n = 1), enfermedad cerebrovascular isquémico (n = 2), cerebelitis aguda 
(n = 1) y encefalitis Anti NMDA-R (n = 1).
CONCLUSIONES: Las manifestaciones neurológicas asociadas temporalmente con la 
infección por SARS-CoV2 aparecen en niños, incluso en casos asintomáticos. Se debe 
considerar la COVID 19 como agente etiológico en pacientes con síntomas neuroló-
gicos, especialmente si tienen antecedente de contacto con un caso confirmado de 
la enfermedad.
PALABRAS CLAVE: Manifestaciones neurológicas; infección por COVID-19; niños; 
adolescentes.

Abstract

BACKGROUND: During the coronavirus pandemic, various neurological manifestations 
have been reported. The pediatric population is affected less frequently and seriously.
OBJECTIVE: To evaluate the association between acute neurological symptoms in 
pediatric patients with confirmed COVID - 19 infection.
DESIGN: Case series of patients with acute neurological symptoms temporarily as-
sociated with SARS-CoV-2 infection; Patients younger than 17 years of age with 
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ANTECEDENTES 

La pandemia por COVID-19, causada por el 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), resulta un desafío 
para los médicos de todo el mundo.1 Se han infor-
mado síntomas y complicaciones neurológicas 
que pueden originarse por una infección directa 
del sistema nervioso central o por mecanismos 
no infecciosos.2 Diversos informes en adultos re-
velan que las manifestaciones neurológicas más 
comunes asociadas con la enfermedad por SARS-
CoV-2 son: anosmia (con o sin ageusia), cefalea, 
alteración de la conciencia y dolor muscular; 
mientras que las menos frecuentes incluyen: 
enfermedad cerebrovascular, convulsiones y 
lesiones desmielinizantes en el sistema nervioso 
central, encefalitis, miositis con elevación de 
las concentración de creatinina-cinasa (CPK) y 
neuropatías inflamatorias, incluido el síndrome 
de Guillain-Barré, síndrome de Miller-Fisher, 
neuritis óptica, entre otras alteraciones.2-4

El objetivo de estudio fue: evaluar y describir 
la asociación temporal entre los síntomas neu-
rológicos agudos en pacientes pediátricos con 
contacto o infección por COVID-19 confirmada 
en los 15 días previos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de serie de casos, descriptivo, llevado 
a cabo en pacientes menores de 17 años que 
acudieron al servicio de Urgencias del Instituto 
Nacional de Pediatría, entre mayo y agosto de 
2020, con síntomas neurológicos agudos, a 
quienes se les realizó una evaluación clínica 
que incluyó el rastreo de contactos para casos 
confirmados o posibles, reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR), de SARS-CoV-2 en muestras 
nasales y anticuerpos contra el SARS-CoV-2, am-
bos con IgG e IgM. También se analizó el líquido 
cefalorraquídeo en busca de anticuerpos contra 
el SARS-CoV-2. Para el síndrome de Guillain-

acute symptoms such as ascending weakness with areflexia, decreased visual acuity, 
encephalopathy, ischemic cerebrovascular event, or muscle weakness with elevations 
of plasma creatinine kinase (CK) were evaluated.
RESULTS: In this study, 23 patients with neurological symptoms who attended the 
emergency room consecutively over a period of 4 months were evaluated. 10 had a 
history of contact or infection with SARS-CoV-2. There were 5 men from 2 to 16 years 
old (mean age 11.6), 4 of them had contact with a relative who presented SARS-CoV-2, 
and 2 had respiratory symptoms related to the disease of SARS-CoV-2 in the two weeks 
prior to the onset of neurological symptoms related to the following pathologies: Optic 
neuritis ((n = 2), Guillain-Barré syndrome (n = 3), myositis with rhabdomyolysis (n 
= 1), ischemic vascular event (n = 2) , acute cerebellitis (n = 1), and Anti NMDA-R 
encephalitis (n = 1).
CONCLUSIONS: Neurological manifestations temporarily associated with CO-
VID-19 infections are present in the pediatric population even in the absence of 
respiratory symptoms. COVID-19 infection should be considered as an etiology 
in patients with neurological symptoms, especially if there is a history of contact 
with a confirmed case.
KEYWORDS: Neurological manifestations; SARS-Cov-2 infection; children; Adolescents.
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Barré se efectuaron estudios de conducción 
nerviosa, punción lumbar y análisis del líquido 
cefalorraquídeo.

Los pacientes con neuritis óptica se evaluaron 
con resonancia magnética de cerebro y colum-
na, punción lumbar para el análisis de líquido 
cefalorraquídeo y anticuerpos anti-acuaporina-4 
(AQP4). La enfermedad cerebrovascular se eva-
luó con tomografía computada sin contraste, 
seguida de resonancia magnética. La miositis se 
valoró y controló mediante las concentraciones 
séricas de de creatinina-cinasa. 

Para establecer el diagnóstico de encefalitis 
anti NMDA-R se efectuó resonancia magnética, 
punción lumbar para el análisis de líquido cefa-
lorraquídeo (LCR), incluidos los autoanticuerpos 
anti NMDA-R en LCR. La ataxia cerebelosa 
aguda se estudió con tomografía computada y 
punción lumbar para el análisis de líquido cefa-
lorraquídeo. Todas las evaluaciones de líquido 
cefalorraquídeo incluyeron la identificación 
por PCR de rutina para E. coli, H. influenzae, L. 
monocytogenes, N. meningitidis, S. Agalactiae, 
S. Pneumoniae, citomegalovirus, enterovirus, 
herpesvirus 1 y 2, Parechovirus, virus varicela 
zóster, herpes virus 6 y 7 y Cryptococcus. La 
PCR con hisopo nasal incluyó el análisis de los 
genes del SARS-CoV-2: N, E y RdRP. La eva-
luación del anticuerpo SARS-CoV-2 se realizó 
con una prueba cualitativa en una plataforma 
automatizada (VIDAS® Biomerieux). La base de 
la prueba es una determinación de IgG (o IgM) 
por método inmunoenzimático tipo sándwich 
revelado por fluorescencia. 

RESULTADOS

Se analizaron 10 casos consecutivos de pacien-
tes con manifestaciones neurológicas agudas, 
posiblemente provocadas por SARS-CoV-2 (Cua-
dro 1). Se registraron 5 mujeres; los límites de 
edad fuero 2 a 16 años (media 11.6, mediana de 
13); 4 (40%) de los pacientes tuvieron contacto 

con algún familiar que padeció COVID-19 , y 2 
(20%) manifestaron síntomas respiratorios rela-
cionados con la enfermedad en las dos semanas 
previas al inicio de los síntomas neurológicos, 
concomitantes con las siguientes alteraciones: 
neuritis óptica (n = 2), síndrome de Guillain-
Barré (n = 3), miositis con rabdomiólisis (n = 
1), enfermedad cerebrovascular isquémico (n 
= 2), cerebelitis aguda (n = 1) y encefalitis Anti 
NMDA-R (n = 1). 

El tiempo medio entre el inicio de los síntomas 
neurológicos y la evaluación clínica varió de 
horas a 2 semanas. Curiosamente, el paciente 
con encefalitis anti-NMDA-R tenía anticuerpos 
IgG y mediante PCR se obtuvo un resultado po-
sitivo en líquido cefalorraquídeo (no en suero). 
Se observó más casos positivos en niños mayores 
y adolescentes.

DISCUSIÓN

El incremento continuo en la cantidad de casos 
de SARS-CoV-2 obliga a la comunidad cientí-
fica a conocer mejor esta nueva enfermedad. 
Los mecanismos fisiopatológicos subyacentes 
sospechosos de autoinmunidad que tienen 
lugar después de la infección por SARS-CoV-2 
incluyen: mimetismo molecular, activación 
inmunitaria persistente y netosis (formación de 
trampas extracelulares de neutrófilos o NET);5,6 

sin embargo, hasta el momento no se cuenta con 
una descripción completa de estos mecanismos.

Este estudio informó una serie de 10 casos, con 
edad media de 11.6 años. Ocho de 10 pacientes 
fueron adolescentes, lo que puede estar direc-
tamente relacionado con que los lactantes y los 
niños pequeños se ven menos afectados por el 
SARS-CoV-2, a excepción del síndrome similar 
a enfermedad de Kawasaki.

El síndrome de Guillain-Barré es una de las 
enfermedades neurológicas posinfecciosas 
más frecuentemente informadas, asociadas 
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con la COVID-19, incluidos algunos reportes 
en niños.5,7,8 Parece haber evidencia de mayor 
frecuencia en la variedad desmielinizante infla-
matoria aguda versus la variedad axonal aguda, 
y los casos posinfecciosos parecen predominar 
sobre los parainfecciosos.9 También se han 
reportado pacientes adultos que padecieron sín-
drome de síndrome de Guillain-Barré después de 
haberse confirmado como portadores asintomá-
ticos semanas antes.10 Aún no está definido si el 
SARS-CoV-2 induce la producción de anticuer-
pos anti-gangliósidos específicos generalmente 
asociados con el síndrome de Guillain-Barré.11 
Los 3 casos de este estudio pertenecían al gru-
po de niñez tardía o la adolescencia, y tenían 
patrón desmielinizante agudo en el examen de 
neuroconducción. Dos pacientes habían tenido 
un cuadro de síndrome de Guillian-Barré meses 
antes. A los pacientes se les administró inmuno-
globulina por vía intravenosa, lo que detuvo la 
progresión de los síntomas y se encuentran en 
proceso de recuperación. No puede asegurarse 
que la recurrencia de este síndrome tenga rela-
ción causal con la infección por SARS-CoV-2 
debido al reducido número de casos y podría 
ser solo una asociación aleatoria.

La neuritis óptica es una manifestación de alguna 
enfermedad desmielinizante aguda que afecta al 
nervio óptico y se ha relacionado previamente 
con infecciones virales y otras enfermedades 
autoinmunitarias.12 Los modelos felinos y muri-
nos de la enfermedad informaron neuritis óptica 
como posible manifestación de COVID-19.13 
Recientemente, existen informes aislados de esta 
patología en casos confirmados de SARS-CoV-2 
en adultos.14,15 Este es uno de los primeros in-
formes de pacientes pediátricos que manifiestan 
neuritis óptica relacionada con SARS-CoV-2.

Ambos adolescentes, presentaron disminución 
súbita de agudeza visual y dolor retro ocular. La 
resonancia magnética mostró hiperintensidades 
del nervio óptico en las secuencias de inversión-
recuperación-inversión (STIR) y no existió 

evidencia de otras posibles etiologías. Se han 
notificado enfermedad cerebrovascular isquémi-
ca (ECV) y trombosis del seno venoso cerebral 
(TSV) en pacientes adultos con COVID - 19.16 

El evento vascular isquémico se ha atribuido 
al estado de hipercoagulabilidad inducido por 
la infección por SARS-CoV-2,17 especialmente 
en los casos de mayor riesgo cardiovascular, 
donde se facilitan los mecanismos embólicos.18 

Un paciente manifestó cefalea, hemiparesia 
derecha y afasia; tenía coartación aórtica no 
diagnosticada previamente, e hipertensión ar-
terial grave en las extremidades superiores; no 
se identificaron otros factores de riesgo protrom-
bóticos. La resonancia magnética mostro varias 
lesiones isquémicas no contiguas en el lóbulo 
frontal izquierdo, lo que sugiere un mecanismo 
embólico. Este paciente persiste con hemiparesia 
derecha y disfasia de expresión. El otro paciente 
registrado con este esta alteración correspondió 
a un adolescente con leucemia mieloide aguda 
M2, quien fue hospitalizado por deterioro neu-
rológico y fiebre, y se relacionó con SARS-CoV-2 
y enfermedad vascular isquémica hemisférica e 
insuficiencia orgánica múltiple.

El aumento de las concentraciones de crea-
tinina-cinasa es un hallazgo común en casos 
confirmados con COVID-19,19 y puede atribuirse 
a miositis viral primaria o miopatía secundaria a 
enfermedad crítica.20 También se ha informado 
rabdomiólisis en la población pediátrica.21 El 
paciente con miositis aguda tuvo enfermedad 
respiratoria simultánea, compatible con neumo-
nía atípica. No obstante, informó recuperación 
completa. 

La encefalitis anti-NMDA-R en adultos también 
se ha relacionado con SARS-CoV-2.22 En esta 
serie, un paciente de 14 años pacedió encefali-
tis subaguda con identificiación de anticuerpos 
IgG anti-NMDA-R y SARS-CoV-2 en líquido 
cefalorraquídeo, y una prueba positiva de PCR 
para SARS-CoV-2, también en líquido cefalorra-
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quídeo. Los anticuerpos anti-NMDA-R positivos 
en líquido cefalorraquídeo indican síntesis in-
tratecal. Puesto que la encefalitis anti-NMDA-R 
se ha relacionado con herpes virus (VHS) en el 
sistema nervioso central, es probable que la in-
fección por COVID-19 muestre un patrón similar 
de infección localizada en el sistema nervioso 
central, en lugar de viremia generalizada. El 
paciente con esta alteración recibió metilpred-
nisolona e inmunoglobulina por vía intravenosa, 
con recuperación parcial.

CONCLUSIONES

La infección por SARS-CoV-2 es un problema de 
salud mundial importante que puede asociarse 
con diferentes síntomas neurológicos, incluso 
en ausencia de alguna enfermedad respiratoria 
aguda. La experiencia en la población pediá-
trica es escasa, pero cada vez mayor. El grupo 
de edad más frecuente en esta serie fue el de 
adolescentes.

En cuanto síntomas neurológicos agudos res-
pecta, no todos se relacionan con SARS-CoV-2, 
pero en el contexto de la pandemia actual, es 
importante considerarlos como una posibilidad 
en pacientes con antecedentes de contacto 
epidemiológico o infección por SARS-CoV- 2, 
para iniciar una evaluación clínica y tratamien-
tos adecuados, al tiempo que se protege a los 
trabajadores de la salud y las familias expuestas 
a la enfermedad.

Se requiere mayor información para establecer 
la fisiopatología subyacente de esta relación y 
si existen cambios en la respuesta clínica a los 
tratamientos de primera línea y el pronóstico.
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Resumen

ANTECEDENTES: Munchausen por poder, o trastorno facticio impuesto a otro, consti-
tuye una forma de maltrato infantil difícil de detectar en la que las personas encargadas 
del cuidado de un Niño, Niña o Adolescente (NNA), generalmente la madre, exageran 
los síntomas de una enfermedad existente, inventan historias, falsifican síntomas o 
alteran estudios y los pacientes son sometidos a una serie de estudios, procedimientos 
y tratamientos innecesarios, potencialmente dañinos.
OBJETIVO: Identificar las características de los pacientes con Munchausen por po-
der, los síntomas y enfermedades más frecuentes y las características del cuidador 
principal. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal, descriptivo de los casos atendidos en un periodo de 6 años en la Clínica de 
Atención Integral al Niño Maltratado (CAINM) del Instituto Nacional de Pediatría. 
RESULTADOS: De los casos estudiados, no hubo diferencias en cuanto al género, la 
presentación habitual fue con una media de 5 años. Con relación a las características 
clínicas, predominó la sintomatología mixta, caracterizadas por afecciones respiratorias, 
gastrointestinales y hematológicas. La madre fue la principal cuidadora. 
CONCLUSIÓN: Munchausen por poder es difícil de detectar por la variabilidad del 
cuadro clínico, se presenta en el ámbito médico lo que conlleva al clínico a perpetuar 
el ciclo y posible daño. Estar familiarizado con esta condición, ayuda a sospechar y 
canalizar los casos oportunamente.
PALABRAS CLAVE: Munchausen por poder, trastorno facticio impuesto a otro, mal-
trato infantil.

Abstract 

INTRODUCTION: Munchausen by proxy constitutes a form of child abuse in which 
the people in charge of caring for a child or adolescent (Children or Adolescents), 
usually the mother, exaggerate the symptoms of an existing illness, invent stories, 
falsify symptoms or alter studies. It is usually difficult to detect, patients are subjected 
to a series of unnecessary and potentially harmful studies, procedures and treatments.
OBJECTIVE: Identify the characteristics of patients with Munchausen by proxy, the 
most frequent symptoms and pathologies and the characteristics of the main caregiver.
MATERIALS AND METHODS: An observational, retrospective, cross-sectional, descrip-
tive study was carried out on the cases treated over a period of 6 years at the Clinic for 
Comprehensive Care of Abused Children (CAINM) of the National Institute of Pediatrics.
RESULTS: Of the cases studied, there were no differences in terms of gender, the usual 
presentation was with an average of 5 years, in relation to the clinical characteristics, 
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ANTECEDENTES

El término Munchausen por poder ha tenido 
cambios a través de la historia, fue descrito 
por primera vez por el Doctor Richard Asher 
en 1951, quien lo nombró así, recordando al 
barón de Munchausen, quien narraba historias 
de aventuras fantásticas con detalles exagerados 
y facticios sobre sí mismo; historias difíciles de 
creer.1 Otros autores han propuesto el nombre 
de Abuso Médico Infantil, debido a que ocurre 
en el ámbito médico.2,3 

En la última versión del manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales (DSM-V) 
se denomina: “trastorno facticio impuesto al 
otro”.4 Los trastornos facticios se caracterizan por 
síntomas físicos o psicológicos fingidos o produ-
cidos intencionadamente con el fin de asumir el 
papel de enfermo, cuando es “impuesto a otro” 
constituye una forma de maltrato en la que las 
personas encargadas del cuidado de un Niño o, 
Niña o Adolescente (NNA) exageran los síntomas 
de una enfermedad existente, inventan historias, 
falsifican síntomas, alteran muestras o estudios, 
logrando engañar a otros, principalmente a pro-
fesionales de la salud; en el 95% de los casos la 
responsable es la madre.5,6

El trastorno facticio impuesto a otro es un tipo 
de maltrato infantil que suele ser difícil de de-
tectar, las NNA son sometidos a una serie de 
estudios, procedimientos y tratamientos innece-
sarias potencialmente dañinos. Por lo general, 
los síntomas no se presentan directamente 
por los médicos, los más comunes son: fiebre, 
convulsiones, vómitos, síntomas gastrointesti-
nales y problemas respiratorios, entre otros.7 La 
American Professional Society on the abuse of 
children describe las formas y manifestaciones 
en que un NNA puede experimentar esta forma 
de maltrato.8 (Cuadro 1) 

A pesar que existen ciertos criterios, su detección 
es compleja, por lo que se recomienda que los 
casos sean abordados por un equipo de profe-
sionales con especialización y experiencia en el 
tema. Por su parte, Rosenberg describió criterios 
para el apoyo en la integración diagnóstica;9,10 
(Cuadro 2) no obstante, es necesario tomar en 
cuenta que existe una amplia gama de manifes-
taciones que no están incluidas en estos reportes. 

La Academia Americana de Pediatría reporta 
que es un tema poco reconocido, estima una 
incidencia de 0.5 a 2.0 por 100,000 NNA me-
nores de 16 años, aunque dicha estimación no 

mixed symptoms predominated, characterized by respiratory, gastrointestinal and 
hematological conditions. In relation to family characteristics, the mother was the 
main caregiver.
CONCLUSION: This is an entity that is difficult to detect, due to the variability of the 
clinical picture, it occurs in the medical field, which leads the doctor to perpetuate 
the cycle and possible damage. Being familiar with this condition helps to suspect and 
channel cases in a timely manner.
KEYWORDS: Munchausen by proxy, factitious disorder imposed on another, child 
abuse.
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Cuadro 1. Tipos de falsificación

Tipo de falsificación Ejemplo

Información falsa 

Proporcionar información falsa sobre síntomas actuales, limitaciones, historial médico u otra 
historia del niño. 
Ejemplo: decir que un niño tiene convulsiones cuando no hay y proporcionar diagnóstico médico 
alterando de la documentación.

Ocultar información 
No proporcionar la información pertinente que ayude a explicar la enfermedad del niño Ejemplo: 
no informar al médico que el niño está vomitando debido al veneno que se acaba de administrar.

Exageración 
Proporcionar información clínica distorsionada en  la que no hay mejora para que el niño sea visto 
como gravemente enfermo o discapacitado.
Ejemplo: reportar convulsiones más frecuentes o resistentes al tratamiento.

Simulación
Alterar muestras biológicas o procedimientos de pruebas médicas para obtener resultados anormales.
Ejemplo: presentación de muestras de orina contaminada, colocación de sangre en muestra de 
heces o interferir con una prueba de diagnóstico para producir resultados anormales.

Omisión
Retener medicamentos, nutrición o tratamientos para exacerbar los síntomas.
Ejemplo: no administrar la medicación para las convulsiones según lo prescrito.

Entrenamiento (alienar)
Manipular al niño para responder las preguntas de los clínicos y otros de manera que corrobora 
las afirmaciones falsas del abusador. 
Ejemplo:  repiten lo que el abusador les ha dicho como si fuera un hecho real.

Cuadro tomado de APSAC Taskforce. Munchausen by Proxy: Clinical and Case Management Guidance. Am Prof Soc Abuse Child. 2017.

Cuadro 2. Criterios de Rosemberg

• El diagnóstico no coincide con los hallazgos objetivos.

• Los signos o síntomas son extraños.

• El cuidador no expresa alivio cuando se le dice que el niño está mejorando o no tiene una enfermedad particular.

• Historias inconsistentes de síntomas de diferentes observadores.

• El cuidador insiste en procedimientos invasivos o dolorosos y hospitalizaciones.

• El comportamiento del cuidador no coincide con la angustia expresada o el informe de síntomas (se muestra inusualmente 
tranquilo).

• Los signos y síntomas se presentan en presencia del cuidador.

• El hermano tiene o tuvo una enfermedad o muerte inusual o inexplicable.

• Aparente sensibilidad a múltiples sustancias o medicamentos.

• La enfermedad no responde a tratamientos usuales o presenta una intolerancia inusual. 

Cuadro tomado de.  Flaherty, E. G., MacMillan, H. L., & Committee on Child Abuse and Neglect. Caregiver-fabricated illness in a child: A 
manifestation of child maltreatment. Pediatrics 2013.

representa la cifra real, ya que es un problema 
subdiagnosticado.11

La complejidad y falta de conocimiento de esta 
entidad, lleva a profesionales de la salud a mi-
nimizar los hechos, aunado a ello, al detectar 
un posible caso y no brindar el seguimiento 
necesario, egresarlo o negarle la atención es un 
grave error, ya que estas acciones perpetúan el 

problema, pues los responsables seguirán acu-
diendo a instituciones de salud y las NNA serán 
sometidos a pruebas invasivas, tratamientos 
médicos y quirúrgicos inapropiados que, en al-
gunos casos, ocasionarán consecuencias graves 
e incluso llevarles a la muerte.12,13 

En cuanto al tratamiento, continúa siendo un 
reto, la intervención pediátrica es esencial, por 
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ser área de primer contacto en su detección, 
así como la intervención del área de salud 
mental, psiquiatría y psicológica son clave en 
el diagnóstico, tratamiento y seguimiento.5,8,14. 

Se recomienda no confrontar a la madre; será 
necesario promover una alianza terapéutica y 
buscar otras redes de apoyo familiar. En algunos 
casos se requiere intervención legal, principal-
mente cuando existe riesgo elevado de daño, 
sin embargo, siempre existe la posibilidad de 
que el cuidador abandone la atención y busque 
reiteradamente otras alternativas, principalmente 
al sentirse descubierto.15

OBJETIVO

Identificar las características de los pacientes 
con Munchausen por poder, los síntomas y 
enfermedades más frecuentes, así como las ca-
racterísticas del cuidador principal 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retros-
pectivo, transversal, descriptivo en el que se 
incluyeron pacientes con Munchausen por 
poder valorados por la Clínica de Atención In-
tegral al Niño Maltratado del Instituto Nacional 
de Pediatría, el diagnóstico fue realizado por 
un equipo interdisciplinario en un periodo de 6 
años, de enero del 2016 a diciembre del 2021. 
Para tal efecto, se revisaron los expedientes 
clínicos realizando un análisis descriptivo de 
las siguientes variables: edad y sexo de los 
pacientes, tomando como referencia el tipo 
de manifestaciones establecidas por American 
Professional Society on the abuse of children, 
se realizó un cuadro con los datos detectados 
en esta serie8 (Cuadro 1). Del mismo modo, se 
tomaron en cuenta los criterios establecidos 
por Rosemberg para ejemplificar los resultados 
del estudio. 9,10 (cuadro 2). Así mismo, se revi-
saron las características de cuidador primario 
o posible responsable como sexo, edad, nivel 
de escolaridad, conocimientos médicos y uso 

de lenguaje médico, estado civil y en algunos 
casos valoración de su estado mental. 

RESULTADOS

En el periodo establecido se revisaron 940 ex-
pedientes, de los cuales se obtuvieron 14 casos 
con diagnóstico de Munchausen por poder. En el 
cuadro 3 se reúnen los datos de los pacientes, no 
se encontró diferencia en sexo, fueron 7 mujeres 
y 7 hombres, los rangos de edad oscilan entre 
dos meses de edad y 13 años, la moda de pre-
sentación es a los 5 años de edad, representando 
el 21.4% del total. 

Con relación a la presentación clínica, como 
se observa en el cuadro 1, la mayoría de casos 
reportaron sintomatología mixta, como síntomas 
de vías aéreas caracterizados por: epistaxis, tos, 
rinorrea, prurito nasal, estornudos, odinofagia, 
úlceras orales, dificultad para respirar y hemop-
tisis, refiriendo contar con el diagnóstico de 
síndrome de apnea del sueño, sinusitis, alergias 
alimentarias, infecciones de repetición, angioe-
dema, neumopatía crónica, asma, aspiración de 
cuerpo extraño y apnea obstructiva del sueño. 

En otros casos, se reportaron síntomas neurológicos 
refiriendo como diagnóstico cuadriparesia transi-
toria, disfunción vestibular ocasional, disquinesia 
cerebelosa, epilepsia parcial compleja, encefali-
tis, masa del sistema nervioso y migraña. También 
fueron reportado síntomas cardiovasculares como 
palpitaciones, desvanecimientos, mencionando 
diagnósticos disautonomías, arritmias, insufi-
ciencia aórtica y síncope neurocardiogénico. 
Además, fueron reportados síntomas y patologías 
gastrointestinales reportando regurgitaciones, 
náusea, vómito, intolerancia vía oral, hiporexia, 
dolor abdominal, estreñimiento, distención ab-
dominal, hematemesis, sangrado y prurito anal, 
señalando contar con el diagnóstico de reflujo 
gastroesofágico, acalasia, dispepsia, disquesia, 
esofagitis, alergia al gluten o a la proteína de la 
leche de vaca y fisuras anales. 
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Cuadro 3. Características clínicas de los pacientes (continúa en la siguiente página)

N° Género Edad Tipo de falsificación Aparatos afectados Síntomas/ Patología 

Caso 1 Fem. 6 meses Información falsa

Generales Fiebre

Neurológico
Crisis convulsivas/ Epilepsia parcial 

compleja

Vías aéreas superiores Tos, epistaxis

Pulmonar
Cianosis, dificultad para respirar/ Neu-

monía

Gastrointestinal Regurgitación/ Reflujo gastroesofágico

Genitales Sangrado transvaginal

Caso 2 Masc. 11 meses
Información falsa

Simulación

Generales Fiebre

Vías aéreas superiores Tos, rinorrea

Pulmonar
Dificultad para respirar/ Neumopatía 

crónica

Gastrointestinal
Vómito, diarrea, regurgitaciones, hemate-

mesis, dolor anal/fisura anal

Genitales Vesículas/Abuso sexual

Hematológico Sangrado/Neutropenia cíclica

Caso 3 Fem. 13 años

Información falsa, 
Exageración,

Ocultar información, 
Entrenamiento

Neurológico
Cefalea, alteración del estado de alerta/

Encefalitis, masa en SNC 

Vías aéreas superiores Tos, rinorrea/Alergias ambientales

Pulmonar Dificultad para respirar/ Asma

Gastrointestinal
Nausea, vómito intolerancia vía oral, dis-
fagia a sólidos y líquidos, estreñimiento, 

dolor abdominal/ Acalasia

Urinario Retención urinaria

Psiquiátrico
Impulsividad/ Trastorno límite de la perso-

nalidad 

Caso 4 Masc. 2 años
Información falsa, 

Exageración, Ocultar 
información

Generales Fiebre 

Neurológico

Cefalea, alteración del equilibrio, hipoa-
cusia, movimientos involuntarios, cuadri-
paresia transitoria / Disfunción vestibular, 

meningitis 

Vías aéreas superiores Tos, rinorrea

Cardiovascular
Palpitaciones, desvanecimiento/ Taquicar-

dia, disautonomía, arritmias

Pulmonar Dificultad para respirar

Gastrointestinal
Dispepsia, regurgitación, hipo, dolor 

abdominal, prurito anal.

Urinario
Orina con espuma/ Recaída de síndroma 

nefrótico

Musculoesquelético
Dolor de extremidades, dolor lumbar, 

mialgias, artralgias, atonía y parálisis de 
extremidades
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Caso 5 Masc. 3 años
Información falsa, 

Exageración,
Ocultar información,

Generales
Fiebre

Vías aéreas superiores Tos, rinorrea, odinofagia

Gastrointestinal
Dolor abdominal, regurgitaciones, vómito, 

distención abdominal, atragantamiento, 
estreñimiento, disfagia a sólidos 

Urinario
Urgencia miccional, disuria, pujo, tenes-

mo/ Infecciones de repetición

Caso 6 Masc. 9 años
Información falsa, 

Ocultar información.

Generales Fiebre, pérdida de peso

Neurológico Pérdida del estado de alerta

Vías aéreas superiores Epistaxis 

Cardiovascular Palpitaciones/ Arritmias

Pulmonar Disnea, cianosis

Urinario Hematuria 

Genitales
Dolor testículo derecho/ Cáncer testicular, 

quiste de epididimo

Musculoesquelético Dolor extremidad inferior derecha

Caso 7 Masc. 5 años Ocultar información Neurológico
Pérdida del estado de alerta, crisis convul-

sivas, supraversión de la mirada

Caso 8 Fem. 9 años
Información falsa, 

exageración simula-
ción, entrenamiento

Neurológico Cefalea

Vías aéreas superiores Tos, rinorrea, prurito nasal, epistaxis

Pulmonar
Hemoptisis, dificultad para respirar/ Aspi-

ración de cuerpo extraño

Gastrointestinal
Dolor abdominal, regurgitación, estreñi-

miento/ Esofagits 

Urinario Disuria, pujo, tenesmo vesical/proteinuria

Genitales
Leucorrea, verrugas vulvares, metrorragia, 

dismenorrea/ abuso sexual, miomatosis 
uterina

Musculoesquelético
Coxalgia derecha, dolor articular, lumbar 

y cervical

Cuadro 3. Características clínicas de los pacientes (continúa en la siguiente página)

N° Género Edad Tipo de falsificación Aparatos afectados Síntomas/ Patología 
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Cuadro 3. Características clínicas de los pacientes (continúa en la siguiente página)

N° Género Edad Tipo de falsificación Aparatos afectados Síntomas/ Patología 

Caso 9 Fem. 12 años

Información falsa, 
exageración, si-

mulación, ocultar 
información entrena-

miento

Generales Fiebre

Neurológico
Crisis convulsivas, cefalea,  movimientos 
involuntarios/ Migraña, epilepsia, disqui-

nesia cerebelosa

Vías aéreas superiores Tos, rinorrea, prurito nasal

Cardiovascular

Palpitaciones, desvanecimiento/ Disauto-
nomía, displasia ventricular arritmogénica, 

insuficiencia aórtica, síncope neurocar-
diogénico

Pulmonar Dificultad respiratoria

Gastrointestinal
Dolor abdominal, nausea, distención 

abdominal, estreñimiento, diarrea / Alergia 
al gluten 

Urinario
Disuria, tenesmo, pujo, urgencia miccio-

nal/ Infecciones recurrentes

Genitales
Hipermenorrea, dismenorrea / quistes 

ováricos

Musculoesquelético Paresia de miembros superiores

Caso 
10

Fem. 5 años
Información falsa, 
exageración, entre-

namiento

Generales Fiebre, pérdida de peso

Neurológico Cefalea

Vías aéreas superiores Sinusitis, rinitis, ronquidos 

Pulmonar
Apnea, dificultad para respirar/ Asma, 

Apnea obstructiva del sueño

Gastrointestinal
Disfagia a sólidos, regurgitación, vómitos, 

intolerancia vía oral, diarrea, 
estreñimiento

Urinario Disuria, tenesmo, pujo, hematuria

Hematológico Sangrado/ Alteraciones en la coagulación 

Caso 
11

Masc. 4 años
Información falsa, 

exageración

Generales Fiebre

Vías aéreas superiores
Edema de la lengua, ronquidos/ Angioe-

dema

Pulmonar
Dificultad para respirar /Apnea Obstructi-

va del Sueño

Musculoesquelético Múltiples fracturas

Caso 
12

Fem. 10 años

Información falsa, 
exageración, simula-
ción, entrenamiento, 
ocultar información

Generales Fiebre, fatiga, astenia, adinamia

Neurológico Parestesias, cefalea

Vías aéreas superiores Odinofagia, úlceras orales

Cardiovascular Palpitaciones

Gastrointestinal
Dolor abdominal, nausea, disfagia, 

hiporexia

Musculoesquelético Lumbalgia, dolor cervical y dorsal
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Cuadro 3. Características clínicas de los pacientes (continuación)

N° Género Edad Tipo de falsificación Aparatos afectados Síntomas/ Patología 

Caso 
13

Fem. 5 años

Información falsa, 
ocultar informa-

ción, exageración, 
Omisión

Generales Fiebre

Gastrointestinal Dolor abdominal, vómito

Urinario
Incontinencia urinaria, enuresis, urgen-
cia miccional, disuria/ Infecciones de 

repetición

Caso 
14

Masc. 2 meses

Información falsa, 
ocultar información, 
simulación, exagera-

ción, omisión

Neurológico Mioclonías, crisis convulsivas/ Epilepsia

Cardiovascular Arritmias

Gastrointestinal
Dolor abdominal  regurgitación, vómito, 

diarrea, distensión abdominal/ Alergia a la 
proteína de la leche de vaca   

Urinario Hematuria

Hematológico
Sangrados (oral, tubo digestivo  rectal, vías 

urinarias y nasal)

Cuadro original: Resumen de las características de los pacientes atendidos en la Clínica de Atención Integral del Niño Maltratado, tipo de 
falsificación, sistemas afectados, síntomas reportados y supuestas patologías diagnosticadas.

En cuanto a afección aparente al tracto urinario, 
se reportaron síntomas como disuria, hematuria, 
pujo, tenesmo, incontinencia urinaria, enuresis, 
urgencia miccional, retención urinaria. Repor-
taron contar con el diagnóstico de recaída de 
síndrome nefrótico, infecciones de repetición, 
proteinuria. Síntomas genitales como dolor 
testicular, leucorrea, hipermenorrea y disme-
norrea. Mencionan contar con el diagnóstico 
de quistes ováricos, abuso sexual, verrugas 
vulvares, miomatosis uterina, cáncer testicular y 
quiste de epidídimo. Los síntomas hematológicos 
fueron menos frecuentes, reportando sangrado 
por alteraciones en la coagulación, leucemia y 
neutropenia. Los síntomas osteoarticulares como 
dolor de extremidades, dolor lumbar, mialgias, 
artralgias, atonía, parálisis de extremidades, 
deformidad de rodillas, paresias también fueron 
reportados. Cuadro 3

Con relación al tipo de falsificación, se observó 
que la forma más frecuente fue la aportación 
de información falsa, seguida de exageración u 
omitir información; el 35.7% de los pacientes 
presentaban el mismo lenguaje que sus cuidado-
ras y repetían los síntomas que ellas informaban 

al médico, sobre todo en presencia de la madre. 
Figura 1 

Como dato sobresaliente a la forma de presen-
tación se observó que el diagnóstico con el 
cual ingresó el paciente no coincidía con los 
hallazgos objetivos, los signos y síntomas se 
presentaron en presencia del cuidador; la en-
fermedad no responde a tratamientos usuales o 
presentó una intolerancia inusual. Respecto al 
cuidador, este no manifestó alivio cuando se le 
informa que paciente está mejorando o no pre-
sentaba una enfermedad particular. Otro criterio 
clínico encontrado fue la presencia de signos o 
síntomas extraños que no mejoraban con trata-
miento habitual, aunado a inconsistencias en la 
historia de los síntomas. Cuadro 4

Se observó, con relación al cuidador primario, 
que las madres fueron las principales respon-
sables en 13 casos, un paciente correspondió 
al padre como responsable, en este caso se 
encontraron datos de probable simulación, sin 
embargo, dejó de acudir a sus citas y no con-
cluyo su valoración. En cuanto al estado civil, 
el 50% estaban casadas, el 42.8% separadas y 
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Figura 1. Frecuencia de tipo de falsificación.

Cuadro original: Resumen del tipo de falsificación empleada por los perpetuadores de los pacientes atendidos en la 
Clínica de Atención Integral del Niño Maltratado

0 2 4 6 8 10 12 14

Entrenamiento

Omisión

Simulación

Exageración

Ocultar información

Información falsa

Información
falsa

Ocultar
información

Exageración Simulación Omisión Entrenamiento

Casos 13 9 10 4 2 5

Cuadro 4.  Frecuencia de los Criterios de Rosemberg

Criterios de Rosemberg Casos Porcentaje

El diagnóstico no coincide con los hallazgos objetivos. 14 100%

Los signos o síntomas son extraños. 11 78%

Historias inconsistentes de síntomas de diferentes observadores. 13 96%

Los signos y síntomas se presentan en presencia del cuidador. 14 100%

Aparente sensibilidad a múltiples sustancias o medicamentos. 2 14%

La enfermedad no responde a tratamientos usuales o presenta una intolerancia inusual. 14 100%

El cuidador no expresa alivio cuando se le dice que el niño está mejorando o no tiene una 
enfermedad particular

14 100%

El cuidador insiste en procedimientos invasivos o dolorosos y hospitalizaciones 11 78%

El comportamiento del cuidador no coincide con la angustia expresada o el informe de síntomas 
(se muestra inusualmente tranquilo)

14 100%

El hermano tiene o tuvo una enfermedad o muerte inusual o inexplicable 2 14%
 
Cuadro original: criterios en la población atendida en la Clínica de Atención Integral del Niño Maltratado.
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el 8% solteras. El 71.4% no contaban con algún 
conocimiento asociado a los cuidados de la 
salud, 35.7% contaban con estudios asociados 
a los cuidados de la salud y el 21.4% contaban 
con un trabajo relacionado a los cuidados de la 
salud. Cabe señalar que la mayoría de madres se 
dedicaban a labores domésticas, el 35.7% tenían 
un empleo en otra área. Un dato a destacar es 
que, al momento de la valoración, el 78.5% 
utilizaban términos médicos en su lenguaje. 
Cuadro 5

DISCUSIÓN

Nuestro estudio coincide con otros en donde 
la responsable es la madre como cuidador 
principal, la edad oscila entre los 19 a 32 años, 
carecen de empleo y presentan una dinámica 
familiar desestructurada, pueden ser víctimas 
de violencia actual o en la infancia.5, 15,16 En 

cuanto al tipo de presentación, es importante 
tomar en cuenta que se pueden presentar de 
forma variada y mixta, en nuestro estudio la más 
común fue el otorgar información falsa, inventar 
o exagerar síntomas y diagnósticos al momento 
de la valoración.5,13

Sugerimos tomar en cuenta la sospecha diag-
nóstica cuando el cuidador refiera múltiples 
diagnósticos, antecedente de haber recibido 
tratamientos sin mejoría y que al interrogatorio 
dirigido los síntomas reportados y la exploración 
física del paciente no coinciden con el diagnós-
tico referido. 17,18 

Otro aspecto a considerar es que al tratarse de 
síntomas o diagnósticos más elaborados, es 
probable que el cuidador cuente con conoci-
mientos médicos o haya investigado respecto a 
la enfermedad, por lo que es necesario explorar 

Cuadro 5. Características del cuidador primario

N°
Cuidador 
primario 

Edad
Estado 
civil

Escolaridad 
asociada a 
medicina

Ocupación
Uso Vocabu-
lario Médico

Diagnóstico 
Psiquiátrico

Caso 1 Madre 23 años Casada Si Hogar Si No

Caso 2 Madre 24 años Soltera No Otro Si No

Caso 3 Madre 47 años Separada No Hogar No No

Caso 4 Madre 43 años Casada No Hogar Si No

Caso 5 Madre 32 años Casada No Hogar Si No

Caso 6 Padre 39 años Separado No Otro No Si

Caso 7 Madre 26 años Casada Si
Relacionado 
a medicina

Si No

Caso 8 Madre 35 años Casada No Otro Si No

Caso 9 Madre 46 años Separada SI
Relacionado 
a medicina

Si Si

Caso 10 Madre 33 años Separada No Hogar Si Si

Caso 11 Madre 41 años Separada No
Relacionado 
a medicina

Si Si

Caso 12 Madre 36 años Separada No Otro Si No

Caso 13 Madre 47 años Casada Si Hogar Si No

Caso 14 Madre 25 años Casada No Otro No Si

Cuadro original: Resumen de las características de los perpetuadores de los pacientes atendidos en la Clínica de Atención Integral del Niño 
Maltratado.
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este aspecto durante la valoración. Se sugiere 
que, ante la sospecha diagnostica, el paciente 
sea supervisado constantemente en el ambiente 
hospitalario, ya que las estrategias utilizadas son 
múltiples, en esta serie de pacientes, un caso 
presentaba hipoglucemias severas por adminis-
tración de metformina, otra cuidadora guardaba 
medicamentos y no permitía que enfermería los 
administra, un paciente presentó “hematuria” 
persistente, descubriendo a la madre contami-
nando las muestras, en otros casos se reportó 
fiebre de alto grado o vómitos persistentes sin 
causa aparente. 

En cuanto a las características del paciente, 
no encontramos diferencias respecto al sexo. 
En relación a la edad los casos más frecuentes 
fueron de uno a hasta 5 años, el 41.8% de la 
población se encontró en este rango al momento 
del diagnóstico; sin embargo, hay que aclarar 
que la edad del diagnóstico no corresponde a 
la edad en la que empezaron los síntomas, los 
pacientes escolares detectados en esta serie, ya 
contaban con un amplio antecedente de hos-
pitalizaciones y estudios realizados. En cuanto 
a la dinámica familiar se observó que el 50% 
tenían mala comunicación y relación con su 
pareja o familiares quienes frecuentemente eran 
periféricos a la enfermedad de los pacientes, esto 
coincide con otros estudios donde reportan datos 
similares. 19,20 

Los trastornos facticios están relacionados fuer-
temente a personas que trabajan en el cuidado 
de la salud, en los casos analizados, el 28.5% 
contaban con algún tipo de formación en el 
ámbito médico y el 21.4% de las perpetradoras 
tenían una ocupación asociado a cuidados de 
la salud, por lo que sugerimos profundizar en 
este aspecto.5,11 

CONCLUSIÓN

Los trastornos facticios conforman una forma de 
maltrato infantil compleja y difícil de detectar, 

son un reto diagnóstico por los pediatras. Es 
importante recalcar que la agresión es ejercida 
inicialmente por el cuidador primario, sin em-
bargo, el personal de la salud también interviene 
cuando somete al paciente a intervenciones 
innecesarias al no sospechar o diagnosticar 
oportunamente esta condición.2,3,6,16

A pesar de existir diversidad en el cuadro clíni-
co reportado, se observó que los cuadros que 
se presentaron con mayor frecuencia incluyen 
afecciones respiratorias y gastrointestinales, sien-
do la fiebre el síntoma más reportado. Debido 
a la falta de unificación del sistema de salud y 
la comunicación entre instituciones, el segui-
miento de los casos es complejo, situación que 
perpetua el maltrato infantil. No se recomienda 
confrontar a la madre, será necesario promover 
una alianza terapéutica y buscar otras redes de 
apoyo familiar.5,21 En algunos casos se requiere 
intervención legal, principalmente cuando existe 
riesgo elevado de daño, sin embargo, es desalen-
tador dado que es una entidad desconocida en 
el sistema penal. Recordar que siempre existe 
la posibilidad de que el cuidador abandone la 
atención y busque reiteradamente otras alterna-
tivas, principalmente al sentirse descubierto. 12,22

La serie de casos revisados en nuestro estudio 
permite establecer características demográficas 
y clínicas generales que pueden ser de apoyo 
para los médicos pediatras en la atención de 
esta compleja entidad, sin embargo, se requie-
ren estudios con mayor número de casos para 
establecer frecuencias y riesgos, no obstante, este 
será la línea de inicio para estudios posteriores.
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Resumen

ANTECEDENTES: La intoxicación por sustancias ilícitas (drogas) en los servicios de 
urgencias de pediatría es un evento poco frecuente, especialmente en niños menores 
de 3 años. La intoxicación por cocaína en la infancia puede producirse de forma pasiva 
o por administración intencionada. 
CASO CLÍNICO: Lactante de 4 meses, que consultó por edema palpebral derecho, 
lesiones cutáneas, somnolencia excesiva y rechazo de alimento. El estado general del 
paciente era regular, se quejaba, tenía palidez cutánea y se observaron varias equi-
mosis y hematomas pequeños en diferentes estadios evolutivos, además de lesiones 
compatibles con arañazos en el rostro, micropetequias en el dorso del pene y fisuras 
anales. Los estudios de laboratorio reportaron alteración de la función hepática. El 
examen toxicológico de orina informó positividad para cocaína. Recibió sueroterapia 
por vía intravenosa en las primeras 12 horas del ingreso, con resultado negativo de 
cocaína en orina en las primeras 24 horas. La evolución clínica fue favorable y se 
normalizaron los valores de transaminasas, creatinfosfocinasa y troponina a los 12 
días de su ingreso. También se observó disminución progresiva de los hematomas. 
Se estableció el diagnóstico de hipertransaminasemia secundaria a intoxicación por 
cocaína y sospecha de maltrato físico.
CONCLUSIONES: Los pacientes con maltrato físico (abuso infantil) tienen mayor 
riesgo de exposición a drogas o sustancias ilícitas, por lo que este estudio apoya la 
recomendación de llevar a cabo un cribado toxicológico en estos casos.
PALABRAS CLAVE: Intoxicación por cocaína; hipertransaminasemia; maltrato infantil; 
cribado de sustancias tóxicas.  

Abstract

BACKGROUND: Drug poisoning in Pediatric Emergency Services is a rare event, 
especially in children under 3 years. Cocaine intoxication in childhood can occur 
passively or by intentionally.
CLINICAL CASE: A 4-month-old infant presented with right eyelid edema, skin lesions, 
excessive sleepiness, and food refusal. The patient's general condition was fair, he com-
plained, had pale skin and several ecchymoses and small hematomas were observed 
in different evolutionary stages, in addition to lesions compatible with scratches on the 
face, micropetechiae on the dorsum of the penis and anal fissures. Laboratory studies 
reported disorder in liver function/disorder of liver function. The urine toxicological 
examination tested positive for cocaine. He received intravenous fluid therapy in the 
first 12 hours of admission, with a negative response for cocaine in urine in the first 
24 hours. Clinical evolution was favorable and transaminase, creatine phosphokinase 
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ANTECEDENTES 

La intoxicación por sustancias ilícitas (drogas) 
en los servicios de Urgencias de Pediatría es 
un evento poco frecuente y según los datos 
del Observatorio Toxicológico de la Sociedad 
Española de Urgencias de Pediatría raramente 
corresponden a niños menores de 3 años (no se 
tienen registros de niños menores de 12 meses 
atendidos por intoxicación por cocaína).1 Sin 
embargo, otros estudios emprendidos en España 
muestran que no es tan infrecuente la detección 
de esta sustancia cuando se investiga la exposi-
ción oculta en niños, llegando a encontrarse en 
el pelo del 4.38% de los casos atendidos en los 
servicios de urgencias en entornos desfavoreci-
dos por otro motivo de consulta.2,3 

La intoxicación por cocaína en la infancia pue-
de producirse de forma pasiva (inhalación de 
humo, lactancia materna, placenta, entre otras), 
por ingestión accidental o por administración 
intencionada, lo que supone un mayor riesgo 
de exposición a la droga en relación con el 
maltrato infantil.4,5,6 Las intoxicaciones agudas 
pueden provocar diversos cuadros clínicos, con 
predominio de síntomas neurológicos (convul-
siones, estupor, alteración del comportamiento) 
y respiratorios.4,7

El objetivo de este estudio es informar un caso 
clínico relacionado con intoxicación por cocaína 
en un paciente pediátrico atendido en el servicio 
de Urgencias de Pediatría, pues el diagnóstico de 
intoxicación aguda por drogas ilícitas en España 
es raro, en especial en lactantes menores de 12 
meses. Además, se destaca la ausencia, al menos 
en nuestro medio, de casos de intoxicación grave 
por cocaína, con afectación hepática en lactantes.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 4 meses de edad, sin an-
tecedentes de importancia para el padecimiento 
actual (salvo la realización de un estudio de 
perfil tiroideo al mes de vida por antecedente 
de hipotiroidismo autoinmunitario materno, con 
resultado normal), que ingresó al servicio de ur-
gencias por edema palpebral derecho, lesiones 
cutáneas, somnolencia excesiva y rechazo de 
alimento por vía oral. La madre no refirió que 
su hijo tuviera fiebre, síntomas respiratorios, vó-
mito, diarrea ni otra alteración clínica asociada. 
Negaron la administración de fármacos, excepto 
vitamina D3 (400 unidades diarias) desde los 15 
días de vida extrauterina. Refirió alimentarlo 
con fórmula artificial y cereales sin gluten en 
ese momento, y que recibió lactancia materna 
durante los 3 primeros meses de vida. 

and troponin values normalized 12 days after admission. A progressive decrease in 
hematomas was also observed. The diagnosis of hypertransaminasemia secondary to 
cocaine intoxication and suspicion of physical abuse where established.
CONCLUSIONS: Patients with physical abuse (child abuse) have a higher risk of 
exposure to drugs, so this study supports the recommendation to to carry out drug 
screening in these cases.
KEYWORDS: Cocaine intoxication; Child Abuse; Hypertransaminasemia; Drug screen-
ing.
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alcalina 381 U/L (122-460), deshidrogenasa lác-
tica (LDH) 962 U/L (135-225), creatinfosfocinasa 
(CPK) 694 U/L (24-170), troponina (T) 42 pg/mL 
(0-14), amonio 62.1 umol/L (21-50), ferritina 
328 ng/mL (50-250). El hemograma no reportó 
anemia, a pesar de la palidez cutánea objetivada, 
y el resto de los parámetros del hemograma, la 
bioquímica, gasometría venosa y coagulación 
fueron normales.

La detección de agentes tóxicos en orina reportó 
positividad para cocaína, hallazgo comprobado 
en dos ocasiones en el laboratorio del centro 
hospitalario y posteriormente en el Instituto de 
Toxicología. El resto de la exploración por apa-
ratos no reportó alteraciones.

Con los hallazgos mencionados en la explora-
ción física y para descartar la coexistencia de 
lesiones secundarias a maltrato físico, se realiza-
ron tomografía computada craneal y  ecografía 
abdominal las cuales no mostraron variaciones. 

Por la sospecha de maltrato físico y percepción 
de lesiones genitales y anales, se consideró la 
posibilidad de abuso sexual, por lo que se llevó 
a cabo un frotis rectal, del que no se aislaron 
Chlamydia trachomatis ni Neisseria gonorrhoeae; 
además, el paciente fue valorado por el equipo 
forense, que descartó dicha posibilidad.

Se consultó una vez más a la madre del pacien-
te, y refirió que en casa convivían su pareja, 
los abuelos maternos, el paciente del caso y 
ella. La madre tenía 24 y el padre 26 años, y 
hasta ese momento no se informaron factores 
de riesgo socioeconómicos. La madre refirió 
que el padre del paciente consumía cocaína 
esporádicamente, y que previo a la consulta en 
urgencias, el paciente había permanecido a so-
las con el padre. La madre y la abuela materna 
negaron agresión física al paciente de su parte 
y también por parte del padre, en su presencia. 
El padre acudió posteriormente al servicio de 
Urgencias y comentó que desconocía cómo se 

En la exploración física se encontró: temperatura 
37.8ºC, frecuencia cardíaca 172 lpm y tensión 
arterial 104/40 mmHg. Estado general regular, se 
quejaba, tenía palidez cutánea y adecuado color 
de las mucosas; se observaron varias equimosis 
y hematomas pequeños en diferentes estadios 
evolutivos, localizados en los pabellones au-
riculares, párpados, región mandibular, cuero 
cabelludo, espalda y miembros inferiores, ade-
más de hiposfagma en el ojo derecho. También 
se percibieron lesiones compatibles con araña-
zos en el rostro, micropetequias en el dorso del 
pene y fisuras anales. 

Desde el punto de vista neurológico, el paciente 
se encontraba consciente, pero se apreciaba 
somnolencia excesiva. El resto de la explora-
ción neurológica (incluidos los pares craneales, 
el tono, la fuerza, los reflejos osteotendinosos, 
las pupilas y el fondo del ojo) fue normal. La 
exploración por aparatos no reportó alteraciones. 

El niño no mostró signos de mala higiene ni 
desnutrición. Se comprobó adecuado estado de 
vacunación para su edad, y asistencia a todas las 
consultas de seguimiento del niño sano en su 
centro de salud. Previamente no había acudido 
a ningún servicio de Urgencias ni consultado 
pediatras por motivos inusuales o sospechosos 
de maltrato. 

Por las manifestaciones clínicas referidas, los 
hallazgos físicos descritos y la sospecha de 
maltrato físico se canalizó vía venosa periférica 
y se llevaron a cabo exámenes de laboratorio 
(hemograma, bioquímica, gasometría venosa, 
coagulación, amonio, niveles de paracetamol y 
etanol) y toxicológico en orina (previa firma del 
consentimiento informado por parte de la madre 
del paciente). 

En la analítica sanguínea se encontraron las si-
guientes alteraciones: alanina aminotransferasa 
(ALT-GPT) 1656 U/L (0-41), aspartato amino-
transferasa (AST-GOT) 2914 U/L (7-37), fosfatasa 
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habían producido las lesiones cutáneas y que 
durante el tiempo que permaneció con él no 
hubo ninguna incidencia.

Se notificó la sospecha de maltrato y se ingresó 
al paciente en nuestro centro para control, evo-
lución de los hallazgos físicos y de laboratorio, 
y ampliación de pruebas complementarias. 

Durante el ingreso se completó el estudio con 
una serie ósea y ecocardiograma, que fueron 
normales. En contexto de aumento de enzimas 
hepáticas se extrajo alfa-1-antitripsina, que fue 
normal, y para descartar su origen infeccioso se 
solicitaron pruebas serológicas de varicela zos-
ter, toxoplasma, parvovirus B19, virus hepatitis 
A, B, C, E, citomegalovirus, virus Epstein-Barr 
y virus de la inmunodeficiencia humana, que 
fueron negativas

La evolución clínica fue favorable. Recibió 
sueroterapia por vía intravenosa durante las 
primeras 12 horas de su ingreso, con prueba 
negativa de cocaína en orina en las primeras 24 
horas y mejoría progresiva, así como disminu-
ción de los hematomas hasta su desaparición. 
Durante su estancia hospitalaria tuvo deposi-
ciones diarreicas, con curación de las lesiones 
perianales y las fisuras anales. Los estudios de 
laboratorio de control mostraron normalización 
de transaminasas, CPK y troponina a los 12 días 
de ingreso, por lo que se dio de alta. 

El caso se discutió en equipo multidisciplinario 
con el forense, la trabajadora social del centro, 
los servicios sociales, la policía nacional y su 
pediatra de atención primaria. Finalmente se 
confirmó la sospecha de maltrato físico, aun-
que no fue posible conocer el mecanismo de 
intoxicación por cocaína. El padre fue detenido 
y se obtuvo una orden de alejamiento de 500 
metros. Se realizó la evaluación psicosocial de 
la madre y se determinó que no existía peligro 
para el paciente; de este modo se dio de alta y 
se otorgó el cargo del menor para la madre y 

su abuela materna. Permaneció en seguimiento 
estrecho en la consulta de pediatría general del 
centro hospitalario hasta los 12 meses y en su 
centro de salud, con adecuado desarrollo psi-
comotor, crecimiento y exploración física, sin 
apreciar nuevas incidencias. 

Previo a la redacción de este informe de caso 
se solicitó a la madre el consentimiento in-
formado verbal y escrito para la publicación 
del artículo.

DISCUSIÓN 

Existe escasa información en la bibliografía de 
casos de intoxicación por cocaína en pacientes 
pediátricos. El estudio de Azkunaga y su grupo1 
reportó que la intoxicación por drogas consti-
tuye alrededor del 1.5% del total de los casos; 
en la mayoría se produce con fines recreativos, 
principalmente en pacientes de mayor edad, 
correspondiendo la mitad de las intoxicaciones 
por una sola droga ilegal, sin fines recreativos 
en niños de corta edad. Las 10 intoxicaciones 
no voluntarias1 más frecuentes se producen 
por cannabis y cocaína, y en un porcentaje 
significativo consta el antecedente de contacto 
con sustancias ilegales, lo que facilita el diag-
nóstico. Esto no ocurrió en nuestro caso, donde 
la intoxicación se sospechó por los indicios de 
maltrato, al momento de la exploración física, 
y la somnolencia excesiva. 

En cuanto a los síntomas, el paciente mostraba 
alteración del sistema nervioso central (tenden-
cia a la somnolencia), lo que coincide con lo 
referido en los estudios de Azkunaga,1 Carstairs8 

y Bateman y sus colaboradores.9 Además, en este 
último estudio, dos pacientes tuvieron somnolen-
cia luego de la exposición al humo de la cocaína, 
consumida por sus cuidadores. 

García-Algar y sus coautores10 exponen el caso 
de un lactante de 15 meses con intoxicación 
aguda por cocaína y síntomas neurológicos, 
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como sucedió en nuestro caso, en el que el 
lactante nunca había ingerido leche materna, 
por lo que existía la posibilidad de intoxicación 
accidental o intencionada. En nuestro paciente 
se desconoce el mecanismo de la intoxicación 
y, al igual que el caso anterior, no había inge-
rido leche materna desde los 3 meses de vida 
extrauterina; sin embargo, las lesiones cutáneas 
(hematomas, equimosis) y el hiposfagma indi-
caban la posibilidad de maltrato físico, lo que 
facilitó la sospecha de intoxicación por drogas. 
La importancia de sospechar la intencionalidad 
radica en que se trata de una forma de maltrato 
de muy difícil sospecha y, por tanto, diagnóstico 
complicado. Por ello, debe contactarse al per-
sonal de servicio social para valorar la situación 
de riesgo y seguimiento.

Además, nuestro paciente mostraba alteración 
de enzimas hepáticas, pero no se encontró daño 
secundario a intoxicación por cocaína en la 
bibliografía consultada. Esto aumenta la impor-
tancia de nuestro caso, porque ante los hallazgos 
debe plantearse el diagnóstico diferencial de 
consumo de drogas ilícitas. 

A pesar de las lesiones cutáneas descritas en el 
caso aquí expuesto, la madre del paciente no 
consultó al médico hasta que aparecieron la 
somnolencia y el rechazo al consumo de alimen-
tos; esto dato sugiere que la prevalencia de la 
exposición aguda o crónica a sustancias ilícitas 
en pediatría está subdiagnosticada al pasar va-
rios casos inadvertidos. Existe escasa evidencia 
que relacione el consumo de sustancias ilegales 
y la intoxicación accidental en los niños, por 
ejemplo: los estudios de Pélissier y su grupo11 y 
Croche y colaboradores,12 que evaluaron a niños 
hospitalizados por intoxicación por cannabis en 
el servicio de Urgencias pediátricas. 

A priori, nuestro paciente no mostró factores de 
riesgo de maltrato ni de intoxicación por drogas 
que hicieran sospechar un riesgo. Los estudios 
de García-Algar y colaboradores13,14,15 informan 

que la prevalencia de exposición prenatal a dro-
gas es del 10%, alcanzando cifras del 23.3% en 
niños de entre 1 y 5 años, y de 13.5% en niños 
de entre 10 y 14 años que acuden al servicio 
de urgencias por otro motivo. Estos resultados, 
junto con el ensayo de Arroyo y sus coautores,16 
ponen de manifiesto la importancia de sospechar 
situaciones de riesgo para su detección. Además, 
concluyen que el recién nacido, el lactante y el 
niño pequeño pueden estar expuestos a drogas, 
de forma pasiva, a través de la placenta, la 
lactancia materna, la saliva o el sudor del con-
sumidor, el humo que resulta del consumo de 
las sustancias, la conducta mano-boca que da 
lugar a la ingesta de restos expuestos en el hogar 
de un consumidor activo o la administración 
intencionada por parte del adulto. 

Todas estas vías suponen una forma de maltrato 
infantil. Puesto que la determinación de drogas 
no puede proponerse como una técnica de cri-
bado general, Pichini y su grupo17 y Manzano y 
colaboradores2 recomiendan su detección en la 
población pediátrica que consulta en el sistema 
hospitalario o de atención primaria por cualquier 
motivo en las siguientes situaciones: área con un 
porcentaje elevado de consumo de drogas y con 
dificultades socioeconómicas, sospecha clínica 
de intoxicación aguda o crónica por cualquier 
droga; sospecha, evidencia o declaración de 
consumo de drogas por parte del adulto que 
acompaña al niño, y evidencia de ambiente de 
riesgo para el niño o recién nacido con sospecha 
o riesgo de exposición prenatal.

El paciente de este caso requirió el ingreso hos-
pitalario para tratamiento, completar los estudios 
de sospecha de maltrato infantil y valoración 
del riesgo social, con evolución favorable. Esto 
coincide con los estudios de Azkunaga1 y Cro-
che,12 quienes señalan que las intoxicaciones por 
drogas ilícitas requieren ingreso a las unidades 
médicas en todos los casos. El ingreso en la 
Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatría es 
variable, según los distintos estudios, pero en el 
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estudio de Azkunaga su grupo1 alcanza el 40%, 
y en la mayor parte de los casos se informa evo-
lución favorable, sin que se objetiven secuelas. 

CONCLUSIONES 

Es importante considerar la elevada prevalencia 
de intoxicaciones agudas por sustancias ilícitas 
(especialmente en lactantes) en la práctica clíni-
ca, para detectar posibles factores o ambientes 
de riesgo y así mejorar el subdiagnóstico actual. 
Debe considerarse que los niños maltratados 
tienen más riesgo de exposición a drogas, por 
lo que nuestro caso apoya la recomendación de 
realizar un cribado de sustancias ilícitas en estos 
pacientes, y proceder a su notificación obligatoria.
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Abstract 

BACKGROUND: Lymphangiomatous polyp is a very uncommon benign and congenital 
lesion that appears mainly in the head and neck area. The polyp arises due to a vascular 
and lymphatic malformation. Medical publications indicate that the number of cases 
in children is unknown. 
CLINICAL CASE: In this paper, two different cases will be presented; one of these 
dates from 2018 (a 6-year-old boy) and the other one from 2021, the first younger 
clinical case (a 3-year-old girl) of multiple and bilateral lymphangiomatous polyps of 
the palatine tonsils. Both these cases were diagnosed during routine procedures at our 
hospital which will be explained below. 
CONCLUSIONS: The clinical suspicion is based on medical history, symptoms (dys-
phagia, foreign body sensation) and the oral cavity examination, but the definitive 
diagnosis is histopathological.  The treatment consists of a tonsillectomy or a simple 
surgical excision. Regarding the images (CT-scan or MRI) there is controversy over 
whether to perform these or not. Although the clinical behavior of tonsillar lymphan-
giomatous polys is unknown and unclear, our reported cases did not have presence 
of a malignancy or growth.
KEYWORDS: Lymphangioma; Polyp; Palatine tonsil.

Resumen

ANTECEDENTES: El pólipo linfangiomatoso es una lesión benigna y congénita poco 
frecuente, que suele aparecer en la cabeza y el cuello. El pólipo se origina por alguna 
malformación vascular y linfática. Hasta el momento se desconoce la cantidad de 
casos en niños con esta afectación.
CASO CLÍNICO: Se exponen dos casos clínicos diferentes: uno data de 2018 (un 
niño de 6 años) y el otro de 2021, el primero se trata de una paciente más joven 
(una niña de 3 años), con múltiples pólipos linfangiomatosos y bilaterales de las 
amígdalas palatinas. Ambos casos fueron diagnosticados durante los procedimientos 
de rutina en el hospital.
CONCLUSIONES: La sospecha clínica se basa en la historia clínica, los síntomas (dis-
fagia, sensación de cuerpo extraño) y la exploración de la cavidad oral; sin embargo, 
el diagnóstico definitivo se establece con el estudio histopatológico. El tratamiento 
consiste en amigdalectomía o escisión quirúrgica simple. En cuanto a los estudios de 
imagen (tomografía computada o resonancia magnética), aún se discute la conveniencia 
de realizarlos o no. Aunque el comportamiento clínico de los pólipos linfangiomatoso 
amigdalinos es desconocido y poco claro, los casos aquí reportados no mostraron 
malignidad ni crecimiento.
PALABRAS CLAVE: Linfagioma; pólipo; amígdala palatina.
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INTRODUCTION

Benign tumors in tonsils are more infrequent than 
malignant tumors.1 Lymphangioma is a benign 
congenital tumor that is produced when a vascular 
and lymphatic malformation arises in the tissues. 
The places where they are more prevalent are: in 
the floor of the mouth, tongue and cheek (35%), 
in the neck (25%) and the axillae (15%). There are 
different types depending on the grade of fibrous, 
adipose and lymphatic tissue, on the other hand, by 
vascular proliferation (simplex, cavernous, cystic 
hygroma and different combinations).2,3 Lymphan-
giomatous polyp is a form of manifestation of the 
lymphangioma with a different histology 4 and at 
the present time, there are not any malignant or 
recurrence cases in the literature,3 but it is important 
to decide which course of action to take, mainly 
to be able to rule out other diagnoses such us 
hemangioma, mucous retention cyst, papilloma, 
fibroepithelial polyp, arteriovenous malformation, 
lymphangiectasia, juvenile nasopharyngeal angio-
fibroma and other lesions that could be malignant 
such as lymphoma.5 In most cases in the literature, 
lymphangiomatous polyps have been unilateral 
in the tonsil, due to bilateral lymphangiomatous 
polyps of the palatine tonsils being very unusual.5 
The real incidence, predominance, age and sex 
are unknown and very variable in the existing lit-
erature, but the majority of the articles mentioned 
that the average age of the patient was 25.4

We have reported two different cases in young 
children, a unilateral lymphangiomatous polyp 
and bilateral lymphangiomatous polyps of the 
palatine tonsils, which are infrequent and un-
common according to the cases described in 
scientific publications.4

CLINICAL CASES

Case 1

In April 2018, a 6-year-old boy was referred to 
the pediatric otolaryngologist to assess a polyp-
oid lesion in the right palatine tonsil that had 

been found when the boy had tonsillitis. The boy 
had no other diseases and was asymptomatic. 

In the oral cavity examination, a normal and 
symmetric size of the tonsils was observed, 
together with a polypoid lesion in the mucosa 
of the anterior pillar of the right tonsil of ap-
proximately 5-6 mm. The initial diagnosis was 
a papillomatous lesion. The rest of the physical 
ENT-examination was normal. 

The lesion was removed in the operating room 
and was sent to the Department of Pathological 
Anatomy.

The Pathology Department received a tonsillec-
tomy specimen which measured 8 x 6 x 4 mm. 
On the surface, there was a pedunculated polyp 
measuring 4 mm in the largest axis. 

Histologically, the polypoid showed multiple 
vascular channels embedded in a fibrous stroma, 
with a few interspersed small lymphocytes. The 
vascular channels lacked muscular wall and 
endothelia were non-atypical. The surface epi-
thelium did not show alterations. Figure 1

Figure 1. Low power field of the tonsillar lymphangio-
matous polyp. Dilated vascular channels interspersed 
among a fibrous stroma with scarce interstitial lym-
phocytes. (H&E, 40x).
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The IHC showed that the vascular channels 
were positive for endothelial (CD34, CD31) and 
lymphatic markers (D2-40), while being negative 
for WT-1. Figure 2

A diagnosis of tonsillar lymphangiomatous polyp 
was made.

It was decided to make the diagnosis of lymph-
angiomatous polyp of the tonsil to follow up 
for one year. The patient is currently having no 
detectable lesions and recurrences in tonsils.

Case 2

The other case occurred in May 2021, a 3-year-
old girl was referred by her pediatrician to the 
pediatric otolaryngologist due to the finding of a 
tonsil lesion of several months of duration. The 
only symptom which she had was dribbling. 
She did not have dysphagia, dysphonia or even 
dyspnea. She had no other pathologies.

In the physical exam, we observed a tonsillar 
asymmetry (grade II right tonsil and grade I left 

Figure 2. Immunohistochemistry study of the tonsillar lymphangiomatous polyp. Vascular channels expressed 
endothelial (CD34 and CD31) and lymphatic markers (D2-40). WT-1 was negative.
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tonsil on the Friedman’s scale) and a single 
pedunculated mass on the right superior tonsil 
without other findings. Nasofibroscopy was 
unremarkable. We decided to do a cervical 
MRI (Figure 3) before the tonsillectomy due to 
the possibility of vascular and lymphatic mal-
formations There was no evidence of cervical 
lymphadenopathy. 

It was decided to remove the polyp (Figure 4) 
in the operating room with general anesthesia. 

The Pathology Department received a peduncu-
lated polypoid lesion measuring 8 x 5 x 5 mm. 
The cut surface was too whitish and fleshy to 
perform a histologic analysis. 

Histologically the lesion showed dilated vascular 
channels tightly packed with small lymphocytes 
without atypia (Figure 5). The stroma was fibrous 
and obscured by small lymphocytes. The surface 
epithelium showed variable spongiosis with focal 
lymphocytic permeation, and without epithelial 

Figure 3. Face and neck Magnetic Resonance Imaging (MRI) and Magnetic Resonance Angiography (MRA) 
of neck. Yellow arrows: palatine tonsils. Contrast is visualized in both supra-aortic trunks without vascular 
alterations or malformations.

Figure 4. Macroscopic aspect of lymphangiomatous 
polyp of tonsil.

dysplasia. Some germinal centers were identi-
fied immediately below the epithelial surface. 
Macrophages with tangible bodies were found 
in both the lymphocyte-filled vascular channels 
and germinal centers. 
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IHC showed that the vascular channels were pos-
itive for both endothelial (CD34) and lymphatic 
(D2-40) markers. The lymphoid population fill-
ing the vascular channels was predominantly T 
CD3+, with occasional accompanying B CD20+ 
lymphocytes. Ki67 proliferation index was ex-
tremely low, in both intravascular and interstitial 
compartments. Figure 6

The final diagnosis was a tonsillar lymphangi-
omatous polyp.

Therefore, given the risk of other added vascular 
or lymphatic malformations, it was decided to 
carry out an imaging study of the patient prior 
to tonsillectomy surgery by means of cervical 
MRI, in order to prevent future complications 
during surgery.

The Pathology department received tonsillec-
tomy pieces which measured 30 x 22 x 15 mm 
(right side) and 25 x 20 x 12 mm (left side). The 
right side showed a polypoid, fleshy surface.

Histologically, multiples areas with dilated 
lymphatic vessels filled with small lymphocytes, 
similar to the polypectomy specimen were found 
in both sides. Multiple lymphoid follicles, of dif-
ferent sizes were found in the rest of the tonsil. 
The lymphoid follicles tended to be smaller in 
the polypoid areas. IHC showed positivity of the 
endothelium for D2-40 and CD34. 

A diagnosis of multiple tonsillar lymphangioma-
tous polyps and reactive follicular hyperplasia 
was made. A comment was made that given the 
multiple lesions found in both tonsils, it was not 
possible to confirm a recurrence of the lesion 
initially removed. Figure 7

The adenoids measured 15 x 15 x 3 mm and had 
reactive follicular hyperplasia.

DISCUSSION

A lymphangiomatous polyp is a benign lesion,1-4 
however, some authors said that these are more 
typically located in the gastrointestinal tracts 
(colon, stomach and small intestine) and they 
affirmed that the palatine tonsils are the most 
prevalent place when the head and neck area 
is involved.4 Meanwhile, others mentioned that 
90% of all lymphangiomas are in the head and 
neck area and a less usual place is a tonsil.1

The incidence of this is variable in the differ-
ent studies: 1,9% 1,8%, at the moment only 
30 cases are reported in the literature.3-7 Apart 
from these, another factor which can have an 
effect on the incidence, is the nomenclature 
used in the anatomical pathologic diagnosis for 
example: hamartomatous tonsillar polyp, an-
gioma, angiofibroma, fibroangioma or polypoid 
lymphangioma of the tonsil.3,4,7

Regarding the sex, a gender predilection doesn’t 
exist,4 although one study mentioned male 
prevalence (3:1),8 nevertheless, we present a 
female case. 

Figure 5. Low power field of the tonsillar lymphan-
giomatous polyp. Vascular channels filled with small 
lymphocytes can be seen interspersed among a fi-
brous stroma with abundant interstitial lymphocytes. 
Spongiosis in the surface epithelium can be seen. 
(H&E, 40x).
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Figure 6. Immunohistochemistry study of the tonsillar lymphangiomatous polyp. A) D2-40: Lymphatic markers.  
B) CD34: Vascular channels expressed endothelial. C) CD3: Small lymphocytes were predominantly CD3 positive, 
with few accompanying CD20 positive lymphocytes (not shown). D) Ki67 proliferation index was extremely low.

A       B

C       D

Figure 7. Histological study of the bilateral lymphangiomatous polyps of the palatine tonsils. A) Tonsillar lymphan-
giomatous polyp with limited lymphocytes. B and C) Healthy tissue of a tonsil.

A                 B                C
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The clinical symptoms depend on the size, 
location, and time progression: dysphagia, sore 
throat, dyspnea1,5,7 and like in one of our patients, 
a very uncommon symptom: dribbling. 

Nowadays the etiopathogenesis remains 
unknown. There are some hypotheses: 
chronic inflammation and obstruction of 
lymphatic channels, tonsillitis,4 congenital 
malformations,2 hamartoma,3 a dusty or pol-
luted environment 9.

The presumption diagnosis is made during the 
clinical examination in the ENT appointment and 
the definitive diagnosis is only made following 
the histological study.5,9

The main differential diagnosis is with common 
benign lesions such as mucous retention cyst or 
papillomatosis.

Then the uncertainty is if these patients need an 
additional, more exhaustive study prior to the 
treatment, a CT scan or MRI to verify the benign 
lesion and the spread and enlargement of the 
polyp. The majority of the reported cases do 
not perform any image study before the surgery, 
although there is only one study that did it to 
fully rule out other lesions.10 Furthermore, other 
authors such as Edward Park et al4 and Henry H. 
Chen et al 5 did a CT scan on the patients in the 
postoperative to exclude other head and neck tu-
mors and malformations.4,5 Although the clinical 
behavior of tonsillar lymphangiomatous polyps 
is unknown and unclear regarding whether they 
can grow and expand or disappear over time,5 
our reported cases did not have presence of a 
malignancy or growth. 

We present two different approaches to treat 
this type of polyps, in our first case, we only 
decided to remove the polyp and follow up the 
patient for one year without complications. On 
the other hand, with our second case, firstly we 
decided to do a simple surgical excision of the 

polyp in the tonsil and following this, it was 
analyzed. Then, with the histological diagnosis, 
we decided to do a cervical MRI before the ton-
sillectomy due to the possibility of vascular and 
lymphatic malformations. We preferred an MRI 
to a CT scan, because the MRI has less radiation 
for children, and it lets you see the soft tissues 
better. This was done before the tonsillectomy 
to prevent complications. 

Subsequently, the scientific proof in the litera-
ture was studied and finally, it was decided to 
remove the tonsils completely after talking jointly 
with her family, mainly to exclude other lesions 
inside of the tonsils, but before the surgery, it 
was decided to do a facial MRI to exclude other 
vascular malformations, thus helping to prevent 
other complications.

Although the MRI of the girl was normal, later, 
with the complete surgical resection of the ton-
sils, another diagnosis different to our initial one 
was made: bilateral lymphangiomatous polyps. 
For this reason, to maximize the chances of a 
successful outcome, the curative treatment for 
these polyps is a tonsillectomy.5,9,11

The follow-up performed in our patients was 
firstly, the first month after surgery, at 6 months 
and at one year. In both cases, there were no 
recurrences.

The discussion regarding the best treatment is not 
clear, although most of the authors such as Betul 
Peker et al,6 and Edward Park et al4 assert that 
simple surgical excision of the lesion is enough 
to treat the patient and they proved this with one 
year follow up without recurrences.2,3,4,7

As a result, more studies about the best way to 
manage this type of lesions are necessary. 

Therefore, more studies with higher samples will 
be required to identify the best way to benefit 
patients.
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CONCLUSION

Lymphamgiomatous polyp is a type of benign 
tumor of the tonsils which is very rare and uncom-
mon. Although there is a lower risk of malignancy 
at present, a consensus does not exist about the 
best way to treat this condition and if a CT scan or 
MRI prior to the surgery or after it is necessary or 
not. Tonsillectomy is a curative surgery to elimi-
nate the tumor. In both reported cases there was 
no evidence of malignancy or growth. 
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RESUMEN CLÍNICO Y ENDOSCOPIA

José Francisco Cadena - Karen Rubí Ignorosa

Paciente femenina de 12 años, previamente sana, quien un mes antes 
inició con evacuaciones disminuidas de consistencia, acompañadas 
de sangre fresca y dolor abdominal tipo cólico, por lo que acudió con 
el facultativo, quien indicó metronidazol, sin mejoría clínica. 

A su ingreso tenía dolor abdominal tipo cólico, más de ocho evacua-
ciones diarreicas al día (algunas nocturnas), acompañadas de sangre, y 
fatiga importante. Se inició el procedimiento diagnóstico en búsqueda 
de causas infecciosas, y sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal. 

En la exploración física se encontró: peso 57.7 kg (p92,1.42); talla: 154 
cm (p65, 0.38); índice de masa corporal (IMC): 21.71 (p94,1.52); sobre-
peso; palidez generalizada; sistema cardiopulmonar sin alteraciones; 
abdomen blando, depresible, doloroso a palpación media y profunda 
en marco cólico, peristalsis presente, extremidades sin alteraciones. 
Los estudios de laboratorios informaron: hemoglobina (Hb) 11.2 g/
dL; hematocrito (Hto) 34.4%; leucocitos (Leu) 13.2 10³/uL; neutrófilos 
(Neu) 58%; linfocitos (Linf) 26%; plaquetas (Plaq) 410 10³/uL; panel 
gastrointestinal negativo, velocidad de sedimentación globular (VSG) 
42 mm/1 h; proteína C reactiva ( PCR) 5.8 mg/dL; anticuerpos anti-
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nucleares (ANA) y anticuerpos al citoplasma de 
los neutrófilos  (ANCA) negativos; albúmina 3.1 
g/dL; alanina aminotransferasa (ALT) 27 IU/L; 
aspartato aminotransferasa (AST) 14 IU/L; gama 
glutamiltransferasa (GGT) 36 IU/L; bilirrubina to-
tal (BT) 0.26 mg/dL; bilirrubina directa (BD) 0.11 
mg/dL; deshidrogenasa láctica (DHL) 208 IU/L; 
fosfatasa alcalina (FA) 68 IU/L; serología para 
citomegalovirus (CMV) negativo, calprotectina 
fecal (cuantitativa) 7060 mcg/g. 

La endoscopia alta y la videocolonoscopia con 
obtención de biopsias mostraron datos com-
patibles con colitis ulcerativa, clasificación de 
UCEIS 6 (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of 
Severity) moderado, Paris E4. Figura 1 

Los resultados histopatológicos fueron consis-
tentes con el diagnóstico de colitis ulcerativa: 
íleon sin alteraciones; ciego, colon ascendente, 
transverso, descendente, sigmoides y recto con 
alteración de la arquitectura glandular, en la 
producción de moco, infiltrado inflamatorio de 

moderado a intenso en la lámina propia con 
linfocitos, células plasmáticas y eosinófilos, 
datos de actividad con neutrófilos polimorfo-
nucleares intraepiteliales, microabscesos en la 
luz de algunas glándulas, metaplasia de células 
de Paneth focal. 

Se inició tratamiento con metilprednisolona por 
vía intravenosa, en dosis de 1 mg/kg/día por tres 
días, con respuesta y curación clínica; Paediatric 
Ulcerative Colitis Activity Index (PUCAI) < 10 
puntos. Se agregó un fármaco inmunomodula-
dor azatioprina (AZA) 1 mg/kg/día y se cambió a 
prednisona 1 mg/kg/día vía oral, mesalazina 50 
mg/kg/d por vía oral y 25 mg/kg/día por vía rectal.

La paciente tuvo seis cuadros de exacerbación 
con persistencia de hematoquecia, dolor ab-
dominal, anemia crónica, hipoalbuminemia 
durante 18 meses. Cuadro 1

A 12 meses del diagnóstico se realizó una colo-
noscopia y se encontró colitis ulcerativa izquierda, 
clasificación: Paris E2, UCEIS 4, con formación de 
pseudopólipos, mucosa friable, lesiones ulcerativas 
difusas principalmente en izquierdo, y abundante 
exudado fibrinoide. Figura 2

Debido a la evolución clínica y los hallazgos 
endoscópicos se determinó escalar el tratamiento 
a terapia biológica con inhibidores del factor 
de necrosis tumoral (Anti-TNF); sin embargo, 
se informó un resultado de tuberculosis latente 
por estudio de Quantiferón®, por lo que recibió 
tratamiento antifímico: rifampicina 300 mg al día 
e isoniazida 400 mg por tres meses. Luego de 
completar el tratamiento antifímico se adminis-
tró infliximab (IFX) en esquema de inducción a 
remisión a 5 mg/kg/d (0,2,6 sem), pero se escaló 
el tratamiento con intensificación a dosis de 10 
mg/kg/d por persistencia de actividad (PUCAI) 
moderada-severa. A pesar del tratamiento, conti-
nuó con mala evolución, por lo que en decisión 
colegiada y multidisciplinaria se decidió efectuar 
colectomía. Figura 3

Figura 1. Colonoscopia al momento del diagnóstico. 
Se observa pérdida del patrón haustral y vascular en 
todos los segmentos, mucosa friable, ulceraciones 
superficiales en toda la mucosa.
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Figura 2. Colonoscopia a los 12 meses: formación de 
pseudopólipos, mucosa friable, lesiones ulcerativas 
difusas en todo el colon, principalmente en el lado 
izquierdo, y abundante exudado fibrinoide.

Figura 3. A) Colonoscopia 18 meses posteriores al diagnóstico. Pérdida completa del patrón haustral y patrón 
vascular abolido; múltiples pseudopólipos en toda la mucosa, de 5-10 mm de diámetro, así como múltiples 
úlceras de 5 mm de diámetro, cubiertas por abundante exudado fibrinoide. B) Colectomía total: ileoscopia 
de características normales. C) Rectosigmoidoscopia: patrón haustral abolido, mucosa con múltiples úlceras 
superficiales, de 1 mm de diámetro, cubiertas de fibrina, y exudado fibrinoide, friable al paso del endoscopio, 
que se recorre hasta laporción distal (20 cm).

A       B     C

DISCUSIÓN

La colitis ulcerosa en pediatría es una enferme-
dad inflamatoria crónica continua, secundaria 
a desregulación del sistema inmunológico, que 
afecta principalmente al colon con diferentes 
grados de afectación (severidad), la mucosa y 
submucosa. Las causas son multifactoriales: alte-
raciones genéticas, cambios en la dieta, disbiosis, 
alteraciones de la barrera epitelial (alteración en 
la permeabilidad), con evolución leve a grave, 
incluso puede haber manifestaciones extrain-
testinales con afectación sistémica, nutricional, 
afectación del crecimiento con repercusión en 
la etapa puberal y biopsicosocial; además de 
complicaciones graves indeseables, que son el 
objetivo del tratamiento: colectomía, colitis agu-
da severa, colitis ulcerosa crónica activa, cáncer 
y muerte.1,2 Se han reportado tasas elevadas 
acumuladas de colectomía en pediatría de 8% al 
año, 26% a los 5 años y 20-41% a los 10 años.2
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(mayor de 45); la proteína C reactiva mayor de 
5 mg/dL en los días 3 y 5 predice la falla en la 
respuesta al tratamiento con corticosteroides por 
vía intravenosa.4,5

La valoración continua de la evolución clínica, 
además de la indicación de estudios radiológicos 
permiten, en casos graves, la participación del 
cirujano pediatra de manera temprana.

COMENTARIO DE RADIOLOGÍA

Marcos Sarmiento Abril 

Los estudios radiológicos complementarios se 
indican para identificar complicaciones intra y 
extrabdominales, incluso en caso de algún tra-
tamiento quirúrgico. Los hallazgos radiológicos 
de enterorresonancia magnética en este paciente 
durante su evolución fueron: Figuras 4 a 7 

Con los estudios efectuados se establece el 
diagnóstico:

• Enfermedad inflamatoria que afecta al 
recto y se extiende en dirección proxi-

La colitis aguda severa supone una urgencia mé-
dica en pacientes pediátricos con colitis ulcerosa, 
puede ser la forma de manifestación inicial (rara 
en población pediátrica) o una exacerbación de 
la enfermedad (más frecuente), asociada con 
alta proporción de exacerbaciones y resistencia 
al tratamiento farmacológico. El diagnóstico se 
establece mediante la escala del índice de acti-
vidad clínica de colitis ulcerativa, con un valor: 
> 65 puntos, que se relaciona con un curso más 
resistente al tratamiento y es importante identi-
ficar la evolución del paciente, extensión del 
daño colónico, grado de actividad y severidad 
clínica, bioquímica, radiológica, endoscópica 
e histológica.3

Los pacientes requieren tratamiento intensivo 
y protocolizado para alcanzar la respuesta 
clínica con disminución de PUCAI <45 en 3-5 
días, administración de corticosteroides por 
vía intravenosa, búsqueda y tratamiento de 
infecciones entéricas asociadas con recurren-
cias, efecto de los de medicamentos (5 ASA) 
y tuberculosis latente en caso que no se haya 
efectuado, o que haya transcurrido más de 1 
año de último estudio; además de prevención de 
las complicaciones hematológicas, metabólicas, 
electrolíticas, quirúrgicas (megacolon tóxico). 

Una revisión sistemática informó que el 34% 
de los pacientes con colitis aguda severa fueron 
resistentes al tratamiento con corticosteroides 
versus 29% de la población adulta; y un estudio 
multicéntrico pediátrico reportó que, incluso 
el 15% de los niños sufre un evento de colitis 
aguda severa en los primeros 3 meses de haber 
establecido el diagnóstico.4

Se han descrito factores pronósticos en la po-
blación pediátrica con colitis ulcerativa severa: 
gravedad al momento del diagnóstico, valora-
ción endoscópica e hipoalbuminemia (no así 
la hemoglobina), velocidad de sedimentación 
globular, proteína C reactiva durante los prime-
ros 3 meses, y puntuaciones elevadas de PUCAI 

Figura 4. Imágenes elevadas que cubren la superficie 
mucosa. Representan islotes de mucosa redundante, 
con cambios inflamatorios o no, asociadas con ex-
tensas áreas denudadas de mucosa ulcerada. Signos 
indicativos de enfermedad crónica grave.
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Figura 5. Tránsito Intestinal:  islotes de mucosa redun-
dante en el ciego, de aspecto pseudopolipide, con 
cambios inflamatorios, asociados con extensas áreas 
denudadas de mucosa ulcerada. Aumento de volumen 
del ilion terminal y engrosamiento de la mucosa.

Figura 6. T2 coronal propeller: engrosamiento del 
colón transverso, adyacente al ángulo esplénico; la 
mucosa se observa irregular, con imágenes de aspecto 
ulcerativo.

Figura 7. Adquisición: imagen coronal 3D lava diná-
mico, que hace evidente la fase crónica de la enfer-
medad (colitis ulcerativa), caracterizada por imágenes 
de aspecto pseudopolipoides.

mal en forma continua y simétrica, con 
afectación del colon en grado variable. 

• Los estadios preulceroso y ulceroso ex-
presan, en forma inequívoca, enfermedad 
activa.

Para establecer el diagnóstico y tratamiento de 
pacientes con colitis ulcerativa, los estudios ra-
diológicos son decisivos para valorar la extensión 
del daño, gravedad o afectación de otras capas 
del intestino o complicaciones severas, además 
de la caracterización de las distintas formas de 
manifestación de la enfermedad inflamatoria 
intestinal, cuando existe duda en pacientes con 
afectación colónica para descartar la enfermedad 
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de Crohn con afectación del intestino delgado y 
sus complicaciones. 

La resonancia magnética es el estudio de 
elección para el diagnóstico de enfermedad in-
flamatoria intestinal (EII). Permite evaluar el daño 
de todo el intestino, especialmente del intestino 
delgado, que suele permanecer fuera del alcance 
endoscópico. Además, identifica cambios en 
la pared intestinal y las complicaciones de la 
enfermedad, por ejemplo: erosiones, fístulas, 
abscesos, flegmones y estenosis.6 

La resonancia magnética es un buen indicador 
de actividad en pacientes con colitis ulcerativa, 
por lo que se utiliza como marcador de cu-
ración de la mucosa, tanto en niños como en 
adultos.7 Dentro de sus ventajas: no produce 
radiación ionizante, muestra imágenes de alta 
resolución en diferentes planos y, además, es útil 
para evaluar el daño extraintestinal y afectación 
de grasa mesentérica, linfonodos, líquido libre, 
entre otros. Las desventajas: alto costo, no se 
encuentra ampliamente disponible; en niños 
pequeños requiere sedación y administración 
de medio de contraste, que puede ser difícil de 
tolerar en este tipo de pacientes.6

El rendimiento de la enterografía por resonancia 
magnética es similar a la efectuada por tomo-
grafía computada, con la ventaja de no irradiar 
al paciente.5

La ecografía, realizada por un radiólogo pediá-
trico, es un estudio útil al inicio y durante el 
seguimiento del paciente, y se caracteriza por:

• Engrosamiento intestinal con hiperemia

• Pared intestinal irregular

• Estrechamiento luminal

• Mesenterio engrosado

• Peristalsis alterada 

• Rigidez de asas

• Linfadenopatías

• Colecciones o abscesos 

• Puede evaluar la vascularización de la 
pared intestinal mediante Doppler.8 

• Realzadores 

Los criterios diagnósticos tradicionales para 
definir la colitis ulcerosa, de acuerdo con los 
Leonarda-Jones (1980), son:

• Criterios clínicos

• Criterios radiológicos

• Criterios endoscópicos

• Criterios patológicos

Criterios radiológicos

• Cambios en las mucosas: mucosa granu-
lar, úlceras espículares o en botón de 
camisa.

• Pseudopólipos.

• Cambios en el calibre: estrechamiento de 
la luz (aumento del espacio sacro-rectal).

• Acortamiento del colón, pérdidas del 
patrón haustral.

La tomografía computada evalúa el daño in-
testinal y extraintestinal, muestra imágenes en 
múltiples planos; es una técnica rápida, que 
puede realizarse en pacientes gravemente enfer-
mos (megacolon tóxico). Una de sus principales 
complicaciones es la radiación y puede requerir 
la administración de medio de contraste por vía 
oral o endovenosa.9 

El medio de contraste enteral puede ser agua o 
alguna solución que contenga polietilenglicol, 
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sorbitol o manitol, y puede administrarse por vía 
oral (enterografía) o mediante sonda nasoyeyunal 
(enteroclisis), dependiendo de la tolerancia del 
paciente. El medio de contraste permite distender 
la pared intestinal, para una visualización óptima.10

La tomografía con medio de contraste reporta 
engrosamiento de la pared intestinal, realce de 
la mucosa, depósito de grasa en la submucosa, 
edema, inflamación del mesenterio, adenopa-
tías, pseudopólipos, vasa recto prominentes, 
incluso pueden observarse complicaciones (fís-
tulas, abscesos, estenosis) y permite estadificar 
la enfermedad.

De la misma manera se han reportado factores 
pronósticos asociados con colectomía: extensión 
de la afectación colónica, PUCAI > 65, anemia, 
disminución del hematocrito y leucocitosis 
con neutrofilia al momento del diagnóstico, así 
como PUCAI > 65 persistente durante 3 meses, 
antecedente familiar de colitis ulcerativa y ma-
nifestaciones extraintestinales.

• La indicación de colectomía es urgente 
o electiva. En caso de colitis ulcerativa 
resistente al tratamiento médico:

º Hemorragia grave o incontrolable

º  Perforación intestinal 

º  Megacolon tóxico 

Otras indicaciones en adultos son:

• Carcinoma colorrectal 

• Lesiones displásicas no susceptibles a 
extracción endoscópica9

COMENTARIO DE CIRUGÍA PEDIÁTRICA

Karla Alejandra Santos-Jasso

El curso de la enfermedad (colitis ulcerativa) es 
impredecible, con remisiones y exacerbaciones. 

En pacientes adultos, la determinación de pro-
teína C reactiva mayor de 45 mg/L, la cantidad 
de evacuaciones (más de ocho por día) y la 
persistencia de concentraciones elevadas de 
calprotectina fecal (proteína derivada de los 
neutrófilos), particularmente arriba de 200 µg/g, 
son predictores de colectomía.10

El antígeno leucocitario humano (HLA) tiene 
participación importante en la respuesta in-
munológica, existe aumento de HLA-DR15 
en pacientes con pancolitis comparada con 
colitis distal (RM = 13.53; IC95%: 1.4-267.4, 
p = 0.001). En pacientes adultos, a quienes 
se practicó proctocolectomía, se ha estimado 
mayor frecuencia de HLA-DRB1*0103 versus 
los no requirieron cirugía (RM = 6.1; IC95%: 
1.32-22.67).10

El 15-30% de los pacientes pueden requerir 
tratamiento quirúrgico durante la evolución de 
la enfermedad, y la indicación quirúrgica es 
urgentes o electiva. En pacientes con colitis ul-
cerativa grave, las indicaciones absolutas son:11

• Colitis ulcerativa resistente al tratamiento 
médico

• Hemorragia grave o incontrolable

• Perforación 

• Megacolon tóxico 

En casos electivos, los tipos de cirugía se han 
descrito en 2 fases. Respecto a nuestro pa-
ciente, previo consentimiento informado de 
la madre y asentimiento, se decidió efectuar 
colectomía total con ileostomía de una boca 
y cierre distal del recto en bolsa de Hartmann; 
con incisión en la línea media infraumbilical 
se accedió a la cavidad peritoneal y se identi-
ficó el patrón vascular del mesocolon, que se 
pinzó, cortó y ligó con sutura no absorbible. 
Proximalmente se incluyó válvula ileocecal, 
ciego; colon ascendente, transverso, des-
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cendente y sigmoides, por arriba de la línea 
dentada, y se colocó sutura mecánica para 
cierre distal en Hartmann, con línea de grapas 
de 60 mm. Se invaginó el borde quirúrgico 
distal con un segundo plano neuromuscular, 
con prolene vascular de 2/0, y se cerró la pared 
abdominal. Cursó el posoperatorio con inicio 
del gasto fecal por ileostomía en las primeras 
24 horas, y reinició la vía oral en las siguien-
tes 48 horas posoperatorias. La evolución fue 
satisfactoria, con incremento ponderal, au-
sencia de dolor tipo cólico, características de 
las evacuaciones de consistencia pastosa, sin 
complicaciones del tratamiento de la estoma. 

La cirugía de elección, en casos urgentes, es 
la colectomía con ileostomía terminal. En un 
segundo tiempo quirúrgico suele llevarse a 
cabo proctocolectomía con descenso ileal, 
con o sin Pouch, dejándose una ileostomía de 
protección; esta práctica disminuye el riesgo de 
complicaciones: fuga de la anastomosis o sepsis 
pélvica. La creación de Pouch o bolsa reservorio 
aún se discute, aunque es común en población 
adulta, y se asocia con un 33% de complica-
ciones posoperatorias: pouchitis, obstrucción 
intestinal, estenosis, decremento de la fertilidad 
y disfunción sexual;9 por tanto, se prefiere efec-
tuar descensos ileales sin reservorio, que es una 
práctica común en pacientes con enfermedad de 
Hirschsprung de segmento total. 

En nuestra paciente, luego de resolver la urgen-
cia con colectomía, no se encontró sangrado y 
ha tenido adecuada recuperación nutricional, 
suspensión de biológicos como tratamiento y 
queda pendiente restaurar el tránsito intestinal 
mediante descenso ileorrectal sin reservorio. 

COMENTARIO DE PATOLOGÍA PEDIÁTRICA

Cesar Mauricio Rojas Maruri

Luego de obtener biopsias endoscópicas en 
diferentes ocasiones se encontró: infiltrado lin-

foplasmocitario, distorsión de la arquitectura, 
atrofia y bifurcación glandular en cada muestra, 
por lo que se estableció el diagnóstico de colitis 
ulcerativa. Figuras 8 y 9

El producto de colectomía mostró afectación de 
todos los segmentos anatómicos, con sangrado 
macroscópico y aspecto pseudopapilar multifo-
cal. Figura 10

Figura 8. Biopsia de colon que muestra colitis aguda 
y crónica activa, con microabscesos (lecha).

Figura 9. Biopsia de colon con evidencia colitis 
crónica activa severa, con destrucción de glándulas 
(flecha) y datos de regeneración.
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El análisis microscópico de la pieza reportó: 
múltiples ulceras de mayor profundidad a las 
observadas en las biopsias previas, destrucción 
glandular extensa y persistencia de actividad de 
la enfermedad (cripticas e infiltrado inflamatorio 
agudo). Figura 11

La colitis ulcerativa forma parte de los trastornos 
inflamatorios intestinales. Si bien es más común 
en adultos, cada vez es más frecuente en pa-
cientes pediátricos, y se asocia con diferentes 
mecanismos, entre los que se incluyen:

• Daño de la barrera epitelial del colon, 
debido a desregulación de las uniones 
estrechas epiteliales, que proporcionan 
una barrera física entre las células in-
munitarias y los microbios luminales, lo 
que produce una mayor permeabilidad.

• Regulación positiva del epitelio colónico 
de péptidos antimicrobianos (beta de-
fensinas). 

• Alteración del equilibrio homeostásico 
de la inmunidad de la mucosa y las 
bacterias entéricas no patógenas, lo 
que provoca una respuesta inmunitaria 
anómala del paciente a las bacterias 
comensales entéricas.

• Mayor cantidad de células dendríticas 
maduras y activadas en el epitelio colóni-
co, con mayor capacidad de estimulación.

Figura 10. Producto de colectomía total, que durante su apertura muestra sangrado en capas y mucosa de 
aspecto pseudopolipoide.

Figura 11. La imagen histológica de la colectomía 
mostraba áreas extensas de ulceración (flecha), con 
pérdida importante de glándulas, e inflamación aguda 
abscedada.
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• Aumento de la expresión del receptor 
tipo Toll 4 (TLR4, por sus siglas en inglés), 
por parte de las células de la lámina 
propia, y el polimorfismo de TLR4, lo 
que puede alterar la susceptibilidad a 
infecciones entéricas y tolerancia a las 
bacterias comensales, interrupción del 
equilibrio homeostásico entre las células 
T reguladoras y efectoras, con producción 
no clásica de células T asesinas (Natural 
Killers) naturales de IL5 e IL13, que tienen 
efectos citotóxicos en las células epitelia-
les, mediando una respuesta Th2 atípica.

• La IL-13 puede inducir un sistema de 
retroalimentación positiva en las células 
T asesinas naturales, lo que genera un 
aumento de la lesión tisular.

• El aumento de citocinas proinflamatorias, 
quimioatrayentes (CXCL8 [antes interleu-
cina 8 (IL-8)]) y moléculas de adhesión 
(molécula 1 de adhesión celular de 
direccionamiento de la mucosa [Muco-
sal addressin cell adhesion molecule 1, 
MadCAM1)] reclutan más leucocitos en 
la mucosa colónica.12,13

Otros locus de riesgo genético incluyen: IL-23 e 
IL-10, genes de la vía de la cinasa JAK2, factor 
nuclear de hepatocitos 4α, CDH1 y laminina 
β1. Figuras 8 a 11

CONCLUSIÓN

La colitis ulcerosa tiene diferentes grados de 
afectación (leve a grave), gravedad y respuesta 
terapéutica, por lo que es importante identificar 
las características clínicas, bioquímicas, endos-
cópicas e histológicas de manera temprana, 
que permitan establecer el diagnóstico certero 
de la enfermedad, para de esta forma iniciar el 
tratamiento adecuado, destinado a modificar 
el curso natural de la enfermedad, prevenir las 
complicaciones asociadas, infecciones y efectos 
adversos de los medicamentos.

La colitis ulcerativa grave es una alteración con 
alto grado de resistencia al tratamiento y en la 
actualidad, la terapia biológica temprana y con 
dosis ajustadas (proactiva) ha disminuido la 
proporción de casos de resistencia y colectomía; 
sin embargo, debe considerarse, a pesar del 
tratamiento médico, la persistencia de factores 
clínicos y bioquímicos (anemia, hipoalbumine-
mia), y otros tipos de factores en la colectomía 
restaurativa como tratamiento de elección.
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INTRODUCCIÓN

Durante décadas, en el ámbito de la infancia y adolescencia se han 
reconocido enfermedades de expresión silente y subclínica. La na-
notecnología aplicada a las biociencias ha permitido la generación 
de procesos para el desarrollo de identificadores para la detección 
temprana e intervención oportuna de este tipo de enfermedades que, 
en el pasado, difícilmente se diagnosticaban antes de que provocaran 
graves repercusiones en la salud y el bienestar del individuo que pa-
decía alguna de ellas.1 

Entre las grandes aportaciones al respecto destaca el tamiz metabólico 
neonatal, un procedimiento para el diagnóstico de hipotiroidismo con-
génito, hiperplasia suprarrenal congénita, galactosemia, deficiencia de 
biotinidasa y fenilcetonuria, padecimientos que se han incorporado al 
tamiz neonatal metabólico básico y que se aplica en forma obligatoria 
en México desde 1998; se encuentra debidamente detallado en la 
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Norma Oficial Mexicana NOM_034-SSA2-2013 
Para la prevención y control de los defectos al 
nacimiento.2 

Hace poco se agregó el tamiz metabólico 
neonatal ampliado, un examen susceptible de 
practicarse al recién nacido en busca de mayor 
cantidad de errores congénitos del metabolismo 
y detectar trastornos de los aminoácidos aromáti-
cos, de cadena ramificada y del metabolismo de 
los ácidos grasos, galactosemia, fibrosis quística, 
inmunodeficiencia combinada y hemoglobino-
patías, entre otros.

De forma semejante al tamiz neonatal meta-
bólico basal y ampliado se agregaron otras 
herramientas de diagnóstico temprano de 
anormalidades estructurales y funcionales en di-
ferentes sistemas y órganos en un recién nacido. 
Destacan entre ellas los tamizajes auditivo, orto-
pédico, cardiaco, oftalmológico y motor, entre 
otros. Sin duda, cada uno de ellos trascendental 
en cuanto al beneficio de su práctica.3-9 

El sustrato epidemiológico de todas esas enti-
dades, junto con su repercusión en la salud de 
quienes las padecen, justifica con suficiencia el 
que se hayan establecido los tamices hasta ahora 
en práctica. Hace falta sustentar y establecer 
una estrategia que permita detectar una de las 
condiciones nutricionales más prevalentes en 
el mundo: el tercer elemento de la triple carga 
de malnutrición que afecta a la humanidad, de-
nominada “hambre oculta”, circunstancia que 
hace referencia a la deficiencia “silente” de mi-
cronutrimentos con repercusiones negativas en 
el desarrollo y crecimiento en la vida temprana 
del ser humano.

Los “primeros mil días” abarcan desde la con-
cepción hasta el cumplimiento del segundo 
año de vida, periodo de mayor plasticidad y 
vulnerabilidad a diferentes factores.10-13 En este 

periodo, la elevada prevalencia de deficiencia 
de hierro con o sin anemia en la embarazada y 
en el lactante, se relaciona con desenlaces nega-
tivos en el crecimiento corporal, en el desarrollo 
cognoscitivo, en el rendimiento escolar y en la 
escalabilidad social expresada en una adultez 
con menor desarrollo e ingreso económicos.14,15

De la misma forma, la deficiencia de zinc, un 
nutrimento cuya carencia se relaciona con un 
limitado crecimiento corporal, mayor suscepti-
bilidad a infecciones intestinales y respiratorias, 
menor desarrollo neurológico y mayor vulnera-
bilidad a padecer enfermedades no trasmisibles, 
se ubica en una prevalencia que afecta, incluso, 
hasta una tercera parte de los lactantes de 0 a 12 
meses de edad.16,17 

En el mismo contexto de trascendencia epide-
miológica, biológica y de repercusión negativa 
en la salud y desarrollo humano, se ubica la 
deficiencia o insuficiencia de vitamina D, cuyo 
perfil pleiotrópico de funcionalidad sistémica 
hace que esta circunstancia se relacione con 
múltiples alteraciones agudas y crónicas en el 
corto y largo plazo. 

Existen otras deficiencias nutricionales igualmen-
te importantes, aunque de menor prevalencia y 
repercusión negativa para la salud infantil; sin 
embargo, son la deficiencia de vitamina D, zinc 
y hierro las de mayor trascendencia epidemio-
lógica y clínica por lo que se destacan en este 
documento.18-22 Figura 1 

Así, se propone establecer una estrategia de 
diagnóstico temprano (durante el periodo de los 
mil días) que permita la detección de cualquiera 
o varias de esas tres condiciones. El tamiz nutri-
cional temprano es una herramienta con vista a 
detectar, corregir y limitar el efecto negativo para 
el crecimiento y desarrollo infantil, que alcanza 
consecuencias irreparables.
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El tamiz nutricional temprano

El tamiz nutricional temprano tiene como obje-
tivo detectar y evaluar el estado de suficiencia o 
insuficiencia de uno o varios micronutrimentos 
en la mujer embarazada, en el recién nacido 
y en el lactante de 0 a 24 meses de edad, una 
circunstancia de riesgo para la madre y su hijo y 
de vulnerabilidad, que habrá de expresarse en el 
corto y largo plazo en quienes padecen algún es-
tado de deficiencia de uno o varios nutrimentos. 

El tamiz nutricional temprano, como un inva-
luable vehículo de oportunidad para la salud 
nutricional presente y futura, permitirá detectar 
las deficiencias nutricias y corregirlas para 
ofrecer a la madre y a su hijo el mejor estado 

nutricional posible desde el momento más tem-
prano después de su concepción hasta al menos 
el segundo año de vida posnatal. 

El tamiz nutricional temprano constituye una 
estrategia ya señalada en la atención obstétrica, 
con la intención de generar a la madre y a su hijo 
un escenario de salud nutricional que asegure su 
bienestar presente y futuro, asegurando al lactan-
te un escenario ideal para lograr el desarrollo y 
crecimiento de sistemas nervioso, inmunológico, 
el crecimiento corporal y el establecimiento de 
una microbiota intestinal saludable.

Como recomendación, la detección del riesgo 
por deficiencia nutricional en la etapa prenatal 
y en los primeros dos años de la vida habrá de 

Figura 1. Nutrimentos esenciales para el crecimiento y desarrollo durante la vida fetal y los primeros dos años 
de edad posnatal.

Nutrimentos con implicaciones fisiológicas en los primeros 1000 días

B9, I, VD, Fe
B9, I, VD, Fe, Zn

y omega-3
B9, I, VD, Fe, Zn, omega-3,

Ca y colina
B9, I, VD, Fe, Zn, omega-3,

Ca y colina

Concepción

1er trim 2º trim

Día 25 100     140 260     R. N. 310 370 640 1000

3er trim 1er año posnatal 2º año posnatal
Created with BioRender.com
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continuarse con una vigilancia ulterior hasta 
completar, como mínimo, el periodo de los 
primeros cinco años de vida. 

Por su plausibilidad, viabilidad y costo, establecer 
al tamiz nutricional temprano como una práctica 
obligatoria en el periodo de los primeros mil días 
de la vida del sujeto, encuentra la oportunidad 
de trascender a todo el mundo. Indudablemente 
alcanzará beneficios mayúsculos en cifras de mor-
bilidad, mortalidad y de desarrollo humano para 
toda la población, en particular en los infantes. 
La propuesta para su aplicación se describe en 
forma general a continuación. 

El tamiz nutricional temprano con enfoque a la 
madre e hijo 

El tamizaje nutrimental temprano está dirigido 
a toda mujer embarazada (prenatal) y a su o sus 
hijos en los primeros dos años de vida (posnatal). 
Cuadro 1 

Periodo prenatal

La prueba para detección de nutrimentopenias se 
practicará desde el momento en que se conoz-
ca el embarazo (lo ideal es que sea antes de la 
decimasegunda semana), en la vigésima semana 
y al final del embarazo. 

La elevada prevalencia de embarazo no progra-
mado, y en particular en adolescentes, puede 
dar lugar a una investigación tardía; aun así 
pueden iniciarse los siguientes ajustes e indivi-
dualización:

1. Practicar la prueba lo más temprano po-
sible, a partir de la concepción. 

2. Si el embarazo se conoce después de la 
decimasegunda semana efectuar la toma 
en cuanto se establezca el diagnóstico de 
embarazo, en la vigésima semana y a la 
finalización del embarazo.

Cuadro 1. Esquema de realización del Tamiz Nutricional Temprano y sus variantes

TNT recomendado TNT GESTACIONAL TNT POSNATAL

Edad de realización < 12ª sem 20ª sem Al final R. N. 4º mes 12º mes 18º mes

TNT ampliado TNT GESTACIONAL TNT POSNATAL

Edad de realización 
acorde al caso y 

criterio profesional
< 12ª sem 20ª sem Al final R. N. 4º mes 12º mes 18º mes

TNT extendido TNT POSNATAL

Edad de realización 
acorde al caso y 

criterio profesional
> 24º mes 36º mes 37º a 60º mes

TN tardío TNT POSNATAL

Edad de realización acorde al caso y criterio profesional > 24º a 60º mes

TNT: tamiz nutricional temprano, TN: tamiz nutricional, sem: semana.
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3. De establecerse el diagnóstico después 
de la vigésima semana, practicar la 
prueba al momento de conocerse el em-
barazo y al finalizar el mismo. Cuadro 2

Periodo posnatal 

La prueba para detección de nutrimentopenias 
en el lactante se practicará al nacimiento, a los 
4, 12 y 18 meses de vida. 

La circunstancia de vigilancia y seguimiento 
requiere individualizarse y hacer ajustes con-
forme a cada caso. Enseguida se describen los 
lineamientos al respecto:

1. En lactantes a quienes no se haya prac-
ticado el tamiz nutricional temprano 
al nacer, hacerlo a la mayor brevedad 
posible, sin importar el momento en que 
se encuentre en los primeros dos años de 
vida y complementar el esquema reco-
mendado de pesquisa. 

2. En lactantes a quienes se le realizó el 
tamiz nutricional temprano conforme 
al esquema ideal referido y mostraron 
algún déficit, debe corregirse la circuns-
tancia conforme a la magnitud que se 
requiera. Suplementar, mejorar el aporte 
alimentario (de encontrarse en edad de 
alimentación complementaria) y dar un 
seguimiento estrecho al caso, acorde con 
el criterio del profesional. En todos los 

lactantes deberá concluirse el esquema 
recomendado de práctica temprana del 
tamiz nutricional.

3. En lactantes en quienes la corrección 
del déficit no fue exitosa, independien-
temente de la causa, deberá darse un 
seguimiento, al menos, hasta cumplir 
los cinco años de edad. Vigilar las 
potenciales repercusiones en la salud, 
crecimiento y desarrollo; atenderlas y 
proveer de oportunidades de solución 
de las consecuencias susceptibles de 
corregirse o mejorarse.

El tamiz nutricional temprano ampliado y 
extendido 

El tamiz nutricional temprano ampliado se refiere 
a la toma individualizada que el profesional con-
sidera practicar, adicional al tamiz nutricional 
temprano básico recomendado previamente 
(Cuadro 3). La investigación individualizada 
de nutrimentopenias, como es el caso de vita-
minas específicas como el complejo B, las cifras 
de vitaminas A, C y E, además de minerales 
como el calcio, iodo, selenio, magnesio entre 
otros, queda a juicio del profesional de la salud 
responsable del caso. A propósito de esta reco-
mendación es necesario tomar en consideración 
las circunstancias en los siguientes escenarios:

1. Tecnología inexistente o inaccesible. 
En países de ingresos medios y bajos, 

Cuadro 2. Esquema de realización del Tamiz Nutricional Temprano y sus variantes

TNT recomendado TNT GESTACIONAL TNT POSNATAL

Edad de realización < 12ª sem 20ª sem Al final R. N. 4º mes 12º mes 18º mes

Nutrimento (s) 
investigado (s)

Fe, Zn t 
Vit D

Fe, Zn t 
Vit D

Fe, Zn t 
Vit D

Fe, Zn t 
Vit D

Fe, Zn t 
Vit D

Fe, Zn t 
Vit D

Fe, Zn t 
Vit D

TNT: tamiz nutricional temprano, TN: tamiz nutricional, sem: semana.
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la disponibilidad de tecnología o el ac-
ceso universal a la misma para algunos 
sectores, convierte la circunstancia en 
una imposibilidad para investigar las con-
centraciones de los nutrimentos sujetos a 
sospecha de insuficiencia. En estos casos 
se refuerza la importancia de investigar 
siempre la suficiencia de todos los nutri-
mentos en la alimentación del lactante y 
recomendar la suplementación con los 
requerimientos diarios para cada nutri-
mento cuando se sospeche insuficiencia 
o riesgo de su déficit, sea por una alimen-
tación inadecuada, un comportamiento 
clínico relacionado o una presumible 
condición mórbida que favorezca el 
déficit nutricional específico.

2. Escepticismo institucional o profesional. 
El poco interés y entendimiento de la im-
portancia de la suficiencia nutricional en 
los individuos atendidos en el escenario 
público y privado, en el hospital y en el 
consultorio, en la salud y en la enferme-
dad, podría limitar la detección de riesgo 
o circunstancia nutricional deficiente. 
Una vez superada la circunstancia, se 
recomienda un tamiz nutricional tem-
prano ampliado; si éste no es posible, 
suplementar al lactante. 

Tamiz nutricional temprano extendido

El tamiz nutricional temprano extendido hace 
referencia a la toma individualizada que el pro-
fesional considera practicar además del tamiz 
nutricional temprano básico previamente reco-
mendado (Cuadros 1 y 4). Se sugiere la extensión 
de la búsqueda más allá del cumplimiento del 
segundo año de vida posnatal y alcanza, al me-
nos, al cumplimiento de cinco años. 

Para la pesquisa extendida se sugiere considerar 
los siguientes factores:

1. Déficit nutricional no resuelto en los 
primeros dos años de vida. El tamiz 
nutricional temprano permite detectar, 
oportunamente, una insuficiencia en los 
primeros mil días de vida, no así su trata-
miento; por ello es de suma importancia 
extender la vigilancia nutricional en los 
casos con diagnóstico de deficiencia o 
riesgo por lo menos hasta cumplir los 
cinco o más años de vida, si así lo con-
sidera el profesional.

2. Crecimiento y desarrollo infantil. Sujetar 
y reducir a dos años la pesquisa nutri-
cional de los infantes podría limitar esta 
valiosa estrategia clínica para casos que 

Cuadro 3. Esquema de realización del Tamiz Nutricional Temprano y sus variantes

TNT ampliado TNT GESTACIONAL TNT POSNATAL

Edad de realización 
acorde al caso y 

criterio profesional
< 12ª sem 20ª sem Al final R. N. 4º mes 12º mes 18º mes

Nutrimentos inves-
tigados

Además de Fe, Zn y Vitamina D; consi-
derarVitaminas del complejo B, Vit C y 
E, AGE omega 3 y 6, Ca, I, Se, Mg, Mn, 

otros

Además de Fe, Zn y Vitamina D; considerarVitaminas 
del complejo B, Vit C y E, AGE omega 3 y 6, Ca, I, Se, 

Mg, Mn, otros

TNT: tamiz nutricional temprano, TN: tamiz nutricional, sem: semana, Fe: Hierro, Zn: Zinc, Se: Selenio, Mg: Magnesio, Mn: Manganeso, Vit: 
Vitamina, AGE: Ácidos grasos esenciales.
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estrategia de diagnóstico de estados deficientes 
de nutrimentos esenciales en un periodo que si-
gue siendo relevante para el óptimo crecimiento 
y desarrollo del infante. 

CONCLUSIONES 

Las deficiencias nutricionales en la vida tem-
prana tienen un comportamiento silente, pero 
una repercusión biológica y social con alto 
costo para la humanidad. La detección tem-
prana de las deficiencias nutricionales justifica 
la búsqueda intencional a través de un estudio 
de tamizaje nutrimental temprano. Su factibi-
lidad, viabilidad, costo y aplicación práctica 
presume superar el costo de las consecuencias 
reconocidas en cifras de morbilidad, mortalidad 
y economía en el contexto de la salud infantil 
y también en edades posteriores. Así, el tamiz 
nutricional temprano básico constituye una es-
trategia en salud pública nutricional que tendrá 
un efecto en el corto y largo plazo que permi-
tirá contener las consecuencias de un estado 
nutricional inadecuado en cualquier etapa de 
la vida de un individuo, desde su concepción 
y en la vida posnatal.

en edades posteriores estén en riesgo de 
déficit nutricional, por esto es importante 
establecerla como práctica obligada. 
La evaluación nutricional en todas las 
etapas de la vida, y en particular en la 
infancia, deberá ser más específica según 
sea la sospecha de su existencia o riesgo. 
Esto considerando que el crecimiento y 
desarrollo de los sistemas inmunológico 
y nervioso, el crecimiento corporal y el 
diseño de la microbiota intestinal y otras, 
sigue en proceso posterior al segundo 
año de edad.

3. Estados mórbidos agudos o crónicos. 
Cuando durante los primeros dos años de 
vida se detecten padecimientos agudos 
recurrentes u otros de tipo crónico, se 
sugiere extender la vigilancia nutricional 
para asegurar la suficiencia o reducir 
el riesgo de insuficiencia secundaria al 
padecimiento en cuestión. 

El tamiz nutricional tardío

El tamizaje en edades posteriores al cumplimien-
to del segundo año de vida posnatal describe la 

Cuadro 4. Esquema de realización del Tamiz Nutricional Temprano y sus variantes

TNT extendido TNT POSNATAL

Edad de realización acorde 
al caso y criterio profesional

> 24º mes 36º mes 37º a 60º mes

Nutrimentos investigados

Además de Fe, Zn y Vitamina 
D; considerarVitaminas del 
complejo B, Vit C y E, AGE 
omega 3 y 6, Ca, I, Se, Mg, 

Mn, otros

TN tardío TNT POSNATAL

Edad de realización acorde al caso y criterio profesional > 24º a 60º mes

Nutrimentos investigados
Además de Fe, Zn y Vitamina D; considerarVitaminas 

del complejo B, Vit C y E, AGE omega 3 y 6, Ca, I, 
Se, Mg, Mn, otros

Abreviaturas: 
TNT: tamiz nutricional temprano, TN: tamiz nutricional, sem: semana, Fe: Hierro, Zn: Zinc, Se: Selenio, Mg: Magnesio, Mn: Manganeso, Vit: 
Vitamina, AGE: Ácidos grasos esenciales.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, el cáncer en niños ha alcanzado tasas de supervivencia 
global mayores al 80% en países de ingresos altos, esto debido a las 
estrategias de tratamiento eficaces como la quimioterapia; sin embargo, 
estos agentes tienen efectos a corto, mediano y largo plazo.1 

La náusea y el vómito inducidos por la quimioterapia tienen una reper-
cusión física y emocional nociva, reportada incluso hasta en el 80% 
de los pacientes2 en quienes afecta su calidad de vida porque altera 
el equilibrio hidroelectrolítico, induce desnutrición, daña el aparato 
gastrointestinal y disminuye o descontinúa el tratamiento. 

La indicación de agentes antieméticos es útil para prevenir y tratar la 
náusea y el vómito inducidos por la quimioterapia. La consideración 
de los factores propios del paciente y del esquema de quimioterapia 
prescrito mejoran el control de su efecto; para esto se requieren estra-
tegias uniformes que eviten las diferencias en las experiencias de los 
pacientes y perspectivas de los profesionales de la salud.3

Fisiopatología

El vómito es la parte final de una secuencia de eventos coordinados por 
el centro del vómito localizado en el bulbo raquídeo. Puede activarse 
por vías nerviosas aferentes de órganos digestivos y no digestivos y por 
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la acción de la quimioterapia.4 La vía periférica 
se origina en la vía gastrointestinal, en las células 
enterocromafines cuando liberan principalmente 
neurocinina-1 (NK1) y colecistocinina-1 que, 
a través de sus receptores, envían estímulos 
mediante las ramas aferentes del nervio vago 
hasta el núcleo del fascículo solitario, el área 
postrema (zona gatillo quimiorreceptora) del piso 
del cuarto ventrículo. Esta vía es la que más se 
asocia con la emesis aguda.5

En la vía central, el centro del vómito del 
cerebro recibe estímulos colinérgicos e histamí-
nicos de la corteza por medio de información 
sensorial: sabores, olores o dolor; o factores 
emocionales como el miedo o la ansiedad. O, 
bien, a través de las ramas aferentes del nervio 
vestibulococlear. El sistema vestibular puede 
desencadenar estos estímulos por movimien-
to. El centro del vómito del cerebro recibe 
estímulos de la zona postrema en respuesta a 
toxinas endógenas o estímulos químicos, como 
la quimioterapia. En esta vía intervienen la se-
rotonina, la sustancia P, el NK1, la dopamina y 
sus respectivos receptores.4 Esta vía se relaciona 
con la náusea y emesis tardía. La fisiopatología 
de la náusea es menos clara, pero se sospecha 
que participan los mismos neurotransmisores.6 
La Figura 1 es un esquema de la fisiopatología 
de las náuseas y vómitos. 

Clasificación7 

Aguda: las náuseas y los vómitos se inician en 
el trascurso de las 24 horas siguientes a la admi-
nistración de la quimioterapia. Esta fase aguda 
está mediada por el 5-HT3 (antagonista del 
receptor de 5-hidroxitriptamina 3 y antagonista 
del receptor de serotonina tipo 3). Con profilaxis 
antiemética se reportan: 35% de pacientes con 
náusea y 13% con vómito.8

Tardía: inicio entre el segundo y quinto día 
luego del inicio de la quimioterapia. Aquí la 
mediación es la unión de la sustancia P al re-

ceptor de NK1 en el sistema nervioso central. 
La incidencia es del 20 al 50% después de 
profilaxis.8

Irruptivas o intercurrentes: son las náuseas y 
vómitos que sobrevienen a pesar de un adecuado 
tratamiento profiláctico; los padecen, incluso 
44% de los pacientes. Se requiere tratamiento 
de rescate.9

Anticipatorias: se inician antes de la quimiotera-
pia como respuesta condicionada en pacientes 
con emesis en ciclos previos. En este caso, la 
mediación es por mecanismos fisiológicos y 
psicológicos. La padecen 8 a 14% de los pa-
cientes, porcentaje que se incrementa en cada 
ciclo subsecuente.10 El tratamiento puede incluir 
hipnosis, desensibilización sistemática o técni-
cas de relajación.11

Resistentes: se denominan de esta manera 
cuando son recurrentes en ciclos subsiguientes 
de terapia, excepto náuseas y vómitos inducidos 
por la quimioterapia anticipatoria. Quienes son 
resistentes son poco sensibles a la intervención 
y persistentes.9

Evaluación 

Los fármacos antineoplásicos tienen un riesgo 
inherente de emesis, conforme a este riesgo 
debe proponerse una estrategia antiemética 
profiláctica. Los agentes quimioterapéuticos 
se clasifican según su potencial emetogénico 
en ausencia de profilaxis, en: mínima cuando 
originan náusea y vómito inducidos por la 
quimioterapia en menos del 10% de los casos, 
leve del 10 al 30%, moderado del 30 al 90% 
y alto mayor del 90%.12,13 (Cuadro 1) La tasa 
previsible de desaparición completa de náuseas 
y vómito inducidos por la quimioterapia en los 
niños que reciben profilaxis con antieméticos 
(antagonistas del receptor 5-hidroxitriptamina-3 
[5-HT3] con dexametasona o sin esta) es mayor 
del 70%. La incidencia de emesis aguda con 
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Figura 1. Esquema de la fisiopatología de la náusea y vómito. DKA: cetoacidosis diabética, GABA: 
ácido gamma amino butírico, D2: dopamina, 5-HT3: serotonina, 5-HT3 R: receptor de serotonina, 
MI: muscarínicos, H1: histamina, NK-1: neurokinin 1. Figura 1. Modificado de Shane E. P, Kathy J. 
S. Pain Management and Antiemetic Therapy in Hematologic Disorders. Elsevier. Hematology Basic 
Principles and Pactice. 7th Edition. Philadelphia; 2018. p.1473-1487.

Fármacos
Digoxina, opioides, nicotina, 
anestesia general
Quimioterapia 
Desordenes metabólicos
Uremia, DKA, hipoxemia, 
hipercalcemia
Toxinas bacterianas 
Radioterapia

Área Postrema
Neurotransmisores
Dopamina 
Serotonina 
Norepinefrina 
Encefalinas 
GABA 
Sustancia P

Receptores
Dopamina (D2)
Serotonina (5-HT3)
Muscarinicos (M1)
Histamina (H1)
Neurokinin- 1 (NK-1)

Pos

Estimulo laberintico
Enfermedad de Méniere
Tumor 
Infección 
Otros
Estimulo visual 

Receptores
Histamina (H1)

Serotonina 

Emesis

5- HT3 R 

Aferencia vagal 
Nervios esplácnicos 

Núcleo vestibular 

Acetil – colina

Histamina

Centro emético
Núcleo
Tracto

Solitario 

Cognitivo
Respuesta condicionada
Recuerdos síntomas 
visuales, sonidos, sabores 
Ansiedad 
Premonitorio

Gastrointestinal 
Estimulación glosofaríngea 

Gastroparesis 
Gastroenteritis 

Gastritis 
Distensión abdominal

operado
Inflamación peritoneal 

Oclusión vascular 
Quimioterapia
Radioterapia

Otros
Edema cerebral 
Insuficiencia adrenal 
Migraña (D2)
Embarazo

profilaxis es menor del 10%. Cuando supera 
este porcentaje debe considerarse falla de la 
profilaxis.12 Cuadro 1

De acuerdo con el potencial emetogénico de 
los agentes quimioterapéuticos indicados debe 
prescribirse profilaxis:14 

• Quimioterapia de alta emetogenicidad: 
se recomienda la indicación de un an-
tagonista del receptor de 5-HT3 más otro 
del receptor de NK1 o dexametasona.15,16 
El aprepitant se recomienda en niños 
mayores de 12 años, su interacción con 
los agentes quimioterapéuticos es con-
secuencia del aumento de los efectos 
tóxicos de los fármacos antineoplásicos 
por inhibición de CYP450, CYP3A4, 
2C9/8 y 2C19.17 En pacientes con 
contraindicación a la dexametasona y 

aprepitant puede considerarse la olan-
zapina. Palonosetrón es el antagonista 
del receptor de 5-TH3 preferido para 
este grupo de pacientes con alto riesgo 
de emesis tardía.18 Algunos autores 
consideran equivalente indicar palono-
setrón como agente único con el uso de 
antagonistas de los receptores 5HT-3 más 
dexametasona.12 En pacientes mayores 
de un año con emesis resistente, a pesar 
de la adecuada profilaxis, se recomienda 
agregar metoclopramida para evitar los 
efectos extrapiramidales.19 

• Quimioterapia de emetogenicidad mod-
erada: lo indicado es un antagonista del 
receptor de 5-HT3 y dexametasona. En 
pacientes con contraindicación para 
dexametasona puede indicarse aprepi-
tant.20 
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Cuadro 1. Clasificación de emetogenicidad de los agentes quimioterapéuticos utilizada en pacientes pediátricos

Alta > 90% Moderado 31-90% Bajo 10-30 % Mínimo < 10%

Agente único: Trióxido de arsénico Citarabina (<200 mg/m2) Desatinib

Carboplatino Azacitidina Etopósido Dexrazoxano

Cisplatino Bendamustina 5-Flurouracilo Fludarabina

Ciclofosfamida (>1000 mg/m2) Busulfán Gemcitabina Gemtuzumab ozogamicina

Citarabina (>3000 mg/m2)
Ciclofosfamida 
(<1000 mg/m2)

Metotrexato 
(>50 a <250 mg/m2)

Mercaptopurina

Dacarbazina Citarabina (200–300 mg/m2) Mitoxantrona Metotrexato (<50 mg/m2)

Dactinomicina Daunorrubicina Paclitaxel Nelarabina

Metotrexato (>12.000 mg(m2) Doxorrubicina Topotecán Rituximab

Tiotepa (>300 mg/m2) Ifosfamida  Temsirolimus

 Imatinib Tioguanina

Múltiples agentes: Irinotecán Vinblastina

Antraciclina + Melfalán (>50 mg/m2) Vincristina

Ifosfamida/Ciclofosfamida
Metotrexato

(250 a <12000 mg/m2)
Vinorelbina

Ifosfamida + Etopósido Temozolamida

Esta tabla muestra la quimioterapia común utilizada en el tratamiento del cáncer pediátrico y su riesgo asociado (alto,moderado, bajo, mínimo) 
según la guía del Pediatric Oncology Group of Ontario (POGO) para la prevención de náuseas y vómitos agudos inducidos por la quimiote-
rapia. El porcentaje indicado para cada uno es la incidencia de náuseas y vómitos de estos agentes cuando se administran sin antieméticos 
profilácticos.13 mg: miligramos, m2: metro cuadrado superficie corporal.

• Quimioterapia de emetogenicidad baja: 
se indica el antagonista del receptor de 
5HT-3.20 

• Quimioterapia con potencial emetogé-
nico mínimo: se desaconseja la profilaxis 
farmacológica.

Para describir el grado de náusea y vómito in-
ducidos por la quimioterapia durante o después 
de su administración puede recurrirse a los 
criterios de terminología común de los efec-
tos adversos,21 que también pueden ayudar a 
evaluar la eficacia del tratamiento antiemético 
profiláctico o de rescate. (Cuadro 2) La admi-
nistración de cannabinoides (nabilona) mejora 
el control de las náuseas y vómitos inducidos 
por la quimioterapia en comparación con pro-
clorperazina, metoclopramida, domperidona y 
haloperidol. Los efectos adversos más común-

mente reportados con estos fármacos fueron 
mareo y somnolencia, que disminuyeron con 
la reducción de la dosis.22 

Si bien los antagonistas del receptor de 5-TH3 
y de NK1 son los agentes farmacológicos más 
indicados, hay otros medicamentos útiles para 
el control de náuseas y vómitos inducidos por 
la quimioterapia, en especial para la emesis 
intercurrente o resistente, con sus indicaciones 
y precauciones en pacientes pediátricos.23,24,25 
Cuadro 3 

Tratamiento no farmacológico 

Algunos estudios han demostrado cierto be-
neficio con las terapias no farmacológicas 
(relajación, medicina complementaria,26 acu-
puntura27 y herbolaria28,29) para el control de los 
diferentes tipos de náusea y vómito inducidos 
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Cuadro 2. Grados de vómito y náusea. Criterios de terminología común de los efectos adversos.20

CTCAE Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

Náusea

Pérdida del apetito 
sin alteración en 

los hábitos alimen-
tarios

Disminución de la 
ingesta vía oral sin 

pérdida signifi-
cativa de peso 

deshidratación o 
desnutrición

Ingesta oral insufi-
ciente de  líquidos 
o calórica; o hay 

indicación de 
alimentación por 
sonda, nutrición 

parenteral u hospi-
talización.

-         -         

Definición. Son la experiencia subjetiva de una sensación desagradable en forma de onda que se siente en la parte posterior 
de la garganta o el epigastrio, y que a veces culmina en vómito (emesis).

Vómito
Sin intervención 

médica

Hidratación intra-
venosa ambulato-
ria; o intervención 

médica

Indicación de 
alimentación por 
sonda, nutrición 

parenteral u hospi-
talización

Consecuencias 
que ponen en 
peligro la vida

Muerte

Definición. El vómito (emesis) es la expulsión forzosa del contenido del estómago, el duodeno o el yeyuno por la cavidad oral.

Cuadro 3. Principales fármacos antieméticos y dosificación pediátrica utilizados frecuentemente en pediatría (continúa en 
la siguiente página)

Medicamento
Dosis

(Vía de administración)
Efectos secundarios Comentarios

Antagonistas de dopamina: Fenotiazinas

Clorpromazina
0.5 mg/kg/dosis c/ 6 hrs; hasta 1 
mg/kg/dosis cada 6 hrs. D.máx 

50 mg (IV)

Hiperprolactinemia, aumento de 
peso, intolerancia a la glucosa, 
ansiedad, somnolencia, prolon-

gación del QT.

Como antagonista con receptor 
5 – HT3 en caso de contrain-
dicación de corticoesteroide.  
Ajustar dosis según eficacia.

Prometazina
> 2 años de edad: 0.25 - 1 mg/
kg/dosis cada 6 hrs. D.máx: 25 

mg (VO, IM, IV)

Somnolencia, síntomas extrapi-
ramidales (SEP), mareos

Indicación: rescate, refractario. 
Difenhidramina para  reducir 
síntomas extrapiramidales.

Benzamidas

Metoclopramida

IV 0.1 - 0.15 mg/kg/dosis, una 
vez antes de QT, luego 0.0375 
mg/kg/dosis. VO cada 6 hrs.(22)     

(VO, IM, IV)

Somnolencia, diarrea, astenia, 
síntomas extrapiramidales (SEP), 
acatisia, depresión, hipotensión.

Los SEP se relacionan con las 
dosis más altas; el tratamiento 

previo con benzatropina o difen-
hidramina previene SEP; mejora 

vaciamiento gástrico. (23)

Antagonistas del receptor de serotonina (5-HT3)

Granisetrón
Niños > 2 años: IV 20 - 40 mcg/
kg/día cada 8 hrs.D.máx: 3mg/

dosis  (IV,VO)

Insomnio, cefalea, constipación 
intestinal, fatiga, prolongación 

del intervalo QT, aumento transi-
torio de enzimas hepáticas

Prevención para MEC, HEC, 
LEC.

Ondasetrón

Niños < 3 años: VO 5mg/m2/
dosis. Niños > 4 años: VO 4 

mg/dosis; IV  años: 0.15 mg/kg/
dosis. Administrar prequimiote-

rapia. (VO, IV)

Cefalea, constipación intestinal, 
sensación de calor

Evitar dosis IV > 16 mg debido 
a la prolongación del QT. Edad 
> 12 años: seguir la dosifica-
ción para adultos. D.máx: VO 

24 mg/día
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Palonsetrón

Niños 1 mes – 17 años: 20 
mcg/kg/dosis única pre-

quimioterapia. Niños > 17 
años:0.25mg/dosis IV o 0.5mg 
VO dosis única prequimiotera-

pia. (IV, VO)

Cefalea, mareos, constipación 
intestinal, diarrea

Vida media en niños 30 hrs, se 
administra cada 2 – 3 días du-

rante quimioterapia prolongada. 
D.máx:1.5mg/dosis

Tropisetrón

Niños <20kg: 5mg.>20kg: 10 
mg;8-12mg/m2 o 0.2mg/kg dosis 
diaria. (IV, VO) Bolo IV lento o 

infusión de 15 min

Alargamiento del segmento 
QTc, cefalea, constipación, 

hipotensión
Pocos estudios en niños.

Dolasetrón

Niños de < 2 años: seguri-
dad no establecida. Niños 
2-16 años: 1.8mg/kg VO. 
D.máx:100mg/dosis VO, 

12.5mg IV (VO, IV)

Cefalea, diarrea, mareo, bradi-
cardia, hiper/hipotensión, fiebre, 

retención urinaria

Ajustar en caso de daño renal. 
Se debe evitar la infusión IV por 
riesgos de alargamiento de QTc

Antagonistas de la sustancia P (antagonistas del receptor NK-1)

Aprepitant

Capsula: < 12 años de edad. 
Administrar 125 mg antes de 
quimioterapia en día 1, luego 

80 mg cada día durante 2 días. 
Suspensión oral: 6 meses – 12 

años. Administrar 3 mg/kg antes 
de quimioterapia en el día 1, 

luego 2mg/kg cada día los días 
2 y 3. (VO)

Fatiga, hipotensión, diarrea, 
constipación intestinal, anemia, 
neutropenia, aumento transitorio 

de ALT, mareos, hipo

Inhibidor enzimático de 
CYP3A4, inductor enzimático de 
CYP2C9, por lo que influye en 

la farmacocinética de ciclofosfa-
mida, docetaxel, erlotinib, eto-
pósido, ifosfamida, irinotecan, 

imatinib, paclitaxel y alcaloides 
de la vinca, dexametasona, oxi-
codona, quetiapina, etinilestra-

diol y warfarina (24). Suspensión 
oral: D. máx del día 1: 125 mg; 
dosis máxima durante los días 2 

y 3: 80 mg

Fosaprepitant 13-17 años: 150 mg. (IV)

Fatiga, hipotensión, diarrea, 
constipación intestinal, anemia, 
neutropenia, aumento transitorio 

de ALT, mareos, hipo

Inhibidor enzimático de 
CYP3A4, inductor enzimático de 

CYP2C9.

Rolaprepitant
180 mg VO en el día de la qui-

mioterapia. (VO)

Se administra en conjunto con 
0.5 mg de palonosetrón el pri-

mer día de la quimioterapia

Netupitant 300mg (VO)
Se administra en conjunto con 

0.5mg de palonosetrón el primer 
día de la quimioterapia

Cuadro 3. Principales fármacos antieméticos y dosificación pediátrica utilizados frecuentemente en pediatría (continúa en 
la siguiente página)

Medicamento
Dosis

(Vía de administración)
Efectos secundarios Comentarios
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por la quimioterapia. Gran parte de los estu-
dios con esas opciones no incluyen pacientes 
pediátricos. 

La modificación en la dieta también ha demos-
trado disminuir los efectos gastrointestinales. 
Algunas recomendaciones son: ingesta de dieta 

blanda en pequeñas porciones, incluidos pan 
tostado y galletas saladas, y evitar alimentos fritos, 
grasosos, condimentados o muy dulces. También 
se aconsejan: mantequilla, aceites y lácteos para 
aumentar la ingesta calórica, y comer alimentos 
fríos o a temperatura ambiente para disminuir los 
olores y el gusto y minimizar las náuseas.4

Cuadro 3. Principales fármacos antieméticos y dosificación pediátrica utilizados frecuentemente en pediatría (continuación)

Medicamento
Dosis

(Vía de administración)
Efectos secundarios Comentarios

Corticoesteroides

Dexametasona

HEC: 6mg/m2/dosis cada 6 hrs. 
MEC: ASC < 0.6 m2: 2 mg cada 
12 horas. ASC > 0.6 m2: 4 mg 
cada 12 horas. Dosis máxima: 

20 mg/dosis. (VO,IV)

Gastritis, ulceras pépticas, hiper-
glucemia, retención de sodio, 

Síndrome de Cushing, bradicar-
dia, insomnio

Algunos protocolos contra-
indican la dexametosona, 

principalmente en leucemia y 
tumores cerebrales,  debido a la 
inquietud de su potencial para 

interferir con la apoptosis, infec-
ciones fúngicas y la distribución 
de la quimioterapia a través de 
la berrera hemato-encefálica. 

(25) Si se usa concomitante con 
aprepitant se puede reducir la 

dosis 50%. (21) No hay suficien-
te evidencia para apoyar una do-
sis con efecto antiemético. (25)

Metilprednisolona
0.5-1mg/kg (VO, IV). D. 

max 4mg/kg/d

Gastritis, ulceras pépticas, hiper-
glucemia, retención de sodio, 

Síndrome de Cushing, bradicar-
dia, insomnio

Administrar con un antagonista 
del receptor 5-HT3

Benzodiazepinas

Lorazepam

Anticipatorios: 0.02-0.05 mg/kg/
dosis cada 24 hrs. D.máx: 2 mg/
kg/dosis. Intercurrentes (episódi-
cos): 0.02-0.05 mg/kg/dosis IV 
cada 6 horas. D.máx: 2 mg/kg/

dosis. (VO, SL, IM, IV)

Sedación, depresión respiratoria, 
mareos, amnesia, hipotensión.

Fármaco más empleado de 
esta clase. Recomendado en 
cualquier edad. Indicación: 

anticipación y avance 

Antipsicóticos atípicos

Olanzapina
Administrar 0.1-0.14 mg/kg/do-
sis al día. D.máx: 10 mg. (VO)

Hipotensión ortostática, edema 
periférico, mareo, somnolencia, 

debilidad, leucopenia
Edad recomendada > 4 años

mg: miligramo, kg: kilogramo, mcg: microgramo hrs: horas, D. máx: dosis máxima, m2: metro cuadrado de superficie corporal, 
VO: vía oral, IV: intravenosa, IM: intramuscular, SL: sublingual, ALT: alanina amino transferasa, QTc: QT corregido, ASC: área 
de superficie corporal , SEP: síntomas extrapiramidales,  HEC: highly emetogenic chemotherapy, MEC: moderately emetogenic 
chemotherapy, LES: low emetogenic chemotherapy.
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CONCLUSIONES 

A pesar de la mejoría en las estrategias de pre-
vención y tratamiento de las náuseas y vómitos 
inducidos por la quimioterapia, estos siguen 
siendo un efecto indeseado común reportado en 
niños que reciben tratamiento oncológico que 
repercuten en la morbilidad y calidad de vida 
pero que pueden atenuarse con una adecuada 
evaluación, profilaxis y tratamiento farmaco-
lógico, sobre todo el fundamentado en guías 
estandarizadas. 
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critErios pEdiátricos

ANTECEDENTES

Definición de tamiz

Es la presunta identificación de una enfermedad o defecto no reconoci-
do mediante la aplicación de pruebas, exámenes u otros procedimientos 
que deben aplicarse de manera rápida. El tamiz distingue a las perso-
nas que posiblemente tengan o no alguna enfermedad. La prueba de 
tamiz no pretende ser diagnóstica. Las personas con una prueba de 
tamiz anormal o sospechosa deben enviarse con sus médicos para la 
confirmación diagnóstica y el tratamiento necesarios.1 

Los programas de tamiz deben seguir una serie de principios univer-
sales fundamentales, establecidos por Wilson y Jungner2 (Cuadro 1), 
que continúan siendo vigentes. Dichos criterios constituyen un pilar 
de la salud pública mundial y se han adaptado a las condiciones cien-
tíficas actuales.3 Lester Breslow fue el primero en utilizar el término 
“tamiz”, aplicado en 1949 en California, para  referirse a una serie 
sistematizada de pruebas efectuadas en la población adulta, aparen-
temente sana, para buscar enfermedades crónicas y cuyo tratamiento 
podría ser benéfico.4

Tamiz neonatal

El 1 de septiembre de 1963, Robert Guthrie publicó en la revista Pe-
diatrics un artículo fundamental, que evidenció la factibilidad de la 
detección masiva de la fenilcetonuria (PKU, abreviatura proveniente 
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del término phenyketonuria en el idioma inglés) 
en los recién nacidos, mediante el uso de sangre 
seca depositada en papel filtro y analizada por 
un sencillo método de inhibición bacteriana.5 
Esta publicación marcó el nacimiento del tamiz 
neonatal, que en la actualidad se reconoce como 
uno de los grandes logros de la salud pública 
mundial.6 Algunas de las principales aportacio-
nes del Dr. Guthrie a la salud pública se enlistan 
en el Cuadro 2. 

El tamiz neonatal es método efectivo para el 
cuidado de los recién nacidos, pues permite 
detectar de manera precoz y asintomática una 
serie de enfermedades congénitas, genéticas, 
metabólicas o estructurales que, de no ser iden-
tificadas a tiempo, pueden tener consecuencias 
devastadoras en el desarrollo y la calidad de 
vida de los niños. La detección temprana de 
las enfermedades es decisiva para proporcionar 
intervenciones médicas oportunas y eficaces, 

que puedan detener la historia natural de la en-
fermedad y con ello prevenir daños en la salud, 
que puedan causar interrupción del desarrollo 
físico y mental, daño orgánico, discapacidad y, 
en algunos casos, la muerte. El tamiz neonatal, 
más allá de la prueba o intervención aislada, 
representa un procedimiento de los sistemas de 
salud pública en el que intervienen diferentes 
actores (Figura 1), por lo que debe planearse 
correctamente, vigilarse en todas sus etapas, 
auditarse en todos sus componentes, y los re-
sultados deben someterse al escrutinio técnico 
y científico para evaluar su desempeño.7,8

Tipos de pruebas de tamiz neonatal

Si bien el tamiz metabólico para la detección 
de fenilcetonuria fue el primero en aplicarse a 
la población neonatal y que abrió las bases de 
este tipo de programas, el desarrollo científico y 
tecnológico ha conducido a un gran crecimiento 

Cuadro 1. Principios de Wilson y Jungner del tamiz2

1. La condición buscada debe ser un problema importante de salud.

2. Debe existir tratamiento aceptado para los pacientes con la enfermedad reconocida.

3. Los métodos diagnósticos y el tratamiento deben estar disponibles.

4. La enfermedad debe tener una etapa sintomática latente o temprana reconocible.

5. La prueba de tamiz debe ser adecuada.

6. La prueba debe aceptarse por la población.

7. La historia natural de la enfermedad debe ser bien conocida.

8. Debe existir consenso del tratamiento.

9. El costo del hallazgo de los casos debe estar económicamente equilibrado en relación con el gasto total de la asistencia 
médica.

10. La búsqueda de los casos debe ser un proceso continuo y no un proyecto “de vez en cuando”.

Cuadro 2. Principales aportaciones del Dr. Robert Guthrie a la medicina

1. Desarrollo de un método para cuantificar de manera masiva las concentraciones de fenilalanina en sangre.

2. Implementación de la tarjeta de papel filtro de algodón como medio de recolección y transporte de sangre de recién nacidos.

3. Estandarización de la toma de muestra en talón de los recién nacidos.

4. Implementación del primer programa de detección temprana de una enfermedad genética (fenilcetonuria).

5. Conceptualización y desarrollo del tamiz como “Programa Integral de Salud Pública”, en cumplimiento con los criterios 
de Wilson y Jungner.
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Todos los programas de tamiz neonatal (meta-
bólico, auditivo, cardíaco, oftalmológico) tienen 
reglas, fundamentos e indicadores (Cuadro 4) 
que deben seguir para garantizar su calidad, 
utilidad, permanencia y, principalmente, bene-
ficio para los niños, sus familias y la sociedad 
en general.9,16,17 Cuadro 4

Los programas de tamiz neonatal, en general, 
tienen seis componentes: 1) La prueba de tamiz, 
que incluye la obtención y envío de la muestra 
para el metabólico, o la realización del estudio 
en la cabecera del niño para los tamices auditivo 
o cardiaco; 2) seguimiento para la localización 
expedita y referencia de los recién nacidos en 
riesgo detectados por el tamiz; 3) confirmación 
del caso, que incluye la evaluación médica y 
pruebas adicionales para establecer el diagnós-
tico definitivo o dilucidar el caso como falso 
positivo; 4) inicio inmediato del tratamiento 
y planeación del tratamiento a largo plazo; 5) 
evaluación de las cuatro acciones anteriores, 
con el objetivo de identificar oportunidades de 

en el área, llevando a la detección temprana de 
otras enfermedades.9 En la actualidad se distin-
guen dos tipos: 

1. Tamiz neonatal metabólico. Implica la 
toma de gotas de sangre del talón en pa-
pel filtro y su envío para procesarse en un 
laboratorio que emitirá el resultado y lo 
comunicará al responsable del programa 
de tamiz neonatal, o a los padres.

2. Tamiz neonatal en la cabecera del re-
cién nacido (“point of care testing”). 
Las características son: a) proximidad 
al niño que requiere el análisis (cuna 
o consultorio en dónde está el recién 
nacido), b) rapidez de la obtención de 
resultados (minutos), c) miniaturización 
de los analizadores, y d) sencillez del 
método, que puede llevarse a cabo por 
personal de salud adiestrado. Algunos 
ejemplos de este tipo de tamiz que se 
practican se muestran en el Cuadro 3.10-15 

Figura 1. Principales componentes del tamiz metabólico.
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Cuadro 3. Tamices neonatales que se realizan en México, metodología y comparación con algunas recomendaciones inter-
nacionales.10-15 (continúa en la siguiente página)

Tipo de tamiz Recomendado Métodos más utilizados ¿Cómo se hace?

Metabólico

HRSA*
ACMG**
AAP***

Técnicas inmunoenzimáticas 
Espectrometría de masas en 

tándem
Isoelectroenfoque

Cromatografía de líquidos de 
alta resolución

Biología molecular para 
marcador primario (errores 
innatos de la inmunidad, 

mediante conteo de círculos 
de escisión de receptores de 
células T), o para marcador 
secundario (fibrosis quística, 
mediante la secuenciación 

del gen CFTR).

Implica el envío de 
la muestra al labo-
ratorio procesador

Análisis de gotas de sangre 
extraídas del talón del recién 

nacido y depositadas en 
papel filtro.

Auditivo
HRSA
ACMG
AAP

Emisiones otoacústicas y po-
tenciales evocados auditivos

Se realiza en la 
cuna del recién 

nacido

Se coloca un pequeño auri-
cular en el oído del recién 
nacido y se envían sonidos 

suaves. 
En las emisiones otoacústi-
cas se registra la respuesta 

del oído interno en respuesta 
a los sonidos. 

En los potenciales evocados 
se mide la actividad eléctrica 
en el cerebro en respuesta a 

los estímulos sonoros.

Cardiológico
HRSA
ACMG
AAP

Oximetría de pulso
Se realiza en la 
cuna del recién 

nacido

Se coloca un sensor en la 
piel del recién nacido, en la 
mano y en el pie y se miden 
los niveles de oxígeno en la 

sangre

Oftalmológico

AAP

Exploración ocular con ma-
niobra de Brückner (reflejo 

rojo)

Se realiza como 
parte de la explo-
ración física del 
recién nacido

Consiste en verificar, a través 
del canal ocular del oftal-

moscopio directo, el reflejo 
que se produce en la retina 
al iluminar el ojo del recién 

nacido.

No forma parte del 
panel recomenda-
do por la HRSA
Se utiliza funda-
mentalmente en 

los recién nacidos 
hospitalizados o 
con factores de 

riesgo

Cámara digital portátil de
imagen de retina pediátri-
ca de contacto de 130º de 

visión 

Se realiza en la 
cuna del recién 

nacido

Se aplica en recién nacidos 
de al menos tres semanas de 
vida extrauterina. Se aplican 

gotas de tropicamida con 
fenilefrina, una en cada ojo, 

cada 15 minutos, por tres 
dosis. Posteriormente se 

aplica una gota de tetracaína 
y una gota de hipromelosa

al 2%, y se efectúa el estudio 
abarcando la

totalidad de los globos 
oculares.
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Atresia de vías 
biliares

No forma parte del 
panel recomenda-
do por la HRSA

Tarjeta colorimétrica
Implica el envío de 
la información del 

resultado

Se compara el color de las 
evacuaciones con el color 
y número señalado en la 

tarjeta.

Displasia en el 
desarrollo de la 
cadera

No forma parte del 
panel recomenda-
do por la HRSA

Evaluación de la proporción 
y los pliegues de la piel de 
las extremidades inferiores, 
y la búsqueda de deforma-

ciones.
Realización de las maniobras 

de Barlow y Ortolani.

Se efectúa como 
parte de la explo-
ración física del 
recién nacido.

Buscar intencionadamente 
datos de displasia en el 

desarrollo de la cadera en 
todos los recién nacidos, en 
la primera semana de vida.

***AAP: American Academy of Pediatrics; **ACMG: American College of Medical Genetics and Genomics; *HRSA: Health Resources and 
Services Administration.

Cuadro 3. Tamices neonatales que se realizan en México, metodología y comparación con algunas recomendaciones inter-
nacionales.10-15 (continuación)

Tipo de tamiz Recomendado Métodos más utilizados ¿Cómo se hace?

Cuadro 4. Ejemplos y características de algunos tamices neonatales que se realizan en México, así como los indicadores 
mínimos de calidad y desempeño que se deben utilizar

Tipo de tamiz Características Principales indicadores que se deben cumplir

Tamiz auditivo
Tamiz cardiológico
Tamiz oftalmológico
Tamiz de displasia de 
cadera
Tamiz para hiperbili-
rrubinemia
Tamiz para atresia de 
vías biliares

Se realiza en la cuna 
o en el consultorio

El resultado es inmediato 
y el operador debe to-
mar la decisión sobre las 
acciones a seguir (notifi-
cación del caso y realiza-
ción de pruebas confirma-
torias inmediatas)

• Cobertura del tamiz en la población de res-
ponsabilidad
• Oportunidad en la detección: edad al momento 
de la toma del tamiz, edad en la que se recibe 
el resultado
• Oportunidad en el diagnóstico: edad en la que 
se realizan las pruebas confirmatorias
• Oportunidad de inicio del tratamiento
• Índice de seguimiento de los casos afectados
• Asegurase que el niño afectado recibe atención 
médica adecuada

Tamiz metabólico
Implica el envío de la 
muestra para llevar a 

cabo el análisis

El operador inicial toma 
la muestra en la cuna o 
en el consultorio, envía 
la muestra al laboratorio 
que efectuará el análisis. 
El laboratorio informa el 
resultado. El operador que 
recibe el resultado debe 
tomar las acciones corres-
pondientes de inmediato 
(notificación del caso 
sospechoso, localización 
y realización de pruebas 
confirmatorias)
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mejora de la calidad y medir los beneficios del 
tamiz para el paciente, la familia y la sociedad; 
y 6) educación para los padres, profesionales de 
la salud, legisladores, personal que realiza tamiz 
neonatal, y otras personas interesadas. 

Los componentes arriba mencionados, junto 
con un presupuesto gubernamental justificado y 
garantizado, son críticos para tener un programa 
de tamiz neonatal exitoso.16,17 

Los programas de tamiz neonatal que en alguno 
de sus componentes impliquen la realización de 
pruebas genéticas, deben considerar las implica-
ciones éticas, legales y sociales, cuyos criterios 
se han establecido por la OMS y la UNESCO.18-21 

Principales indicadores del tamiz neonatal

En Estados Unidos, uno de los países con pro-
gramas de tamiz neonatal más desarrollados 

del mundo, se tamizan cerca de cuatro mi-
llones de recién nacidos al año,16 las políticas 
nacionales se han encargado de salvaguardar 
el financiamiento; los Centros para el Control y 
Prevención de las Enfermedades (CDC, por sus 
siglas en inglés) contribuyen al establecimiento 
de programas federales y la Agencia de Admi-
nistración de Recursos y Servicios para la Salud 
(HRSA, por sus siglas en inglés) optimiza los 
sistemas de tamiz, asegura su calidad y mejora 
continua, revisa las evidencias, implementa 
comités asesores y brinda asistencia técnica 
por expertos.16,17,21,22 Los principales indica-
dores de tamiz neonatal en Estados Unidos se 
informan en el Cuadro 5, si bien cada país debe 
establecer sus propios indicadores de calidad y 
desempeño del tamiz, los mencionados ante-
riormente son de enorme utilidad para aplicarse 
de manera general en todos los programas de 
tamiz neonatal.23 

Cuadro 5. Principales indicadores de calidad del programa de tamiz en Estados Unidos16

1. Porcentaje de muestras inadecuadas por fallas en la toma o en el transporte

2. Porcentaje de datos faltantes en la ficha de identificación del tamiz

3. Porcentaje de recién nacidos elegibles que no fueron tamizados (falla de cobertura)

4. Porcentaje de niños que no recibieron resolución final del caso (confirmación o descarte del diagnóstico)

5. Líneas del tiempo del tamiz
5.1 Tiempo desde el nacimiento hasta la toma de muestra o realización del estudio en la cabecera.
5.2 Tiempo desde la toma de muestra hasta la llegada al laboratorio procesador
5.3 Tiempo desde la recepción de la muestra hasta la obtención del resultado
5.4 Tiempo desde el nacimiento hasta la notificación del resultado
5.5 Tiempo desde la notificación del resultado sospechoso hasta la intervención médica adecuada de los niños con 
enfermedad confirmada
5.6 Tiempo desde el nacimiento hasta la confirmación del diagnóstico por el equipo médico
5.7 Tiempo desde el nacimiento hasta la determinación del caso como falso positivo

6.  Porcentaje de niños con resultado de tamiz fuera de límite, que requirieron diagnóstico, reportado por tipo de enfermedad

7. Porcentaje de enfermedades detectadas mediante tamiz neonatal con diagnóstico confirmatorio, establecido por el 
equipo médico apropiado

8. Porcentaje de casos perdidos, reportados por tipo de enfermedad
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noticias E innovación En pEdiatría

El pasado mes de julio de 2023, la Agencia de Alimentos y Medica-
mentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) autorizó la 
prescripción de nirsevimab, un anticuerpo monoclonal para la pre-
vención de la enfermedad respiratoria causada por el virus sincicial 
respiratorio en niños menores de 12 meses.1  

Nirsevimab es un anticuerpo monoclonal de larga duración; por lo 
tanto, su indicación requiere una sola dosis. En contraste con pali-
vizumab, otro anticuerpo monoclonal, tiene vida media más corta y 
requiere administrarse más frecuentente.1

Los anticuerpos monoclonales son proteínas sintetizadas y manufactura-
das que emulan la capacidad del sistema inmunológico para combatir 
agentes patógenos, como los virus, mismas que tendrán una eficacia 
variable (según su naturaleza) y estarán directamente relacionadas con 
sus propiedades farmacológicas.

El virus sincicial respiratorio provoca una infección respiratoria aguda 
en pacientes de cualquier grupo de edad. En el ámbito pediátrico, 
causa enfermedad grave en niños menores de 2 años y especialmente 
en menores de 6 meses. Si bien la mayoría de los lactantes y niños 
pequeños experimentan síntomas leves, parecidos a los de un resfriado, 
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sincicial respiratorio. Aprobación de 
la prescripción de nirsevimab y lo 
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algunos (sobre todo quienes padecen su primera 
infección) manifiestan enfermedades de la vía 
respiratoria inferior, como neumonía y bron-
quiolitis, y a menudo conducen a una visita al 
médico, ya sea al consultorio o a los departamen-
tos de urgencias.3 De acuerdo con la Academia 
Americana de Pediatría, entre el 1 y 3% de los 
niños menores de 12 meses son hospitalizados 
cada año por virus sincicial respiratorio.3

La circulación del virus sincicial respiratorio en 
Norteamérica (Canadá, EUA y México) es esta-
cional, generalmente comienza durante el otoño 
y alcanza su punto máximo en el invierno. Este 
virus se transmite de persona a persona, a través 
del contacto cercano con alguien infectado.1-3 

Nirsevimab atenderá la necesidad de una me-
dida de prevención que mitigue la carga de 
enfermedad por virus sincicial respiratorio en 
los niños y disminuirá el efecto colateral en las 
familias y en los servicios de salud, porque la 
demanda de atención se verá reducida.

La indicación de nirsevimab será para niños 
que enfrenten su primera temporada de virus 
sincicial respiratorio (al inicio de la temporada o 
desde el nacimiento), con una dosis única. Esta 
indicación puede extenderse hasta los 24 meses 
(1 a 2 años), en donde siguen siendo vulnerables 
a la enfermedad grave por el virus sincicial res-
piratorio y sobre todo si pertenecen a los grupos 

de riesgo: prematuros, cardiopatía congénita con 
inestabilidad hemodinámica, broncodisplasia 
pulmonar, alteraciones pulmonares, trastornos 
neuromusculares, inmunodeprimidos, síndrome 
de Down, fibrosis quística. 

La dosis única de nirsevimab, administrada por 
vía intramuscular, antes o durante la temporada 
de virus sincicial respiratorio, brindará protec-
ción en este periodo. La seguridad y eficacia fue 
probada por tres ensayos clínicos.

En la actualidad y desde 1998 en todo el mundo, 
y a partir de 2000 en México, está disponible 
palivizumab, que se administra mensualmente 
(5-6 dosis), previa a la temporada de mayor 
circulación del virus sincicial respiratorio y que, 
bajo la premisa de la indicación a los mismos 
grupos de riesgo, es en este momento la opción 
viable y disponible en México, mientras se dis-
pone de otros anticuerpos monoclonales con 
mejor desempeño.

FUENTE DE INFORMACIÓN

1. https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/
la-fda-aprueba-un-nuevo-medicamento-para-prevenir-el-
virus-respiratorio-sincitial-en-bebes-y-ninos

2. https://www.cdc.gov/rsv/clinical/index.html

3. https://www.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-
covid-19-infections/clinical-guidance/interim-guidance-
for-use-of-palivizumab-prophylaxis-to-prevent-hospita-
lization/
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Acta Pediátrica de México es el órgano oficial del Instituto Nacional 
de Pediatría, una publicación bimestral que tiene como propósito 
fundamental la divulgación de evidencia científica y de información 
generada como producto de investigación original básica, clínica, 
epidemiológica y social en el campo de la pediatría, que permita 
generar y mejorar los modelos de atención a la salud durante la in-
fancia y la adolescencia.

Los tipos de artículos que se publican son: Artículos originales, Ca-
sos clínicos y revisión de la literatura, Artículos de Revisión, Crite-
rios pediátricos, Editoriales. 

ESPECIFICACIONES GENERALES DE SECCIÓN:

Artículo original: En esta sección se publican resultados de pro-
yectos de investigación básica, clínica, epidemiológica en el 
campo de la pediatría, cuyo contenido no haya sido publicado 
en otros medios (impresos o electrónicos). La extensión de los 
artículos no deberá exceder de las 4,000 palabras y contar con 
máximo 5 ilustraciones, cuadros o gráficos. Especificaciones 
particulares 

Casos clínicos y revisión de la literatura: En esta sección se pu-
blican aquellos casos que por su actualidad, tema, diagnóstico, 
tratamiento y resolución, presenten una línea relevante, poco 
explorada u original en el ámbito de la pediatría y además 
aporten una revisión de la literatura médica actual. El número 
de palabras no deberá exceder de 2,000 ni contar con más 5 
ilustraciones, cuadros o gráficos. Especificaciones particulares

Artículo de revisión: Se evaluará cualquier artículo de este tipo 
que sea sometido al comité, pero sólo se publicarán aquellos 
que por su calidad editorial, actualidad e importancia en el 
campo de la pediatría se consideren de valor excepcional. El 
número de palabras no deberá exceder de 6,000 ni contar con 
más 3 ilustraciones, cuadros o gráficos. Especificaciones par-
ticulares

Criterios pediátricos: En esta sección se publicarán artículos 
breves (1500 palabras máximas) cuya finalidad sea otorgar al 
pediatra de primer contacto (medicina aplicada en el consul-
torio) los conocimientos y habilidades indispensables para el 
reconocimiento, abordaje diagnóstico inicial, diferenciales, tra-
tamiento y motivos de referencia de las patologías que más fre-
cuentemente afectan a la niñez mexicana. Así como recomen-
daciones de atención y de infraestructura relacionados con el 
quehacer profesional del pediatra. Especificaciones particulares 

Editorial: Los textos publicados serán por invitación expresa 
del Comité Editorial de Acta Pediátrica de México y se deberá 
procurar no exceder de 1,000 palabras. Se recibirán artículos 
editoriales que se sometan en forma espontánea; sin embargo, 
la aceptación de estos se hará a criterio del Editor en Jefe de la 
revista.

REGISTRO DE ARTÍCULO 

Para someter un manuscrito a revisión por pares, el autor deberá re-
gistrarse en la plataforma OJS de APM:

https://ojs.actapediatrica.org.mx/index.php/APM/user/register

Una vez que tenga su nombre de usuario y contraseña deberá de 
seguir los pasos que se señalan en la plataforma. Es importante men-
cionar que con el fin de generar mayor impacto de sus artículos, Acta 
Pediatria de México les pide a sus autores que envíen su texto en 
español e inglés; de no contar con la versión en este último idioma, 
el artículo será sometido de igual forma.

LINEAMIENTOS GENERALES DE TEXTOS

Manuscrito: archivo en formato .doc o .txt

Letra: Arial 12 puntos

Interlineado: 1.5 espacio

Márgenes: superior e inferior 2 cm, derecho e izquierdo 3 cm.

Normas para autores
A.  Título. Descripción sintetizada (no mayor a 85 caracteres) del 

artículo que permita que la consulta electrónica del artículo sea 
sensible y específica.

 Título en inglés: traducción fiel al inglés del título en español.

 Título corto (no mayor de 40 caracteres).

B.  Información sobre el autor o autores. Debe escribirse el nom-
bre y apellidos completos de cada autor iniciando por el nom-
bre. Con número (en supraíndice) a lado del último apellido, 
se debe de indicar su adscripción, especificando claramente el 
nombre del (los) departamento(s) o servicio(s) e institución(es) 
donde el artículo fue desarrollado. Se deberá incluir la informa-
ción completa de contacto del autor de correspondencia.

C.  Exención(es) de responsabilidad. Texto en el que el autor in-
forma claramente que los hallazgos, opiniones o puntos de vis-
ta contenidos en el artículo son particulares al autor(es), y no 
como resultado de una posición oficial de la Institución donde 
labora o de la institución que financió la investigación.

D.  Financiamiento. Esto incluye becas, equipo, fármacos y cual-
quier otro apoyo que se haya recibido para realizar el trabajo 
descrito en el artículo o para la redacción del mismo.

E.  Número de palabras. Debe informarse el número de palabras 
que conforman el artículo sin incluir el resumen, agradecimien-
tos, leyendas de tablas y figuras ni referencias.

F.  Número de figuras y cuadros. Deberá informarse el número y 
título(s) de las figuras y cuadros que serán incluidas en el texto 
independientemente que se manden en archivo adjunto.

G.  Declaración de conflictos de interés. Informar si el autor(es) 
forma(n) parte de un comité asesor de una compañía farmacéu-
tica, o recibe(n) o ha(n) recibido, algún apoyo económico de 
una fuente comercial para realizar el artículo que está siendo 
sometido para evaluación.

H.  Resumen: En los artículos originales, casos clínicos y artículos 
de revisión el resumen no deberá de ser mayor a 250 palabras 
y deberán estar estructurados según sea el caso:

 Artículos original: Introducción/ Objetivo/ Materiales y méto-
dos/ Resultados/ Conclusiones.

 Casos clínicos y revisión de la literatura: Introducción/ Presen-
tación de caso / Conclusiones

 Artículos de revisión: Introducción/ objetivo / relevancia

 EL resumen en todos los casos no deberá exceder las 250 pa-
labras, contener referencias y si utilizan abreviaturas deberán 
ser apropiadamente presentadas en el texto previo a su uso. Los 
criterios pediátricos y editoriales no llevan resumen. 

I.  Palabras clave: se recomiendan 3 a 6 palabras que describan los 
aspectos principales de la investigación. Se sugiere a los autores 
buscar los términos en la base de datos de Descriptores Clínicos 
en Salud, así como términos en inglés presentes en el dicciona-
rio de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos, 
conocidos como Medical Subject Headings (MeSH).

J.  Título en inglés: deberá ser traducción fiel del título en español.
Abstract: deberá ser traducción fiel del resumen en español.Key 
Words: deberán ser traducciones fieles de las palabras en español.

K. Cuerpo de texto: Un manuscrito con faltas de ortografía, re-
ferencias mal citadas, ideas sin conexión, entre otros errores 
comunes, reflejan el poco cuidado que se tuvo al escribirlo y 
puede considerarse representativo de la investigación realizada, 
por lo que pedimos revisar su manuscrito antes de enviarlo. 

L. Referencias: Las referencias deben ser numeradas consecutiva-
mente conforme aparecen en el texto y deben identificarse con 
números arábigos en supraíndice. Las referencias que son citadas 
solamente en tablas o figuras deberán ser numeradas de acuerdo 
con la secuencia establecida de aparición en el artículo.

Se debe ocupar el sistema de La Biblioteca Nacional de Medi-
cina de Estados Unidos, disponibles en: http://www.ncbi.nlm.
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nih.gov/books/NBK7256/ y los títulos de las revistas deben ser 
abreviados con el estilo utilizado por Medline (www.ncbi.nlm.
nih.gov/nlmcatalog/journals). En caso de artículos con más de 
6 autores, se deberán citar sólo los primeros 6 autores como se 
indica en el siguiente ejemplo:

Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, 
Schulman CI, Manning RJ, et al. Magnetic resonance 
cholangiopancreatography accurately detects com-
mon bile duct stones in resolving gallstone pancreati-
tis. J Am Coll Surg. 2005;200(6):869-75.

M.  Figuras y/o cuadros: mencionar consecutivamente con número 
arábigo en el texto (i.e. figura 1), como figuras o cuadros. Inser-
tarlas al final del texto y después de las referencias bibliográfi-
cas. En el caso de las figuras se deben anexar en una carpeta 
electrónica en formato .jpg o .tiff, con resolución mínima de 
72 dpi. Los cuadros deben estar en formato editable (Excel y/o 
Word). 

PROCESO EDITORIAL 

Los manuscritos aceptados para revisión son sometidos a una prime-
ra revisión técnica, en la cual se examina la estructura general del 
artículo; posteriormente es revisado por el editor en jefe, así como 
los editores asociados y de sección, los cuales evalúan el contenido 
y relevancia del artículo. En este filtro se hacen algunas observacio-
nes al autor y una vez aprobado el contenido del artículo se envía 
a revisión por pares, los cuales son expertos en la especialidad del 
artículo y evalúan el artículo; éstos sugieren cambios al autor y una 
vez realizados el artículo se aprueba para publicación y asignación 
de número en el que aparecerá. El tiempo estimado de publicación 
es de 4 meses. 

Recepción del ma-
nuscrito →

Revisión técnica
(5 días hábiles) →

Revisión editorial
(10 días hábiles) →

Correcciones por 
parte del autor

(10 días hábiles) →
Revisión por pares
(15 días hábiles) →

Correcciones por 
parte del autor

(10 días hábiles) →
Re revisión por pares
(10 días hábiles) →

Aprobación editorial
(10 días hábiles)

Programación de 
edición.

Nota: En todos los casos, los tiempos señalados son aproximados. 
Aquellos autores que dejen de enviar sus revisiones por más de 15 
días hábiles (3 semanas) tendrán que someter su manuscrito de nue-
va cuenta. 

ASPECTOS LEGALES Y DERECHOS DE AUTOR 

Todos los trabajos sometidos para ser publicados en Acta Pediátrica 
de México deben ser inéditos y originales y no estar participando 
para su publicación en otra revista, mientras se encuentran bajo eva-
luación del Comité Editorial de Acta Pediátrica de México. Todos los 
trabajos serán publicados con pleno conocimiento de los autores. 

Al someter un artículo para publicación, el (los) autores ceden a Acta 
Pediátrica de México, todos los derechos patrimoniales sobre el ar-
tículo en cuestión, a fin de que ésta lo edite, publique, reproduzca, 
difunda, comercialice, traduzca o autorice su traducción a cualquier 
idioma. Los derechos transferidos incluyen la publicación del artícu-
lo por cualquier medio, sea éste impreso, magnético o electrónico, 
o por cualquier otro soporte o medio de difusión que exista o pueda 
crearse en el futuro, así como la realización de publicaciones me-
diante la concesión de licencias totales o parciales a terceros. 

Acta Pediátrica de México se reserva todos los derechos patrimonia-
les de los artículos aceptados para su publicación. No está permitida 
la reproducción total o parcial del material publicado en la revista, 
sin contar con la autorización expresa, por escrito del Editor en Jefe 
de la revista. 

Cualquier punto no especificado en el presente documento, por favor 
comunicarse vía correo electrónico a: editor@actapediatrica.org.mx 

Especificaciones Particulares de sección:

ARTÍCULOS ORIGINALES

A continuación, se enlistan los diferentes tipos de estudios que pue-
den ser motivo de un manuscrito para publicación en Acta Pediá-
trica de México como Artículo Original. Junto al tipo de estudio y 
entre paréntesis se sugiere una guía para el apropiado reporte de 
dichas investigaciones. Estas guías son declaraciones desarrolladas 
por expertos en metodología y en un esfuerzo de mejorar la calidad 
de los reportes de dichas investigaciones, muchas de ellas han sido 
apropiadamente validadas, y son respaldadas por la mayoría de re-
vistas de alto impacto, así como colaboraciones de reconocimiento 
internacional. 

Meta-análisis

 De ensayos clínicos (PRISMA)

 De pruebas diagnósticas (PRISMA) 

 De estudios observacionales (MOOSE) 

 De investigación cualitativa (meta-agregación) (QARI) 

Revisión sistemática

 De ensayos clínicos (PRISMA) 

 De estudios observacionales (MOOSE) 

 De investigación cualitativa (QARI – EPPI) 

Estudios experimentales

Ensayo clínico doble ciego placebo controlado 

[ECA-DCPC (DBPC-CT)] (CONSORT) 

Cuasi-experimental (TREND)

  Antes y después (TREND)

  Ensayo clínico abierto (TREND) 

Estudios observacionales

Casos y controles (STROBE) 

Cohortes (STROBE) 

Descriptivos (series de casos) (CARE) 

Además de cumplir con las Guías de Estilo de Acta Pediátrica de 
México, se solicita a los autores cumplir con los puntos listados en 
la guía correspondiente, se sugiere al autor familiarizarse con la red 
“equator” (Enhancing the Quality an Transparency Of Health Re-
search), http://www.espanol.equator-network.org/, en donde se en-
cuentran las principales guías para reportar/publicar investigaciones 
apropiadamente. 

CASOS CLINICOS Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

En esta sección se publican aquellos casos que por su actualidad, 
tema, diagnóstico, tratamiento y resolución, presenten una línea re-
levante, poco explorada u original en el ámbito de la pediatría. Se 
solicita a los autores que además de cumplir con las Guías de Estilo 
de Acta Pediátrica de México, los autores revisen las Guías “CARE” 
disponibles en www.CARE-statement.org

ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Se evaluará cualquier artículo de este tipo que sea sometido al comité, 
pero sólo se publicarán aquellos que por su calidad editorial e impor-
tancia en el campo de la pediatría se consideren de valor excepcional. 
Se solicita a los autores que además de cumplir con las Guías de Estilo 
de Acta Pediátrica de México revise la estructura sugerida:

Introducción: establecer con claridad el tema en revisión (concepto, 
importancia, frecuencia) y la forma en la que se va a discutir en el 
artículo. 
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Objetivo: proporcionar al pediatra lector un artículo referente con 
respecto a los conocimientos científicos y clínicos con respecto a 
tema de revisión. Desde un punto de vista crítico, actual y comple-
to. Se sugiere a los autores incluir un cuadro con breves mensajes/
puntos importantes que la audiencia deberá consolidar al finalizar la 
lectura del artículo.

Cuerpo del artículo:

Estructura lógica, coherente y clara para la audiencia. 

Asegurarse de que el lector tenga un panorama de la estructura del 
artículo desde el principio.

Tres propuestas sugeridas:

Organización cronológica – desarrolla la discusión de los artículos 
considerados por el autor en orden cronológico. Permitiendo cono-
cer y discutir el proceso de la generación del conocimiento desde sus 
bases, hasta las interrogantes en investigación actual.

Organización por áreas de estudio (temática o por tópicos) – de-
sarrolla la discusión por segmentos o categorías, mencionando los 
artículos más relevantes y actuales del tema en revisión, permitiendo 
realizar contrastes, comparaciones, áreas de investigación actual, 
interrogantes, etc…

Organización en “pirámide invertida” – se inicia una discusión ge-
neral del tema con una perspectiva amplia, y el autor se introduce 
poco a poco a temas más específicos y que se enfocan cada vez las 
principales preguntas que el autor quiere discutir. 

Es importante que los artículos que se citen en la revisión se vinculen 
entre ellos y que den sentido a la revisión. Resumiendo en medida de 
lo posible, el estado actual del conocimiento del tema en revisión. Es 
importante hacer notar las fortalezas, debilidades y omisiones de la 
literatura. También es importante que el o los autor(es) den su punto 
de vista crítico y si es pertinente la experiencia que han tenido en su 
vida profesional.

Conclusiones: el o los autores deberán de ser capaces de sintetizar 
los puntos más importantes de la revisión. Los conceptos más só-
lidos, y las directrices de los aspectos discutidos en el cuerpo del 
manuscrito.

Futuras investigaciones: el o los autores deberán ser capaces de dar a 
conocer los huecos del conocimiento que actualmente están siendo 
investigados y futuras preguntas de investigación. Dar un panorama 
de lo que se aproxima con respecto al tópico en revisión.

CRITERIOS PEDIÁTRICOS

En esta sección sólo se publicarán aquellos manuscritos que sean 
solicitados por el Comité Editorial de Acta Pediátrica de México, de 
acuerdo a una planeación anual que será a dada a conocer en el 
primer número de cada año.

Objetivo – otorgar al pediatra de primer contacto (medicina aplicada 
en el consultorio) los conocimientos y habilidades indispensables 
para el reconocimiento, abordaje diagnóstico inicial, diferenciales, 
tratamiento y motivos de referencia de las patologías que más fre-
cuentemente afectan a la niñez mexicana. Así como recomendacio-
nes de atención y de infraestructura relacionados con el quehacer 
profesional del pediatra. En un máximo de 1000 palabras.

Criterios pediátricos de Enfermedad:

Nombre y concepto de la enfermedad: incluir sinonimia, nombres 
inapropiados comúnmente usados y el nombre aceptado.

Aspecto epidemiológico:

 Frecuencia / prevalencia / incidencia: datos internacionales y 
de haber disponibles en México. 

 Edad de presentación: cuales son los picos de presentación y/o 
diagnóstico (en caso de ser congénita).

 Sexo más afectado.

Comorbilidades asociadas y qué hay que buscar: frecuentemente la 
presencia de una enfermedad se asocia con otra, o con la existencia 
de complicaciones existentes al momento del diagnóstico.

Presentación clínica: cuáles son las formas de presentación más co-
munes, y si es pertinente dividir por edades los cuadros clínicos. Si 
existen triadas, pentadas etc… características…

Abordaje diagnóstico sugerido: cuál es el algoritmo diagnóstico re-
comendado (en ocasiones se presta para un diagrama de flujo, en 
otras a una lista de procesos).

Diagnóstico diferencial (3 patologías más importantes): mencionar 
los principales diferenciales, así como aquellos puntos clave que per-
miten realizar el diferencial.

Tratamiento: generalidades del tratamiento (grupos de intervención, 
grupos de medicamentos).

Cuando referir y a quién referir: que especialista debe valorar al 
paciente, ¿en qué momento?

Seguimiento: qué estudios y valoraciones y con qué frecuencia hay 
que solicitar.

Criterios pediátricos de estándares de atención e infraestructura:

Escenario de la atención: ubicar los sitios más frecuentes donde se 
presta el servicio/atención. (Consultorio / hospitalización / urgencias 
/ terapia intensiva / comunidad / quirófano).

Generalidades: dar un panorama de las necesidades de atención/
infraestructura. 

¿Qué tan frecuente se requiere esta atención / infraestructura?

Principios básicos de la atención / infraestructura.

Propuesta de atención/infraestructura: 

¿Cuál es el flujo de evaluación/proceso ideal para llevar a cabo la 
atención / infraestructura?, ¿qué modalidades existen?, ¿qué ventajas 
/ desventajas – fortalezas / debilidades tiene la atención / infraes-
tructura?, ¿quién y en qué momento debe estar involucrado en la 
atención / infraestructura? Puntos clave a recordar.

Dificultades:

¿Cuáles suelen ser las causas que dificultan el lograr una correcta 
atención / infraestructura?, ¿qué complicaciones o problemáticas 
pueden derivarse de la atención / infraestructura?

Puntos a explorar:

¿Qué hace falta para mejorar la atención / infraestructura lograble 
al día de hoy?

Criterios pediátricos de interpretación de estudios:

Marco teórico del estudio: concepto de la prueba, generalidades de 
la técnica y requisitos de las muestras a obtener.

Indicaciones clínicas: cuando está indicado dicho estudio.

Valores de referencia por edad: preferentemente un cuadro informa-
tivo con los valores (siempre acotar la referencia pertinente).

Factores que alteran el resultado: aquellos medicamentos, o factores 
externos al paciente, que pueden alterar los resultados de la prueba.

Interpretaciones en patologías más frecuentes: cuáles suelen ser las 
anormalidades más frecuentemente encontradas, y que orientan a 
patologías o estados específicos.

Modificaciones de las pruebas en base a tiempo, tratamiento: ¿son 
pertinentes para seguimiento?, ¿son susceptibles de sufrir modifica-
ciones en base al tiempo en el que son tomadas?

Criterios pediátricos de habilidades clínicas:

Sistema a explorar: respiratorio, gastrointestinal, neurológico, etc…

Instrumentos necesarios para la exploración: en caso de ser una ex-
ploración armada (generalidades del instrumento a utilizar).

Técnicas: esquemas e instrucciones precisas concisas y claras.

Valores o puntos de referencia: preferentemente en cuadros.

Esquemas ilustrativos de puntos clave: figuras representativas de as-
pectos técnicos.

Interpretación de anormalidad: orientación clínica con respecto a 
resultados anormales, puntos de inicio de abordaje diagnóstico, refe-
rencia, hospitalización, conductas clínicas específicas al identificar 
anormalidades, estudios a solicitar en base a la sospecha clínica de-
rivada de la exploración.


