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Editorial

El inicio de cada año representa un punto de corte, pero también un 
punto de partida para los proyectos individuales y colectivos. El 2024 
representa un año crucial para la historia de México y del mundo, pues 
más de 70 países tendrán elecciones internas y, consecuentemente, 
habrá cambios sustanciales en sus gobiernos y las políticas de salud. 

Este año, Acta Pediátrica de México tiene la vocación de convertirse 
en un factor importante de cambios y propuestas que permitan un ace-
lerado crecimiento hacia la mejora y prosperidad. Así mismo pretende 
ser un factor que influencie en la conducta diagnóstico-terapéutica del 
profesional de la salud y, de esta forma, repercutir positivamente en los 
pacientes preservando y mejorando su salud y calidad de vida y la de 
sus familias. Para nosotros 2024 representa, como los años anteriores, 
una invaluable oportunidad para proponer, reinventarnos y continuar 
con el trabajo de más de 40 años ininterrumpidos.

Para los profesionales de la salud que atienden a la población pediátrica 
es claro que los cambios relacionados con las diversas enfermedades 
se ven influenciadas por aspectos no siempre de carácter biológico, 
sino que están relacionados por diferentes factores familiares sociales 
y ambientales, por lo que cada número que publiquemos en lo subse-
cuente en Acta Pediátrica de México tendrá como propósito integrar 
dichos aspectos. 

En este primer número publicamos una propuesta de revisión del 
tema de la utilidad de la Telemedicina, en uno de los importantes 

El año que recién comienza

The year that has just begun.

Felipe Aguilar Ituarte

Editor en jefe de Acta Pediátrica de 
México.
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grupos poblacionales de la edad pediátrica: los 
neonatos. Estamos seguros que este manuscrito 
nos llevará a la reflexión de cómo optimizar y 
utilizar adecuadamente dicho recurso y conver-
tirla en una herramienta asequible y adicional 
para el profesional de la salud, con la finalidad 
de acelerar los procesos diagnósticos y, en 
consecuencia, terapéuticos de los pacientes. 
Por otro lado, y haciendo alusión a la reciente 
pandemia y los efectos de ésta, el artículo de 
Emetropización señala el impacto en la salud 
visual de los niños por el uso prolongado de las 
tecnologías digitales, que se traduce en mayor 
tiempo de visualización de las pantallas, como 
parte de la herramienta educativa de los niños, 
lo que resulta en consecuencias, pero será útil 

para integrar en el pensamiento diagnóstico la 
sana visión de los pacientes pediátricos. Estos 
son solo dos ejemplos que cito, no omitiendo 
que dichos manuscritos provienen de nuestros 
colegas del continente europeo y que de manera 
implícita refleja cómo el efecto de globalización 
es patente en nuestra revista.

Sirva pues este inicio de año para encomiar y 
entusiasmar a los clínicos, investigadores que 
se ocupan de la salud de los niños a compartir 
sus experiencias en forma de manuscritos que 
lleguen al buen puerto de la publicación y enri-
quezcan nuestras posibilidades de intervención 
a favor de los niños de México y del resto del 
mundo.
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artículo original

Delirium pediátrico en pacientes 
hospitalizados 

Pediatric delirium in hospitalized patients.

Sofía Berenice Vázquez Manzanares,1 Silvestre García de la Puente,2 Diana Molina 
Valdespino1

1 Psiquiatra infantil y de la adolescencia.
2 Nefrólogo Pediatra, Doctor en Ciencias 
Médicas, Departamento de Investi-
gación.
Instituto Nacional de Pediatría, ciudad 
de México.

Recibido: 10 de abril de 2023

Aceptado: 11 de septiembre de 2023

Correspondencia
Sofía Berenice Vázquez Manzanares 
sofberel@gmail.com

Este artículo debe citarse como: Váz-
quez-Manzanares SF, García-de la 
Puente S, Molina-Valdespino D. Delirium 
pediátrico en pacientes hospitalizados. 
Acta Pediatr Méx 2024; 45 (1): 3-9.

Resumen 

ANTECEDENTES: El delirium es trastorno médico-psiquiátrico, caracterizado por una 
alteración aguda y fluctuante del estado de consciencia basal, acompañado de otras 
manifestaciones cognitivas. Pese a su alta frecuencia en pacientes pediátricos hospita-
lizados, la mayor parte de las investigaciones corresponden a estudios retrospectivos 
y, hasta la fecha, no se cuenta con reportes prospectivos nacionales.
OBJETIVO: Describir la frecuencia, características clínicas y morbilidad y mortalidad 
del delirium en pacientes pediátricos hospitalizados.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, transversal, prospectivo y analítico, 
llevado a cabo en pacientes de 6 a 17 años, con diagnóstico de delirium, identificados 
por personal médico del servicio de Psiquiatría infantil, entre agosto de 2020 a agosto 
2021, evaluados mediante las escalas de delirium Cornell y PAED.
RESULTADOS: Se registraron 24 pacientes: 15 varones y 9 mujeres. La media de edad 
fue 13 años ± 3. La distribución por subtipos fue: 10 (42%) pacientes con delirium 
hipoactivo; 9 (37%) con delirium mixto y 5 (21%) con delirium hiperactivo. Se encon-
tró elevada frecuencia de factores de riesgo sumatorios. Las concentraciones altas de 
proteína C reactiva se asociaron con cuadros más graves.
CONCLUSIONES: Se encontró elevada frecuencia de factores de riesgo sumatorios. 
concentraciones altas de proteína C reactiva se asociaron con cuadros más graves.
PALABRAS CLAVE: Delirium pediátrico; Factores de riesgo; Manifestaciones cognitivas; 
Proteína C reactiva.

Abstract

BACKGROUND: Delirium is a psychiatric medical condition, characterized by an 
acute and fluctuating disturbance of alert state, and other cognitive manifestations. 
Despite its high frequency in hospitalized pediatric patients, most of the research has 
been limited to retrospective studies and there are no national prospective literature 
reports on pediatric population.
OBJECTIVE: Describe the frequency, clinical characteristics, morbidity and mortality 
of delirium in hospitalized pediatric patients. 
MATERIALS AND METHODS: Observational, cross-sectional, prospective, analytical 
study, in a sample of patients from 6 to 17 years old diagnosed with delirium by a child 
psychiatrist from August 2020 to August 2021. Evaluation was performed using Cornell 
and PAED delirium scales. 
RESULTS: Sample was constituted by 24 patients: 15 males and 9 females. Mean age 
was 13 ± 3 years. Distribution by subtypes was: 10 (42%) patients with hypoactive 
delirium, 9 (37%) patients with mixed delirium and 5 (21%). patients with hyperac-
tive delirium. Higher levels of C-Reactive Protein showed significant association with 
severity of delirium. High frequency of adding risk factors was found.
CONCLUSIONS: High frequency of adding risk factors was found. Higher levels of 
C-Reactive Protein showed significant association with severity of delirium.
KEYWORDS: Pediatric delirium; Risk factors; Cognitive presentations; C reactive protein.

Acta Pediatr Mex 2024; 45 (1): 3-9.
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ANTECEDENTES 

El delirium pediátrico es un síndrome neuropsi-
quiátrico agudo y transitorio, consecuencia de 
la interacción entre factores predisponentes, pa-
tología sistémica aguda y factores ambientales.1

En pacientes pediátricos es difícil de identificar, 
pues los síntomas pueden ser sutiles e inespecífi-
cos y varían en función de la edad del paciente. 
El delirium pediátrico incluye fluctuaciones del 
estado de alerta, desorientación tempo-espacial 
y alteraciones percepto-sensoriales que se ma-
nifiestan en: distorsión de la realidad, cambios 
en el comportamiento, funciones ejecutivas y 
patrón del sueño.2-4

El diagnóstico se establece con los criterios del 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales (DSM 5).3 La prevalencia se estima 
en un 10-30% de los pacientes hospitalizados, 
incluso en 80% de los pacientes en unidades de 
cuidados intensivos pediátricos (UCIP), asocián-
dose con incremento de la mortalidad.4 Existen 
grupos poblacionales propensos al delirium: 
pacientes en postoperatorio inmediato que 
recibieron anestesia general, con diagnóstico 
de VIH, cáncer, lesiones de sistema nervioso 
central, trastornos del espectro autista, discapa-
cidad intelectual, antecedente de transfusiones 
o episodios previos de delirium pediátrico.5,6,7 
La detección oportuna previene la morbilidad 
y mortalidad de los pacientes pediátricos hos-
pitalizados.

Otros factores de riesgo incluyen: menor edad, 
desequilibrios metabólicos, cifras alteradas de 
glucemia, concentraciones altas de dióxido de 
carbono, inmovilidad prolongada, pacientes con 
sujeción física, dolor y prescripción de diversos 
medicamentos. En la mayoría de los casos es 
multifactorial.8

El delirium muestra disfunción en 5 dominios 
centrales: déficits cognitivos, atencionales, 

desregulación del ritmo circadiano, alteración 
en estado emocional y el funcionamiento psico-
motor,9 y se subdivide según sus características 
clínicas específicas en 3 subtipos: hiperactivo, 
hipoactivo y mixto.10,11

Su manifestación se ha relacionado con 
disminución del flujo sanguíneo cerebral y 
alteración en la permeabilidad de la barrera he-
matoencefálica, con desregulación de diversos 
neurotransmisores, entre los más importantes 
se ha documentado la función de la dopamina, 
acetilcolina y glutamato.12,13,14

La hipótesis neuroinflamatoria plantea un 
incremento de radicales libres y citocinas proin-
flamatorias en el sistema nervioso central.15,16 

Además del diagnóstico clínico deben incluirse 
estudios de laboratorio y gabinete, según la sos-
pecha clínica.16 El electroencefalograma muestra 
predominio de ondas lentas y tiende a normali-
zarse a medida que disminuyen los síntomas de 
delirium pediátrico.17

El diagnóstico diferencial incluye otros trastornos 
psiquiátricos: ansiedad, depresión, trastorno 
bipolar o de estrés postraumático.18 En niños 
pequeños suele confundirse con berrinches o 
irritabilidad.18,19 La falta de conocimiento por 
parte de los médicos no psiquiatras puede con-
tribuir al subdiagnóstico.20,21

En el cribado pueden utilizarse las escalas: “Pe-
diatric Anesthesia Emergence Delirium” (PAED) 
y “Cornell Assessment Pediatric Delirium” (CAP-
D), entre otras.22,23,24

El tratamiento específico requiere la identifi-
cación y resolución de los factores causales 
subyacentes. Aunado a esto, se recomienda 
instaurar medidas ambientales y psicofarmaco-
lógicas, adecuando el tipo y la dosis de acuerdo 
con las características de cada caso, vigilando 
interacciones farmacológicas y eventos adver-
sos.25-28
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La prescripción de benzodiacepinas debe evi-
tarse, porque exacerban el cuadro de delirium 
pediátrico.29 La dexmedetomidina se ha indicado 
predominantemente en pacientes hospitalizados 
en la Unidad de Cuidados Intensivos de Pedia-
tría, por su efecto ansiolítico y para reducir la 
agitación, sin producir sedación excesiva.30

Pese a su alta frecuencia en pacientes pediátricos 
hospitalizados, la mayor parte de las investiga-
ciones corresponden a estudios retrospectivos 
y, hasta la fecha, no se cuenta con reportes 
prospectivos nacionales.

El objetivo de este estudio fue: describir la fre-
cuencia, características clínicas y morbilidad y 
mortalidad del delirium en pacientes pediátricos 
hospitalizados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal, prospectivo 
y analítico, llevado a cabo en pacientes pediá-
tricos hospitalizados, que ingresaron al Instituto 
Nacional de Pediatría entre el 1 agosto de 2020 
al 31 agosto de 2021. Los criterios de inclusión 
fueron: pacientes de uno y otro género, de 8 a 
17 años, cuyos padres aceptaran la participación 
en el estudio, previo consentimiento Informado. 
Criterios de exclusión: pacientes con sedación 
profunda y Ramssay menor de 4. 

El delirium fue diagnosticado clínicamente por 
médicos adscritos del servicio de Psiquiatría 
infantil y posteriormente se evaluó la gravedad 
del cuadro mediante las escalas CAPD (Cornell 
Assessment of Pediatric Delirium) y PAED (Pe-
diatric Anesthesia Emergence Delirium). El punto 
de corte de la escala de CAPD fue igual o mayor 
a 9 y de la escala PAED superior a 10 puntos o 
más. Se solicitaron los estudios de laboratorio y 
gabinete pertinentes para cada caso. 

Para el análisis de los datos se utilizó estadística 
descriptiva y la correlación de Pearson para 

evaluar los puntajes de severidad y los valores 
numéricos de laboratorio. La comparación entre 
variables numéricas y los 3 subtipos de delirium 
se evaluaron con ANOVA. 

RESULTADOS 

Se registraron 24 pacientes diagnosticados con 
delirium, a quienes se les aplicaron las escalas 
“Pediatric Anesthesia Emergence Delirium” 
(PAED) y “Cornell Assessment Pediatric De-
lirium” (CAP-D). Hubo mayor frecuencia de 
varones (n =15) que mujeres (n = 9). La media 
de edad fue de 13 años ± 3, con un límite de 
edad de 6 a 17 años.

La evaluación de la severidad de delirium, me-
diante la escala PAED, mostró una media de 14 
± 2.6, con rango mínimo de 10 y máximo de 
19 puntos; mientras que la escala CAPD mostró 
una media de 18 ± 3.8, con puntaje mínimo de 
11 y máximo de 26. Dentro de los factores de 
riesgo, la ventilación mecánica fue previa a la 
identificación de delirium. Figuras 1 a 3

Del total de la muestra, 15 de 24 pacientes requi-
rieron ingreso a la Unidad de terapia intensiva 
pediátrica (UTIP), con una media de 8 días de 
estancia, rango de 2 a 45 días ±12.01. Seis de 
24 pacientes requirieron tratamiento en el área 
COVID-19, previo al diagnóstico de delirium. 
Cuadro 1

No se encontró asociación significativa entre 
delirium y subtipos del trastorno por género; 
hipoactivo (p = 0.09), mixto (p = 0.74) e hi-
peractivo (p = 0.11). Tampoco se documentó 
asociación significativa entre la concentración 
de proteína C reactiva > 5 y delirium hipoactivo 
(p = 0.03). Se observó asociación entre estancia 
en la Unidad de terapia intensiva pediátrica y 
delirium hiperactivo (p = 0.047). Y asociación 
significativa entre tumores de sistema nervioso 
central y delirium hipoactivo (p = 0.01), además 
de relación entre la coexistencia de tumores de 
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Figura 1. Factores de riesgo descritos para delirium.
DHEL: desequilibrio hidroelectrolítico; VM: ventilación mecánica; AM: acidosis metabólica; IF infección foca-
lizada; TxQ: tratamiento quirúrgico; FC: insuficiencia cardiaca; FH:  insuficiencia hepática; IRA: insuficiencia 
renal aguda.
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sistema nervioso central y hallazgos del elec-
troencefalograma paroxístico (p = 0.006).

Se observó mayor puntaje de la escala PAED 
en relación con la severidad del delirium en 
pacientes con antecedente de administración 
de benzodiacepinas (p = 0.04).

DISCUSIÓN 

Diversos estudios indican que los pacientes 
pediátricos tienen mayor riesgo de delirium. 
Schieveld y sus colaboradores informaron que la 
prevalencia de deliruim es más alta en pacientes 
menores de 5 años,7 lo que contrasta con nuestro 
estudio, donde la media de edad fue mayor de 

la esperada (13 años ± 2.8), ya que el protocolo 
de estudio incluyó pacientes de 8 a 17 años.  No 
se informaron casos de niños menores de esta 
edad con diagnóstico de delirium pediátrico, 
por lo que puede haber un vacío en la detección 
oportuna del trastorno en pacientes preverbales y 
menores de 8 años. Esto hace necesario ampliar 
la detección de la enfermedad a menor edad.1,3

Traube y su grupo refieren que el 8% de los pa-
cientes pediátricos que ingresaron a las unidades 
críticas mostraron delirium hiperactivo. Contra-
rio a esto, en el presente estudio, el subtipo más 
frecuente fue el hipoactivo (42%), sin asociación 
con mortalidad (solo se registró 1 caso).4

El 62.5% de los pacientes que tuvieron delirium 
ameritaron transfusión sanguínea, similar a los 
reportes que se tienen, pues se ha identificado 
que los niños que recibieron transfusiones de 
paquete globular tenían un riesgo relativo (OR) 
de 2.16 veces mayor de padecer delirium duran-
te la hospitalización versus los niños que nunca 
recibieron transfusiones.

El 62% de los pacientes de la muestra requirieron 
ingreso a la Unidad de terapia intensiva pediá-
trica, lo que coincide con el estudio de Silver y 
colaboradores, quienes informan una frecuencia 
de delirium en unidades de terapia intensiva en-
tre el 50 al 80%.23 La media de días de estancia 
de 8 es superior a la reportada con riesgo, ya 
que se ha reportado que la estancia mayor de 48 
horas incrementa la frecuencia de delirium en 
un 69%. Algunas posibles causas de problemas 
cognitivos en pacientes, luego del ingreso a la 
UCI pediátrica, son: hipoxia, hipoperfusión, 
infección o trauma. En las últimas guías clínicas 
para la prevención del delirium y tratamiento 
en la UCI, Devlin y su grupo sugieren la inter-
vención multicomponente no farmacológica, 
enfocada en minimizar los factores de riesgo 
de delirium, mejorar la cognición y optimizar el 
patrón de sueño, la movilidad, audición y visión 
en pacientes críticamente enfermos.31

Figura 3. Patrón de EEG en pacientes con delirium 
pediátrico.

Actividad lenta difusa  
(n = 17) 71%

Paroxística
(n = 5) 21%

Lento EEG

No se realizó en 3 (12.5%)

Paroxística

Cuadro 1. Parámetros de laboratorio a relacionarse con 
severidad de delirium pediátrico

Media DE

Leucocitos 11.6 ± 9.16

Hematocrito 31.46 ± 5.59

Hemoglobina 10.53 ± 1.88

Plaquetas 304.8 ± 261

Glucosa 109.8 ± 33.4

Proteína C reactiva 3.78 ± 3.80
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Este estudio se efectuó en 2020, durante el pri-
mer año de la pandemia por SARS-CoV-2, por 
lo que los pacientes con síntomas respiratorios 
o sospecha de COVID-19 fueron atendidos en 
el área COVID-19. De acuerdo con el ensayo 
de Castro y colaboradores, las medidas de 
aislamiento de los pacientes que ingresaron al 
hospital son un desencadenante de delirium. De 
igual forma, limitar la cantidad de cuidadores y 
las visitas familiares, en la atención del pacien-
te, tuvo repercusión en el estado mental de los 
pacientes.31

El 25% del total de la muestra requirió tra-
tamiento en el área COVID-19, uno de los 
pacientes valorados en esta área tenía diag-
nóstico de base de linfoma de Burkitt y falleció 
posterior al evento vascular cerebral y delirium 
tipo mixto. Aún faltan estudios prospectivos 
que determinen la asociación entre infección 
por SARS-CoV-2, delirium y mortalidad en 
pacientes pediátricos.31

Dentro de las limitaciones del estudio se en-
cuentran: el tamaño pequeño de la muestra y 
los pacientes incluidos fueron aquellos que, por 
los datos de severidad, requirieron interconsulta, 
por lo que no es posible conocer la frecuencia 
real de delirium pediátrico en el periodo en que 
se llevó a cabo este estudio.

CONCLUSIONES 

El delirium observado con mayor frecuencia 
fue el hipoactivo. El 62% de los pacientes de 
la muestra requirieron ingreso a la unidad de 
terapia intensiva pediátrica. La mitad de los pa-
cientes se habían intervenido quirúrgicamente. 
Se encontró una frecuencia elevada de factores 
de riesgo sumatorios: dolor, fiebre, desequilibrio 
hidroelectrolítico, ventilación mecánica y trans-
fusiones sanguíneas. La elevación de proteína C 
reactiva mostró asociación con mayor gravedad 
de delirium, lo que puede relacionarse con la 
génesis inflamatoria de este trastorno. La fre-

cuencia de delirium reportada en la bibliografía 
es mayor a la detectada en este estudio, lo que 
apunta a un infradiagnóstico. Con base en lo 
anterior, es importante la difusión del delirium 
entre los pediatras.
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Resumen

ANTECEDENTES: Después del confinamiento domiciliario provocado por el SARS-
CoV2, sobrevino un cambio respecto al uso de nuevas tecnologías de información y 
comunicación, que aumentaron la exigencia visual en etapas susceptibles para padecer 
defectos refractivos. 
OBJETIVO: Evaluar si el confinamiento domiciliario y el uso de nuevas tecnologías de 
información y comunicación influyen en la distribución de defectos refractivos infantiles.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio epidemiológico, analítico y trasversal, que incluyó 
una muestra por conveniencia de 244 niños, asignados a dos grupos independientes: 
1) los que sufrieron confinamiento domiciliario (n = 113) y 2) grupo control (n = 131). 
Se evaluaron los antecedentes personales y familiares, tipo de colegio, horario escolar, 
actividades extraescolares, uso de nuevas tecnologías de información y comunicación, 
y tareas escolares. Se exploró la refracción con cicloplejia. Posteriormente se examinó 
la distribución de defectos refractivos en ambos grupos.
RESULTADOS: La distribución de defectos refractivos en el grupo de confinamiento 
reportó una menor cantidad de niños emétropes y mayor con astigmatismo.
CONCLUSIONES: El confinamiento domiciliario por el COVID-19 y los cambios en 
la educación escolar y familiar respecto al uso de nuevas tecnologías de información 
y comunicación pudieran haber supuesto mayor exigencia visual en pleno proceso de 
emetropización infantil. Se registraron menos niños emétropes y más con astigmatismo 
después del confinamiento, lo que a futuro puede incrementar la cantidad de casos 
de miopía.
PALABRAS CLAVE: Errores de refracción; COVID-19; Astigmatismo, miopía, hiperme-
tropía, desarrollo infantil.

Abstract 

BACKGROUND: After the home confinement that occurred with the new SARS-CoV2 
disease, there has been a change in the use of new information and communication 
technologies (ICTs), increasing the visual demands in stages susceptible to the develop-
ment of refractive defects. 
OBJECTIVE: To evaluate how home confinement, and the use of ICTs may have influ-
enced the distribution of refractive defects in children.
MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional analytical epidemiological study was 
performed including a convenience sample of 244 children divided into 2 independent 
groups: those who suffered home confinement (n=113) and those who did not (n=131). 
Personal and family history, type of school, school schedule, extracurricular activities, 
use of ICTs and homework were collected. Refraction under cycloplegia was explored. 
Subsequently, the distribution of refractive defects in both groups was examined.
RESULTS: The distribution of refractive defects in the group that suffered confinement 
showed a lower number of emmetropic children and a higher number with astigmatism.
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ANTECEDENTES 

Desde la aparición de la nueva enfermedad 
producida por el SARS-CoV-2, en diciembre 
de 2019, y el confinamiento domiciliario en 
todo el mundo, como medida de contención 
de la enfermedad, ha sobrevenido un cambio 
respecto al uso de las nuevas tecnologías en el 
ámbito familiar y escolar, con incremento de 
la exigencia visual en los niños en una etapa 
de alta susceptibilidad de padecer defectos 
refractivos. 

En Sevilla (España) la educación de los niños 
durante el curso académico 2020-2021 ha sido 
fundamentalmente escolar, aunque ha convivido 
con la educación domiciliaria, por los protocolos 
de seguridad implantados en los colegios. Debi-
do a la pandemia se suprimieron la mayor parte 
de las actividades extraescolares al aire libre. 

La Organización Mundial de la Salud estimó, 
antes de la pandemia por SARS-CoV-2, que el 
50% de la población mundial sería miope en el 
año 20501 y otros autores describen este incre-
mento de miopía en la última década, como una 
verdadera epidemia.2,3 

A esta situación se añade el efecto en la salud 
ocular infantil del confinamiento domiciliario y 

del traspaso de la educación escolar al domici-
lio, con la implantación de nuevas tecnologías 
como: herramienta del trabajo escolar en eda-
des muy tempranas, además de la disminución 
de exposición a la luz del día, considerado un 
factor protector de la aparición y progresión de 
la miopía.2,4-8

Existen diversos estudios acerca de la miopía 
antes y después del confinamiento domiciliario, 
a diferencia del resto de los defectos refractivos, 
de los que el astigmatismo se ha relacionado con 
la aparición posterior de miopía.9,10

Este trabajo parte de la hipótesis de que el con-
finamiento de los escolares y la realización de 
sus clases y tareas académicas, a través de las 
plataformas en línea, incrementaron las horas 
de uso de pantallas de visualización y esto pudo 
influir en la prevalencia de defectos refractivos. 
Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue: 
evaluar cuantitativamente las posibles diferen-
cias en la prevalencia de defectos refractivos 
entre dos grupos de escolares evaluados antes 
y después del confinamiento y, por tanto, so-
metidos a este riesgo diferencial. Además de 
evaluar las variables sociodemográficas y del 
entorno familiar descritos previamente en la 
bibliografía como factores de riesgo que pueden 
influir paralelamente.

CONCLUSIONS: Home confinement after COVID-19 and changes in school and family 
education with respect to the use of ICTs could have been supposed a greater visual 
demand during the process of child emmetropization. In our study we observed fewer 
emmetropic children and more with astigmatism after confinement, which could result 
in an increased in the number of cases of myopia in the future.
KEYWORDS: Refractive errors; COVID-19; Astigmatism; Myopia; Hyperopia; Child 
development.
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio epidemiológico, analítico, de corte 
trasversal de carácter exploratorio, evaluado por 
el Comité Ético Investigador correspondiente, 
emitiendo un dictamen favorable (Código: EMR-
AME-2017-01). Para participar en el estudio, los 
padres de los pacientes fueron previamente in-
formados del objetivo y dinámica, participando 
voluntariamente con la firma del consentimiento 
informado.

Se incluyó una muestra por conveniencia de 
niños sanos, menores de 15 años, que fueron 
evaluados desde la perspectiva clínica oftal-
mológica; 131 niños se estudiaron antes del 
confinamiento y los 113 restantes después del 
mismo. Los participantes, antes y después del 
confinamiento, no eran los mismos. Se ex-
cluyeron en cada etapa niños con estrabismo 
y ambliopía. Los pacientes reclutados en la 
sanidad privada acudieron a consulta de oftal-
mopediatría durante el año 2018 y los pacientes 
de la sanidad pública en el 2019 y abril de 2021. 

Los participantes sin confinamiento se exami-
naron antes de la pandemia por SARS-CoV-2 y 
quienes estuvieron en confinamiento fueron los 
que permanecieron en su domicilio, por cierre 
escolar durante la pandemia, en el que los tra-
bajos no eran presenciales, es decir, a través de 
las plataformas virtuales. Los participantes en 
confinamiento fueron examinados luego de la 
normalización de la actividad escolar.

El procedimiento constó de: 1) examen visual 
consistente en la exploración de motilidad ocu-
lar, agudeza visual de cerca y lejos con optotipos 
adecuados a la edad; estudio de esteropsia con 
test Lang tipo I o TNO (The Netherlands Orga-
nisation), examen del polo anterior, pupilas y 
presión intraocular si se precisaba. El estado 
refractivo se realizó bajo cicloplejia (ciclopen-
tolato 1%) mediante la pauta de una gota en 
cada ojo cada 15 minutos hasta tres instilaciones 

con examen posterior mediante refractómetro 
automático. En menores de 3 años, con defi-
ciente colaboración o medidas del refractómetro 
automático heterogéneas se realizó retinoscopia 
manual (WelchAllyn®). Finalmente se exploró 
el fondo de ojo. 2) Cumplimiento del consen-
timiento informado por parte del progenitor 
acompañante y autoadministración de la en-
cuesta oftalmo-epidemiológica. Dicha encuesta 
incluye preguntas englobadas en 9 apartados: 
datos personales, antecedentes oftalmológicos 
familiares (miopía, hipermetropía, astigmatismo, 
ambliopía y estrabismo), antecedentes médicos 
familiares generales y personales. Respecto a la 
actividad estudiantil, se preguntó el tipo de co-
legio: público, concertado (subvencionado por 
parte del Estado y por las familias de los niños 
que estudian en la escuela) y privado); horario 
escolar intensivo o partido (el horario mixto se 
consideró como horario partido); actividades 
extraescolares al aire libre o no y con esfuerzo vi-
sual cercano. Respecto a las nuevas tecnologías, 
se preguntaron los hábitos en el ámbito escolar 
(pantalla digital y tableta) y familiar (televisión, 
uso de móvil y tableta); carga de tareas escola-
res (diarias, fin de semana) y estática postural 
(trabajo cercano < de 33 cm o televisión < de 
2.5 metros). 

Para facilitar la comparación con otros estudios 
se utilizó un protocolo de definición para los 
diferentes defectos refractivos. La medida del 
equivalente esférico de cada ojo fue calculada 
mediante la fórmula: equivalente esférico (ES) = 
poder del esférico + la mitad del poder del cilin-
dro. Puesto que existía una alta correlación entre 
el equivalente esférico del ojo derecho y del 
izquierdo, demostrada por el análisis estadístico 
de correlación de Pearson, se presentaron los 
datos del equivalente esférico del ojo derecho. 

Se clasificaron los individuos según el equiva-
lente esférico de la siguiente manera: miopes: 
≤-0.50 dioptrías, emétropes: mayores de > -0.50 
hasta ≤ +0.75dioptrías, hipermétropes: > +0.75. 



13

León Fernández R. SARS-CoV-2 en el proceso de emetropización y defectos refractivos

Para el astigmatismo se utilizó la fórmula en 
negativo y se definió: >1 dioptría de cualquier 
tipo. La clasificación del astigmatismo utilizada 
fue: a favor de la regla: desde 1º a 20º y 160º a 
180º, en contra de la regla: 70º a 110º y oblicuo: 
21º a 69º y 111º a 159º. 

Los datos del examen oftalmológico y de la en-
cuesta epidemiológica se introdujeron en una 
hoja de cálculo de forma anónima, asignando 
a cada sujeto un código.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el 
programa SPSS v 25.0 de IBM. Se realizó el aná-
lisis descriptivo univariante para determinar el 
perfil de la muestra mediante la distribución de 
frecuencias absolutas y relativas de las variables 
cualitativas, y medidas de tendencia central, 
posición y dispersión de las cuantitativas.

Se realizó el análisis de inferencia bivariante 
para determinar la posible asociación de las 
diferentes variables con la variable dicotómica 
“confinamiento”. Para las variables cualitativas 
se utilizó la prueba de ?2 de Pearson. Cuando 
se encontraron más de 20% de las casillas con 
frecuencias esperadas inferiores a 5 se optó por 
reagrupar las categorías y hacerlas dicotómicas. 
Para la comparación de medias de variables 
dicotómicas se implementó la prueba de Wil-
coxon, debido a la ausencia de posibilidad 
paramétrica en todos los casos. Para todos los 
análisis de inferencia se aceptó la significación 
estadística del 95% (p < 0.05).

RESULTADOS

Se incluyeron 244 niños menores de 15 años 
(rango: 7.5 meses y 180 meses), que acudieron 
a consulta de oftalmopediatría referidos por su 
pediatra de atención primaria o del oftalmólo-
go general; 125 fueron mujeres. Los primeros 
79 sujetos reclutados en una clínica privada 
pediátrica.

Los Cuadros 1 y 2 describen las característi-
cas sociodemográficas y clínicas del entorno 
familiar y escolar de la muestra. Se registraron 
más pacientes atendidos en la sanidad pública 
(68%), de los que el 53.7% sufrieron el periodo 
de confinamiento domiciliario desde el 15 de 
marzo al 21 de junio del 2020. El 13.1% de las 
derivaciones del pediatra de atención primaria 
fueron cefaleas; la mayoría de los pacientes 
(80.9%) refirió expresamente sospecha de déficit 
visual, quedando sólo un 5% de las asistencias 
debidas a otras causas.

En el Cuadro 2 se muestran las características de 
los familiares. El 78.2% de los niños tenían al 
menos un hermano y la mayoría de sus padres 
tenían algún defecto refractivo. La edad media de 
la paternidad fue de 34 años en ambos géneros, 
el 67.9% de los progenitores no eran fumadores 
y la mayoría tenía titulación académica superior. 

Otras características perinatales de interés fue-
ron que el 75.8% de los sujetos nacieron en los 
meses de mayor luminosidad, según la latitud 
del área geográfica del estudio, y el 71% recibió 
lactancia materna, con media de 6 meses. 

En el Cuadro 3 se informan el tipo de colegio, 
horario escolar y uso de las nuevas tecnologías, 
tanto en el ámbito escolar como en el familiar. La 
mayoría de los niños acudieron a escuelas públi-
cas, con horario intensivo de 9 a 14 h (78.5%). 
El 14% de los niños tenía teléfono móvil. 

En el Cuadro 4 se comparan ambos grupos 
de niños evaluados, como resultados de ser 
categorizados por la variable confinamiento 
(antes-después). El motivo más frecuente de 
derivación al oftalmólogo, desde la atención 
primaria, fue la sospecha de defectos refractivos 
en ambos grupos, y la edad de los niños que 
consultaron después de sufrir el confinamiento 
(67.3%) fue mayor a la de quienes consultaron 
antes del mismo (53.4%). 
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Cuadro 1. Resultados del examen oftalmológico

Variables cualitativas Total Frecuencia Porcentaje IC95%

Sexo (femenino) 244 125 51.20 45-57.5

Edad en años (intervalos) 244

(0 a 3)   21 8.60 5.1-12.1

(3-6) 94 38.52 32.4-44.6

(6-8) 55 22.54 17.3-27.8

(8-10) 36 14.75 10.3-19.2

(10-12) 28 11.48 7.5-15.5

(12 o más) 10 4.10 1.6-6.6

Confinamiento (previo) 244 131 53.70 47.4-59.9

Asistencia (pública) 244 166 68.00 62.2-73.9

Errores de refracción 244

Emétropes 24 9.80 6.1-13.6

Miopes 33 13.50 9.2-17.8

Hipermétrope 149 61.10 54.9-67.2

Astigmatismo 38 15.60 11-20.1

A favor de la regla 34 13.90 9.6-18.3

En contra de la regla 3 7.90 -

Oblicuo 1 2.60 -

Prescripción de lentes (sí) 242 123 50.80 44.5-57.1

IC: intervalo de confianza del 95%.

Se observaron menos niños emétropes (9%) y 
más con astigmatismo (28%) en el grupo después 
del confinamiento respecto al grupo previo al 
confinamiento, donde se observaron más emé-
tropes (15%) y menos con astigmatismo (10%). 
La miopía y la hipermetropía no mostraron 
cambios significativos. 

En el grupo después del confinamiento se re-
gistró un ligero incremento del uso de nuevas 
tecnologías de información y comunicación 
para realizar tareas escolares semanales y dis-
minución en las actividades extraescolares al 
aire libre. 

DISCUSIÓN

Con la aparición del SARS-CoV-2, en diciembre 
del 2019, y el confinamiento domiciliario como 

medida de contención de la enfermedad, ha 
sobrevenido un cambio respecto al uso de las 
nuevas tecnologías en el ámbito familiar y esco-
lar, con aumento de la exigencia visual en una 
etapa de alta susceptibilidad de defectos refracti-
vos en los niños. En este estudio evaluamos si el 
confinamiento domiciliario y los nuevos hábitos 
influyen en el proceso de emetropización y, por 
ende, en los cambios refractivos infantiles.

La distribución de defectos refractivos identificados 
en el estudio muestra que el grupo de niños que ha 
sufrido el confinamiento presenta una disminución 
de la cantidad de niños emétropes, del 15 al 9%, 
respecto al grupo pre-confinamiento, a favor de 
un aumento de niños con astigmatismo, del 10 al 
28%, fundamentalmente a favor de la regla del 6 
al 20%. La miopía e hipermetropía no informaron 
cambios estadísticamente significativos. 



15

León Fernández R. SARS-CoV-2 en el proceso de emetropización y defectos refractivos

Cuadro 2. Características familiares

Variables cualitativas Total Frecuencia Porcentaje IC95%

Con hermanos 165 129 78.2 71.9-84.5

Antecedentes paternos 142

Miopía (M) 40 28.2 20.8-35.6

Hipermetropía (H) 27 19.0 12.6-25.5

M +Astigmatismo (A) 40 28.2 20.8-35.6

H+A 7 4.9 1.4-8.5

H+M+A 13 9.2 4.4-13.9

Ninguno 15 10.6 5.5-15.6

Padres no fumadores 162 110 67.9 60.7-75.1

Nivel académico de los padres 154

Básica 26 16,7% 11-22.8

Formación profesional 22 14,1% 8.8-19.8

Título medio 20 12,8% 7.7-18.3

Título superior 88 56,4% 49.3-65

Nivel académico madre 156

Básica 27 17,5% 11.4-23.2

Formación profesional 23 14,9% 9.2-20.3

Título medio 32 20,8% 14.2-26.8

Título superior 72 46,8% 38.3-54

IC: intervalo de confianza del 95%.

Como el sistema óptico es inmaduro al naci-
miento, mediante el proceso de emetropización 
se produce un cambio coordinado y armónico 
entre la potencia de la córnea, el cristalino y la 
longitud axial, retroalimentado por los estímu-
los visuales y su interpretación en los centros 
corticales para madurar progresivamente hacia 
la emetropía o refracción óptima.11 Este proceso 
puede ocurrir mientras existe plasticidad cere-
bral, sobre todo antes de los 3 años y hasta los 
8 a 14 años, según diversos estudios.12,13 

Otra hipótesis del crecimiento ocular y el de-
sarrollo refractivo afirma la influencia de la luz 
y otros temporizadores (temperatura o dieta).14 
También se ha demostrado que la dopamina 
es estimulada por la luz del día y suprime la 
expansión axial del ojo.15,16 

Esto explicaría la función protectora de la ex-
posición solar en pacientes con miopía y cómo 
las consecuencias del confinamiento domici-
liario han podido deteriorar las condiciones de 
emetropización en los niños, con la supresión 
de actividades al aire libre y por el fenómeno 
de sustitución, entendido como la disminución 
indirecta de la actividad al aire libre, relaciona-
da con el aumento del tiempo pasado frente a 
la pantalla de un dispositivo digital,17,18 hecho 
que se muestra en nuestro estudio como una 
tendencia a la disminución de actividades ex-
traescolares.

La infancia es una etapa decisiva en la que las 
alteraciones en el sistema visual pueden tener 
consecuencias irreparables y determina la im-
portancia de la detección precoz de defectos 
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Cuadro 3. Características escolares y uso de las tecnologías de la información y comunicación

Variables cualitativas Total Frecuencia Porcentaje IC95%

Guardería (sí) 162 131 80.9 74.8-86.9

Tipo de colegio 163

Público 93 57.1 49.5-64.7

Concertado 62 38.0 30.6-44.5

Privado 8 4.9 1.6-8.2

Colegio urbano (sí) 159 140 88.1 80.5-91.2

Horario escolar 158

Intensivo 124 78.5 72.1-84.5

Partido 21 13.3 8-18.6

Mixto 13 8.2 3.9-12.5

Tareas diarias 164

Sí 87 53 45.4-60.7

No 44 26.8 20-33.6

A veces 33 20.2 14-26.3

Resultados académicos 152

Excelentes 35 23.0 16.3-29.7

Muy buenos 61 40.1 32.3-47.9

Buenos 43 28.3 31.1-35.4

Regular 10 6.6 2.6-10.5

Malos 3 2.0 -

Postura al estudiar (33cm) 166 46 27.7 20.9-34.5

Descansos entre sesiones (sí) 155 94 60.6 53-68.3

Uso de TICS (sí)

Pantalla (ámbito escolar) 163 37 22.7 16.3-29.1

Tableta (ámbito escolar) 160 14 8.8 4.4-13.1

Tableta (ámbito familiar) 160 41 25.6 18.9-32.4

Móvil (ámbito familiar) 164 23 14 8.7-19.6

Distancia a TV<2.5m (si) 163 60 36.8 29.4-44.2

TICS: tecnologías de la información y comunicación; TV: televisión; IC95%: intervalo de confianza del 95%; P: percentil; Máx: máximo; Mín: 
mínimo.

refractivos, que pueden repercutir en el desarrollo 
visual, rendimiento escolar y aparición de comor-
bilidades oculares irreversibles, como es el caso 
de la miopía magna y sus complicaciones.19,20,31 
En este sentido, es importante la función de los 
pediatras de atención primaria y los docentes. 

Respecto al astigmatismo en el proceso de 
emetropización, los estudios longitudinales han 
demostrado que el astigmatismo temprano se 
reduce o elimina durante los dos primeros años 
de vida, 21-23,33 porque el desarrollo del globo 
ocular tiende a corregirlo. 
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Cuadro 4. Comparativa de grupos antes y después del confinamiento

Variable
Antes
n (%)

Después
n (%)

p
(χ²-Pearson)

Sexo (mujer) 61 (54) 64 (48.9) 0.424

Edad 0.140

(0-3) 10 (8.8) 11 (8.4)

(3-6) 54 (47.8) 40 (30.5)

(6-8) 25 (22.1) 30 (22.9)

(8-10) 9 (8) 27 (20.6)

(10-12) 9 (8) 19 (14.5)

(12-15) 6 (5.3) 4 (3.1)

Diagnóstico basado en ESOD 0.030

Emétrope 15 (13.3) 9 (6.9)

Astigmatismo 10 (8.8) 28 (21.4)

Hipermétrope 72 (63.7) 77 (58.8)

Miope 16 (14.2) 17 (13)

No astigmatismo 28 (24.8) 43 (32.8)

Astigmatismo NA

A favor de la regla 7 (6.2) 27 (20.6)

En contra de la regla 2 (1.8) 1 (0.8)

Oblicuo 1 (0.9) 0 (0)

Variable Antes Después
p

(U-Mann Witney)

Horas tareas escolares(semanales) 1 (0.33-1.5) 1 (0.33-1.9) 0.381

Horas/semana TICS 2 (0.5-3.5) 2 (1-4) 0.484

Horas AEC 2 (0-4) 2 (0-3.6) 0.837

ESOD: equivalente esférico del ojo derecho; Equivalente esférico (ES) = poder del esférico + la mitad del poder del cilindro; Min: minutos; TICS: 
tecnologías de la información y comunicación; AEC: actividades extraescolares.

Con la pandemia miópica, 1-3 numerosos estudios 
han relacionado el astigmatismo y, sobre todo, el 
astigmatismo creciente con la aparición de miopía 
escolar a posteriori; 10,24-25 esta relación puede apa-
recer en el astigmatismo a favor o en contra de la 
regla.9 En esta línea, nuestros resultados muestran 
un aumento del astigmatismo a favor de la regla 
desde el 10% en el grupo antes del confinamiento 
versus 28% en el grupo posterior al confinamiento, 
por lo que estos resultados pueden prever un au-
mento de los defectos refractivos miópicos a futuro. 

El descenso de la cantidad de niños emétropes, 
del 15% antes del confinamiento al 9% con 
posterioridad al mismo, puede explicarse por 
la afectación en el proceso de la emetropiza-
ción, ya que en estas edades escolares debería 
alcanzarse la emetropía entre los 9 a 11 años, 
alcanzando valores de hipermetropía fisiológica 
entre +3 para los más pequeños y +1.5 dioptrías 
en los mayores;23 es decir, los emétropes debe-
rían aumentar en vez de disminuir, como ocurre 
en nuestro estudio. 
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Cabe destacar que un niño con hipermetropía, 
alrededor de +1.50 dioptrías a los 5 o 6 años, 
no puede diagnosticarse hipermétrope a los 13 
años, sino emétrope o miope, y si la hipermetro-
pía se encuentra entre los +0.50 y +1.25 dioptrías 
a los 5 o 6 años, casi con toda seguridad será 
miope en el futuro.23,26 De todo esto se deduce 
que la disminución de niños emétropes en el 
grupo posconfinamiento se relaciona con la 
aparición de miopía en el futuro. 

La relación del uso de dispositivos a cercana o 
excesiva distancia -con dispositivos digitales o 
lectura- y miopía sigue discutiéndose, pues algu-
nos estudios apoyan esta relación y otros afirman 
lo contrario.2,27-29,32,34 En nuestro estudio, el uso 
de nuevas tecnologías de información y comu-
nicación, luego del periodo de confinamiento 
fue mayor en el ámbito familiar (39.6%) versus 
escolar (31.5%), al igual que en la realización 
de las tareas escolares durante la semana y el 
fin de semana. Estos resultados van en la línea 
de confirmar un cambio de hábito del uso de 
nuevas tecnologías de información y comuni-
cación, desencadenado por el confinamiento y 
nuevo estilo de escolarización30. El hecho que no 
resulte relevante estadísticamente puede deberse 
a que la carga de tareas escolares no suele ser 
todavía muy exigente a edades tempranas y por 
el número limitado de la muestra; por lo tanto, 
se requieren estudios a largo plazo y con mayor 
cantidad de individuos.

Limitaciones y fortalezas 

Los resultados de este estudio tienen interés 
clínico por cuánto alertan sobre la existencia de 
una posible relación entre el uso de las nuevas 
tecnologías de información y comunicación, 
en el contexto de la enseñanza y ámbito fa-
miliar, y la detección de defectos visuales. Sin 
embargo, hay que ponderar la interpretación 
de los resultados obtenidos, tomando en cuenta 
las limitaciones metodológicas del estudio. 
Principalmente, cabe señalar las siguientes 

limitaciones: a) la selección de una muestra 
de conveniencia, b) la agrupación de los par-
ticipantes en dos grupos independientes, c) la 
heterogeneidad de los grupos respecto al rango 
de edad, d) el tamaño limitado de la muestra de 
estudio, y e) la posible influencia de un sesgo 
de memoria en los datos obtenidos a partir 
de una encuesta autoadministrada. Debido al 
carácter descriptivo del estudio y que el obje-
tivo no fue determinar los factores predictores 
de defectos refractivos, no se ha efectuado un 
análisis multivariado ni análisis por grupos de 
edad. Sin embargo, el hecho de haber realizado 
la exploración refractiva con cicloplejia (cuya 
información es más fiable y considerada gold 
standard) y por un único investigador (dismi-
nuyendo la variabilidad), representan factores 
que añaden fortaleza al estudio. No obstante, 
los resultados del estudio deben confirmarse 
en un grupo de estudio más amplio y con un 
diseño observacional (de ser posible con un 
grupo control), de modo que los mismos parti-
cipantes fueran seguidos a lo largo del tiempo 
para confirmar la afectación del proceso de 
emetropización asociada con el uso de las nue-
vas tecnologías de información y comunicación 
en el entorno escolar y familiar.

CONCLUSIONES

El confinamiento domiciliario, los cambios en 
la educación escolar respecto al mayor prota-
gonismo del uso de las nuevas tecnologías de 
información y comunicación, y su implementa-
ción cada vez más frecuente de forma personal 
y familiar supone una mayor exigencia visual en 
edades tempranas, que potencialmente puede 
influir en el proceso de emetropización. Se en-
contró una tendencia de mayor uso de las nuevas 
tecnologías de información y comunicación 
y a nivel visual, mayor cantidad de niños con 
astigmatismo y menos niños emétropes a partir 
del confinamiento. A futuro, esto conlleva al 
aumento de la cantidad de casos de miopía, aun-
que se requieren estudios que corroboren estos 
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resultados, con una muestra más representativa 
y con mayor seguimiento. 

De acuerdo con los hallazgos de este estudio, 
es particularmente importante la función de los 
pediatras y docentes, e instamos a las autori-
dades socio-sanitarias y educativas a tener en 
cuenta esta realidad como un problema de salud 
pública, para planificar programas preventivos 
ajustando las actividades con el uso de las nue-
vas tecnologías de información y comunicación, 
considerando las edades más susceptibles del 
desarrollo visual infantil.
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Resumen 

ANTECEDENTES: La piedra blanca es una micosis superficial crónica causada por 
hongos de levadura del género Trichosporon. Es una infección rara, asintomática y 
crónica que afecta el cabello externamente, sin invadirlo; aparece en forma de nódulos 
adherentes, blandos y blanquecinos. Se localiza principalmente en la cabeza, pero 
puede afectar otras áreas en menor frecuencia.
CASO CLÍNICO: Paciente pediátrica de 5 años, con dermatosis de 6 meses de evolu-
ción, localizada en piel cabelluda, caracterizada por nódulos asintomáticos, de 2 a 3 
mm, de consistencia firme, blanquecinos, adherentes, que rodeaban el tallo del cabello 
en intervalos irregulares; recibió múltiples fármacos, como pediculosis resistente al 
tratamiento. Se llevaron a cabo estudios del pelo afectado (examen directo con KOH y 
cultivo por hongos). Se confirmó el diagnóstico de piedra blanca por Trichosporon cu-
taneum. Se brindó tratamiento tópico, con resultados satisfactorios luego de tres meses.
CONCLUSIONES: Existen enfermedades que producen lesiones nodulares en el pelo; 
por tanto, debe considerarse la piedra blanca dentro del diagnóstico diferencial, y 
efectuar en la medida de lo posible el abordaje integral y oportuno, para evitar el 
retraso en el diagnóstico, implementar tratamientos inadecuados y costos innecesarios 
a los pacientes.
PALABRAS CLAVES: Micosis superficial; Piedra blanca; Trichosporon cutaneum.

Abstract 

BACKGROUND: White stone is a chronic superficial mycosis caused by yeast fungi 
of the genus Trichosporon. It is a rare, asymptomatic, chronic infection that affects the 
hair externally, without invading it, in the form of adherent, soft, whitish nodules. It is 
mainly located on the head but can affect other areas less frequently.
CLINICAL CASE: 5-year-old female, presenting dermatosis of 6 months of evolution, 
located on the scalp, characterized by asymptomatic nodules of 2 to 3 mm, firm, whit-
ish, adherent, surrounding the hair shaft, at irregular intervals; being treated on multiple 
occasions as treatment-resistant pediculosis. Studies were performed on the affected 
hair, including direct examination with KOH and fungal culture. The diagnosis of white 
stone by Trichosporon cutaneum was confirmed. Topical treatment was provided, with 
excellent results after 3 months.
CONCLUSIONS: There are pathologies that produce nodular lesions in the hair, so 
white stone should be considered within the differential diagnoses, always making an 
integral and timely approach, to avoid a delay in diagnosis, inadequate treatments, 
and unnecessary costs.
KEYWORDS: Superficial mycosis; White stone; Trichosporon cutaneum.
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ANTECEDENTES

La piedra blanca es una micosis superficial cró-
nica causada por hongos de levadura del género 
Trichosporon.1,2 Se ha designado enfermedad 
de Beigel, tinea nudosa, tricomicosis nodular, 
tricosporosis nudosa y piedra alba.3

Es una infección rara, asintomática y crónica que 
afecta el tallo pilar externamente, sin invadirlo; 
aparece en forma de concreciones o nódulos ad-
herentes, blandos y blanquecinos, especialmente 
en la cabeza y en menor frecuencia en la barba, 
bigote, pestañas, axilas y pubis.4,5 

En 1865 Beigel reportó el primer caso de 
piedra blanca en Alemania, a través de obser-
vaciones en pelucas naturales.6 En 1926, Ota lo 
designó Trichosporon cutaneum, considerado 
sinónimo de Trichosporon beigelii.7 El agente 
etiológico de la piedra blanca durante muchos 
años fue reconocido como Trichosporon cuta-
neum, pero con el desarrollo de los estudios 
de biología molecular, reordenaron el género 
y clasificaron varias especies; en la actuali-
dad, se han reconocido aproximadamente 50 
especies y se dividen en cuatro clases, de las 
que 16 especies se consideran patógenas para 
los humanos.8,9

El objetivo de este caso es reconocer las ca-
racterísticas clínicas y epidemiológicas de esta 
micosis superficial, poco común, para orientar 
su correcto diagnóstico y tratamiento.

CASO CLÍNICO 

Paciente pediátrica de 5 años, procedente de 
la zona central de Honduras, sin antecedentes 
patológicos de importancia para el padecimiento 
actual, que acudió al servicio de Dermatología 
por dermatosis de 6 meses de evolución, lo-
calizada en piel cabelluda, caracterizada por 
pequeños nódulos, de aproximadamente 2 a 3 
mm de diámetro, bien definidos, blanquecinos, 

adherentes, alrededor del tallo del cabello, distri-
buidos en intervalos irregulares, completamente 
asintomáticos, que se visualizaron mejor al hu-
medecer el cabello (Figura 1). Recibió múltiples 
tratamientos para la pediculosis, pero se hizo 
resistente al tratamiento, por lo que prescribió 
permetrina al 1% (champú) e ivermectina por 
vía oral, sin mejoría alguna.

Se obtuvieron muestras del cabello afectado y se 
realizó el examen directo con KOH; observándo-
se en el microscopio óptico parásitos del género 
ectothrix, con nódulos típicos formados por 
artrosporas rectangulares, ovoides y redondas 
en el tallo capilar (Figura 2). Se realizó cultivo 
en agar Sabouraud, con crecimiento de colonias 
cremosas, blanquecinas, de superficie rugosa y 
cerebriforme. A la microscopia, en el examen 
directo del cultivo se observaron artroconidias 
y blastoconidias (Figura 3). Se estableció el 
diagnóstico de piedra blanca por Trichosporon 
cutaneum. Se brindó tratamiento con ketoco-
nazol al 2% (champú) durante 10 minutos cada 
día, por 2 semanas y posteriormente 3 veces a 
la semana; con recomendación de realizar cor-
te de cabello discreto. Luego de tres meses se 

Figura 1. A y B: Cabello infectado en el que se obser-
van múltiples nódulos blanquecinos, distribuidos de 
manera variable, rodeando el tallo del cabello, que se 
visualizan mejor al tener el cabello húmedo (flechas).

A                B
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obtuvieron resultados satisfactorios, sin apreciar 
nódulos evidentes.

DISCUSIÓN

La piedra blanca es una infección poco reportada 
en todo el mundo; suele afectar a pacientes que 
radican en climas tropicales y subtropicales.10-13 
Su incidencia es mayor en Sudamérica (Brasil, 
Colombia, Venezuela), Centroamérica (Pana-

Figura 2. Microscopia óptica. Examen directo de un 
nódulo de piedra blanca con KOH al 10%. A. Parasi-
tación ectothrix (10X). B. Artrosporas rectangulares, 
ovoides y redondas, rodeando el tallo capilar (40X).

A               B

Figura 3. Cultivo de Trichosporon cutaneum en agar Sabouraud. A. Colonias cremosas, blanquecinas, de su-
perficie rugosa y cerebriforme. B. Crecimiento fúngico sobre placa de Petri. C. Artroconidias y blastoconidias 
en la microscopia (azul de Parker, 40X).

má, México), Estados Unidos (se aisló un foco 
endémico en Houston, Texas), Europa central, 
Inglaterra y Japón.7 El caso aquí expuesto corres-
pondió con la región (Centroamérica) y el tipo 
de clima que predomina en Honduras.

Puede afectar a todos los grupos etarios, de uno 
y otro género, pero los reportes iniciales son más 
frecuentes en hombres adultos jóvenes. Suele 
aparecer en la región genital y en sujetos de 
raza negra.4 Los reportes más recientes señalan 
que afecta la piel cabelluda y es más frecuente 
en mujeres adultas y en menores de 15 años.14 
En nuestra paciente, la afectación en la piel 
cabelluda y el rango de edad coinciden con los 
hallazgos de la bibliografía.

Los factores predisponentes incluyen: higiene de-
ficiente, climas húmedos y cálidos, hiperhidrosis, 
VIH, inmunodepresión, atarse el cabello húmedo 
y cubrirlo con ropa para evitar la exposición 
solar, cabello largo y uso de cremas y aceites.15-18

El mecanismo de trasmisión es por fómites: 
peines, cosméticos y brochas. Es probable que 
el solo contacto de las esporas del hongo con el 
cabello es suficiente para que ocurra la parasita-
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ción.19 Algunos autores dividen a la enfermedad 
en dos formas: 1) tricosporosis a infecciones 
localizadas y 2) tricosporonosis a infecciones 
diseminadas.9,13,14

El hongo produce una sustancia de tipo polisacá-
rido, que es aglutinante y permite que sus esporas 
se unan al tallo piloso, cerca al ostium folicular. 
A medida que el pelo crece, se forman concre-
ciones o nódulos blanquecinos, de consistencia 
blanda, que rodean el tallo piloso sin invadirlo.4

La piedra blanca se manifiesta con concrecio-
nes pequeñas, que inicialmente pueden no ser 
visibles, solo palpables, y después forman nó-
dulos bien definidos, de 1 a 3 mm de diámetro 
aproximadamente, de color blanquecino o ma-
rrón claro, de consistencia blanda, que rodean 
los tallos pilosos sin invadirlos (infección por 
ectothrix). Pueden aparecer uno o múltiples nó-
dulos en el mismo tallo piloso.4 Generalmente es 
asintomática, aunque en raras ocasiones puede 
producir prurito leve, eritema y descamación 
en el área inguinocrural.1,4 Aunque el hongo no 
invade el pelo, cuando permanece por largos 
periodos puede debilitar el tallo y fracturarlo. 
Puede afectar cualquier sitio piloso del cuerpo, 
pero se localiza con más frecuencia en la piel 
cabelluda, cejas, pestañas barba, axilas y pubis.4 
La infección puede pasar inadvertida durante 
algún tiempo, por lo que en la consulta der-
matológica se encuentra de forma fortuita.9 En 
nuestro caso, se observó a la paciente totalmente 
asintomática, sin repercusiones en el desempeño 
cotidiano, pero con afectación en la estética y 
estigmatización por supuesta pediculosis.

El diagnóstico de piedra blanca se establece con 
la clínica, el examen micológico directo y el 
cultivo. El examen directo puede llevarse a cabo 
colocando los tallos afectados entre un portaob-
jetos y un cubreobjetos, y adicionándoles KOH 
al 10-20%, además de colorante azul Parker o 
negro de clorazol;1,4,9 al microscopio se observan 
nódulos formados por masas de hifas tabicadas, 

y zonas densas de artrosporas y blastosporas.1,4,16 
El hongo se cultiva en medio agar dextrosa 
Sabouraud, de 25 a 28 °C de temperatura y,4,9 
en cinco a ocho días se obtienen colonias leva-
duriformes, húmedas, de color blanco-crema o 
amarillentas, con aspecto cerebriforme. Al anali-
zar las colonias al microscopio se observan hifas 
tabicadas, de cuatro a ocho micras de diámetro, 
artrosporas ovales o rectangulares, blastosporas 
cortas y escasos pseudomicelios.4

La piedra blanca debe diferenciarse de la pe-
diculosis, en la que las liendres no rodean por 
completo el tallo piloso; la piedra negra produce 
nódulos duros de color negruzco y se adhieren 
firmemente al tallo;4 el monilethrix, se caracteri-
za por estrechamientos periódicos y regulares del 
tallo del pelo; la tricoptilosis o puntas abiertas; 
la tricorrexis nudosa, corresponde a nódulos 
de fractura en el tallo piloso, que clínicamente 
se caracteriza por cabello fino y escaso;4,20 y la 
tricomicosis axilar o tricobacteriosis es una in-
fección superficial del pelo axilar y púbico, que 
produce nódulos de diferentes colores alrededor 
del tallo piloso (Cuadro 1).4

La erradicación de la piedra en la piel cabelluda 
es difícil.10 Se recomienda mantener una higiene 
adecuada y evitar prácticas que perpetúen la 
infección, como atarse el cabello húmedo o usar 
cremas y aceites, y personalizar los implementos 
utilizados en las zonas afectadas.4 

El tratamiento más simple y efectivo es el afei-
tado o recorte del cabello afectado,1,3,5 aunque 

Cuadro 1. Diagnóstico diferencial con piedra blanca

Pediculosis

Piedra negra 

Monilethrix

Tricoptilosis

Tricorrexis nudosa 

Tricomicosis axilar 
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no es completamente necesario, sobre todo si 
se trata de una mujer con afectación de la piel 
cabelluda.4 Si el corte del pelo es aceptable para 
el paciente, puede hacerse y debe complemen-
tarse con tratamiento tópico subsiguiente.4 Los 
antimicóticos tópicos pueden funcionar en las 
regiones foliculares externas y eliminar mecáni-
camente los nódulos de piedra, mientras que el 
fármaco por vía oral se integra en las células de 
queratina folicular, donde permanece incluso 
después de finalizar el tratamiento.10

Son útiles los toques yodados del 1 al 2%, 
soluciones con ácido salicílico del 5 al 50%, 
glutaraldehído al 2% o azufre al 6%, disulfuro 
de selenio al 2%, tintura de Castellani, solución 
de clorhexidina, piritionato de zinc, ciclopiroxo-
lamina, o cualquiera de los derivados azólicos 
en crema o en champú (econazol, miconazol o 
ketoconazol).7,9 

En caso de infecciones resistentes o recurrentes 
puede indicarse itraconazol o fluconazol por vía 
oral durante un mes, solos o combinados con tra-
tamiento tópico. Sin embargo, se han publicado 
casos de resistencia a tratamientos antifúngicos 
convencionales.9 El tratamiento implementado 
en nuestra paciente consistió en tratamiento 
tópico y un derivado azólico (ketoconazol en 
champú), sin necesidad de tratamiento sistémico. 

En general, el pronóstico es bueno y no hay re-
cidivas luego de controlar los factores causales.9 

CONCLUSIONES

El desconocimiento de aspectos clínicos y epi-
demiológicos de la piedra blanca representa una 
dificultad en el diagnóstico, sobre todo a nivel 
de atención primaria en los servicios de salud en 
Honduras. La infección puede pasar inadvertida 
por tiempo prolongado, por lo que su reconoci-
miento suele hacerse de manera accidental, lo 
anterior permite deducir que esta parasitosis es 
más frecuente de lo que se piensa, debido a las 

condiciones geográficas del país (clima tropical), 
y se encuentra ligado a la historia en la prevalen-
cia de la piedra blanca. Además, son múltiples 
las patologías que producen lesiones nodulares 
en el pelo, por lo que es necesario el abordaje 
integral y oportuno, para evitar el retraso en el 
diagnóstico, implementar tratamientos inadecua-
dos y costos innecesarios a los pacientes.
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Resumen  

ANTECEDENTES: Los corticosteroides tópicos representan uno de los tratamientos de 
primera línea de diversas enfermedades dermatológicas, debido a su efecto antiinflama-
torio y antiproliferativo. Cuando se aplican de forma adecuada son seguros y eficaces; 
no obstante, la exposición prolongada puede producir efectos secundarios graves. 
CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 1 año y 7 meses, quien manifestó síndrome 
de Cushing iatrogénico y síndrome de supresión esteroidea por uso crónico y no su-
pervisado de corticosteroides por vía tópica en el área del pañal. 
CONCLUSIONES: Los corticoides tópicos son fármacos efectivos para el tratamiento 
de múltiples afecciones de la piel. El conocimiento de su prescripción es fundamental; 
por lo tanto, conocer los efectos adversos y el perfil de seguridad es imprescindible 
para la práctica pediátrica diaria. 
PALABRAS CLAVE: Síndrome de Cushing iatrogénico; Síndrome de supresión esteroi-
dea; Corticosteroides tópicos.

Abstract 

BACKGROUND: Topical steroids represent one of the main pillars in the treatment of 
many dermatological diseases, thanks to their anti-inflammatory and antiproliferative 
effects. If applied properly, they are safe and effective; however, prolonged exposure 
can cause serious side effects. 
CLINICAL CASE: We present the case of a 1-year-and-7-month-old female patient who 
developed iatrogenic Cushing's syndrome and steroid withdrawal syndrome due to 
chronic and unsupervised use of topical steroids in the diaper area.
CONCLUSIONS: Topical corticosteroids are an excellent tool for the treatment of 
multiple skin conditions. Knowledge of your use is essential; therefore, knowing your 
indications and your profile of safety is essential for daily pediatric practice.
KEYWORDS: Iatrogenic Cushing's syndrome; Steroid withdrawal syndrome; Topical 
steroids.
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ANTECEDENTES

Los corticosteroides tópicos se introdujeron en 
la terapia dermatológica en 1952. La disponibi-
lidad de glucocorticosteroides marcó el hito más 
importante en la terapia dermatológica jamás 
alcanzado, debido a su potente efecto antiin-
flamatorio y antiproliferativo. Sin embargo, los 
mecanismos de acción responsables de la mejora 
de las condiciones inflamatorias dermatológicas 
pueden causar efectos adversos graves.1 

 La piel de los niños, específicamente de recién 
nacidos y lactantes, presenta numerosas particu-
laridades, tienen mayor proporción de superficie 
corporal cutánea en relación con su peso, lo 
que aumenta la absorción cutánea de cualquier 
medicamento tópico; por tanto, debe vigilarse 
estrechamente su prescripción en la población 
pediátrica. Un efecto adverso sistémico grave es 
el síndrome de Cushing, un trastorno multisis-
témico que resulta de la exposición prolongada 
del cuerpo al exceso de glucocorticoides. En 
los niños se caracteriza por obesidad troncal, 
desaceleración del crecimiento, estrías, hiper-
tensión e hirsutismo.2 

La supresión de corticoides puede causar in-
suficiencia adrenal secundaria, síndrome de 
supresión o deprivación de corticoides y reac-
tivación de la enfermedad de base para la que 
fueron indicados.3

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 1 año 7 y meses de edad, 
sin antecedentes patológicos de importancia. 
Acudió al servicio de Urgencias por síndro-
me emético de 1 semana de evolución, con 
múltiples valoraciones médicas y esquemas 
farmacológicos sin resultados satisfactorios. 

A su ingreso mostró datos de deshidratación 
moderada y fiebre cuantificada de 38.6°C. La ex-
ploración física reportó: peso de 9 kg (P/T p1, pZ 

-2.35), tensión arterial: 109/69 (>p95), cara de 
luna llena, mejillas prominentes e hipertricosis 
(aumento de la cantidad de pelo) de predomi-
nio en la frente, mejillas y mentón (Figura 1); 
región genital e inguinal con datos de atrofia 
cutánea (piel de apariencia delgada, frágil, con 
visualización de vasos sanguíneos subcutáneos 
[Figura 2]), hipertricosis en la espalda, máculas 
hiperpigmentadas en la región lumbo sacra y 
datos de atrofia cutánea en la región inferior de 
los glúteos. Figura 3

Al interrogatorio dirigido, la madre informó que 
desde el tercer mes de vida se le aplicó dipro-
pionato de betametasona al 0.05%, clotrimazol 
y gentamicina en crema, indicado por una su-
puesta dermatitis en el área del pañal. La madre 
había aplicado la pomada en el área genital de 
tres a cuatro veces al día durante 1 año y 4 me-
ses, y decidió suspenderla 2 semanas antes de su 
ingreso al hospital por notar el adelgazamiento 
de la piel, iniciando con los síntomas sistémicos 
antes mencionados. 

Figura 1. Paciente de 1 año 7 meses, con cara de luna 
llena, mejillas prominentes e hipertricosis (aumento 
de la cantidad de pelo) de predominio en la frente, 
mejillas y mentón.
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los 6 meses se evidenció la desaparición de las 
manifestaciones cutáneas del síndrome de Cus-
hing iatrogénico, con crecimiento y desarrollo 
óptimos (Z score de peso para la talla -1.04ds, 
previo de -2.35ds), por lo que otorgó el alta 
hospitalaria.

DISCUSIÓN

Los corticoides tópicos se prescriben am-
pliamente en la práctica clínica, para el 
tratamiento de enfermedades dermatológicas 
pediátricas. Estos se encuentran disponibles 
en diversas presentaciones y potencias (Cua-
dro 1). Su uso adecuado permite que sean 
seguros y eficaces; sin embargo, su aplicación 
incorrecta provoca efectos adversos locales y 
sistémicos. Cuadro 2 

Figura 2. Región genital e inguinal con datos de 
atrofia cutánea (piel de apariencia delgada, frágil, 
con visualización de vasos sanguíneos subcutáneos).

A su ingreso, los estudios de laboratorio infor-
maron: glucosa sérica de 44 mg/dL (N: 70-110 
mg/dl). La ecografía de abdomen no reportó 
masa suprarrenal presente. La determinación de 
ACTH reportó valores normales. Con base en los 
hallazgos clínicos y paraclínicos, además del 
antecedente de aplicación prolongada del cor-
ticosteroide tópico, se estableció el diagnóstico 
de síndrome de Cushing iatrogénico y síndrome 
de supresión esteroidea. 

El personal del servicio de Endocrinología le 
prescribió hidrocortisona por vía intravenosa, en 
dosis de reducción, con adecuada respuesta. Se 
dio seguimiento bimensual en Consulta externa 
para vigilancia de su crecimiento y desarrollo; a 

Figura 3. Hipertricosis en la espalda, máculas hiper-
pigmentadas en la región lumbo-sacra y datos de 
atrofia cutánea en parte inferior de los glúteos.
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Cuadro 1. Clasificación estadounidense de los esteroides tópicos4

Clase Fármaco 

Clase 1 (super potente)
Dipropionato de betametasona en crema o ungüento al 0.05%
Propionato de clobetasol en crema o ungüento al 0.05%
Propionato de halobetasol en crema o ungüento al 0.05%

Clase 2 (potencia alta)
Acetonido de triamcinolona en ungüento al 0.5%
Aceponato de metilprednisolona en crema al 0.1%
Furoato de mometasona en ungüento al 0.1%

Clase 3 (potencia baja)
Propionato de fluticasona en ungüento al 0.005%
Valerato de betametasona al 0.1%
Aceponato de hidrocortisona en crema al 0.127%

Clase 4 (potencia intermedia-alto) 
Furoato de mometasona en crema al 0.1%
Acetonido de flucinolona en crema o ungüento al 0.025%

Clase 5 (potencia intermedia-baja)
Butirato de hidrocortisona en crema, ungüento o gel al 0.1%
Valerato de betametasona en crema al 0.1%
Propionato de fluticasona en crema al 0.05%

Clase 6 (potencia baja o suave)
Desonida en crema o ungüento al 0.05%
Acetónido de fluticasona en crema al 0.01%

Clase 7 (potencia muy baja o suave) Hidrocortisona en crema al 1%

Cuadro 2. Principales efectos adversos de los esteroides tópicos4

Efectos locales Efectos sistémicos

Cambios atróficos Supresión del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal

Telangiectasias Síndrome de Cushing

Estrías Hiperglucemia

Púrpura Hipocalcemia

Úlceras Hipertensión arterial sistémica

Infecciones Osteopatía

Enmascaramiento de infecciones cutáneas

Empeoramiento de infecciones cutáneas

Glaucoma

Cataratas

Erupciones acneiformes 

Dermatitis perioral 

Rosácea por esteroides 

Hirsutismo 

Cambios en la pigmentación 

Retraso en la cicatrización de heridas 
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El éxito terapéutico de los corticoides tópicos 
depende de diferentes variables:

1. Potencia del corticosteroide prescrito. 
Los efectos adversos pueden aparecer 
con cualquier corticosteroide tópico, 
incluso con los de baja potencia, por 
ejemplo la hidrocortisona al 1%; sin 
embargo, son los corticosteroides de 
mayor potencia los que se asocian fre-
cuentemente con efectos adversos. Se 
ha descrito que, incluso, la aplicación 
de 2 g de propionato de clobetasol al 
0.05% (corticosteroide clase 1 o muy alta 
potencia) durante pocos días es suficiente 
para suprimir el eje hipotálamo-hipófisis-
suprarrenal.4 En nuestra paciente se 
aplicó dipropionato de betametasona al 
0.05% en crema durante 1 año 4 meses, 
que es un corticosteroide clase I y se 
clasifica de muy alta potencia. 

2. Sitio de aplicación del corticosteroide. 
La absorción del medicamento es me-
nor al 1% en las palmas o las plantas, 
donde la piel es más gruesa; sin embar-
go, en áreas de piel delgada, como los 
párpados, escroto o área del pañal, la 
absorción puede llegar a ser del 35%, lo 
que influyó en la manifestación del sín-
drome de Cushing en nuestra paciente.5 

3. Vehículo adecuado. Las fórmulas clási-
cas se siguen presentando en diferentes 
vehículos, como cremas, ungüentos, 
lociones, geles o aerosoles. En ocasio-
nes el mismo fármaco se encuentra en 
dos grupos diferentes, debido a que su 
potencia varía según el vehículo utili-
zado; por ejemplo, una misma fórmula 
puede estar en un grupo más potente si 
la presentación viene en ungüento y en 
uno más bajo si viene en crema.4 

4. Aplicación en la piel lesionada, que ha 
perdido su función de barrera (como 

sucede en pacientes con dermatitis 
atópica o dermatitis del área del pañal). 
Esto incrementa la absorción del fárma-
co 2 a 10 veces más comparada con la 
absorción en la piel sana.5

5. Cobertura de la zona donde se aplica 
el corticosteroide. El uso de pañal en 
lactantes tiene efecto oclusivo.

6. Edad del paciente. Los lactantes tienen 
mayor proporción de superficie corporal 
cutánea en relación con su peso, lo que 
aumenta la absorción cutánea de cual-
quier medicamento tópico.5

7. Posología adecuada. Es importante la po-
sología adecuada, por lo que el médico 
no debe olvidar indicar qué cantidad del 
fármaco debe aplicarse. Esto depende del 
área afectada. Para ello se utiliza como 
referencia la “fingertip unit” (FTU), es 
decir, la punta del dedo como unidad 
de medida.

Los factores antes mencionados permiten enten-
der por qué los niños son más susceptibles a los 
efectos adversos causados por el uso de corticos-
teroides tópicos. Debe elegirse el corticosteroide 
de menor potencia que controle la enfermedad 
y si es necesario uno de alta potencia deberá 
tenerse estrecha vigilancia. Para seleccionar el 
corticosteroide adecuado de considerarse la lo-
calización y profundidad de la lesión, utilizando 
la posología correcta.

El síndrome de Cushing es el resultado de la 
exposición prolongada e inapropiada a con-
centraciones excesivas de glucocorticoides 
circulantes, ya sean de producción endógena 
o exógena. Es una alteración poco frecuente en 
niños, se han descrito cerca de 2-5 casos nue-
vos por cada millón de habitantes al año y de 
éstos sólo 10% ocurre en niños. La causa más 
frecuente en la edad pediátrica es la adminis-
tración exógena o iatrogénica. La manifestación 
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clínica más frecuente en pacientes pediátricos 
es el incremento de peso asociado con la deten-
ción en la talla. Otras manifestaciones incluyen: 
cefalea, hipertensión arterial, hipertricosis, acné, 
estrías violáceas y acantosis nigricans5. En nuestro 
caso la paciente tuvo detención del crecimiento 
(P/T p1, pZ -2.35), facies de luna llena y atrofia 
cutánea en la región genital. La mayor parte 
de estas manifestaciones son reversibles con el 
tratamiento adecuado del síndrome de Cushing; 
sin embargo, el retraso en el crecimiento puede 
repercutir en la talla final del paciente.

Existen diversos reportes de síndrome de Cushing 
iatrogénico secundario a la combinación de cor-
ticosteroide, antimicótico y antibiótico tópicos 
(dipropionato de betametasona, clotrimazol y 
gentamicina). Esta combinación es comúnmente 
utilizada en la población pediátrica mexicana, 
por su fácil accesibilidad, bajo costo y falta de 
conocimiento de los efectos adversos que pueden 
sobrevenir con la aplicación de corticosteroides 
tópicos y sistémicos, en especial si se aplican en 
áreas de piel delgada, lesionada y con oclusión, 
como la del pañal y sin previa prescripción mé-
dica.6 Recientemente, la Comisión Federal para 
la Protección contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) 
advierte sobre el riesgo a la salud que representa 
la prescripción indiscriminada de medicamen-
tos tópicos en combinación con betametasona, 
gentamicina y clotrimazol, debido a que dichas 
sustancias suponen un riesgo grave a la salud, 
principalmente en niñas y niños. 

Los efectos adversos de los corticoides son 
“tiempo y dosis dependientes” e incluyen una 
amplia gama de severidad y complicaciones. El 
síndrome de supresión glucocorticoides es el 
cuadro clínico resultante de la suspensión de 
la administración exógena de corticosteroides 
aplicados por tiempo prolongado, indepen-
dientemente de la vía de administración. La 
hipersecreción endógena o administración cró-
nica en altas dosis provoca diversos grados de 
tolerancia y dependencia.7

Al conjunto de síntomas y signos que aparecen 
cuando el paciente no consigue tolerar la su-
presión de glucocorticoides, ante la ausencia 
de enfermedad subyacente para la que fueron 
indicados estos medicamentos, y con un eje 
hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (HHS) no su-
primido, se establece el diagnóstico de síndrome 
de supresión de corticoides.7

El cuadro clínico se caracteriza por dependencia 
física y psíquica. La dependencia física se manifies-
ta por anorexia, náuseas, vómito, pérdida de peso, 
astenia, cefalea, mialgias, artralgias, hipotensión 
postural, taquicardia, fiebre y descamación de la 
piel. La mayor parte de estos síntomas coincidieron 
con el caso presentado. Es raro en niños y no está 
aceptado por todos los autores que el uso tópico 
de corticoides pueda provocar este síndrome. El 
cuadro clínico varía con la edad, y es más inespe-
cífico en lactantes y preescolares. 8 

El diagnóstico se establece por la demostración 
de la integridad del eje hipotálamo-hipófisis-
suprarrenal, por la manifestación de síntomas 
que sugieren insuficiencia adrenal, tal como se 
sucedió en nuestra paciente, al expresar sínto-
mas sugerentes y concentraciones normales de 
ACTH. Este síndrome se cura de forma espon-
tánea, con una duración de 6 a 10 meses, y 
puede ser tratado fácilmente con el incremento 
temporal de la dosis de corticoide, seguido de la 
supresión lenta del mismo.7 Para evitar este sín-
drome es necesario disminuir, de forma gradual 
y cuidadosa, los glucocorticoides en pacientes 
que han permanecido más de dos semanas en 
tratamiento.9

CONCLUSIONES

Es fundamental el uso racional y cuidadoso de 
los corticoides tópicos en pacientes pediátri-
cos. Su aplicación adecuada es segura y eficaz; 
sin embargo, el uso incorrecto puede causar 
efectos adversos locales y sistémicos severos, 
como la supresión del eje hipotálamo-hipófisis-
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suprarrenal y ocasionar el síndrome de Cushing 
iatrogénico. Es necesario que los médicos de 
primer contacto y los pediatras conozcan los 
efectos al momento de prescribir corticosteroides 
tópicos, especialmente en áreas de piel delgada 
(como el área del pañal), donde la absorción del 
medicamento se incrementa, además de educar 
a los padres acerca de la aplicación correcta de 
los corticosteroides tópicos, sobre todo en países 
como México, donde estos medicamentos son 
de venta libre y sin prescripción médica. 
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RESUMEN CLÍNICO 

Lactante de 3 meses de edad, nacida de embarazo normoevolutivo, de 
término; con peso de 2600 g y talla 46 cm. Antecedentes familiares: 
hermano finado a los 5 días de vida por aparente sepsis neonatal, sin 
endogamia ni consanguinidad. Desde el nacimiento se percibió succión 
débil e hipotonía y a los 3 meses de edad no tenía sostén cefálico ni 
fijación de la mirada. Inició con crisis convulsivas tónicas, somnolencia, 
hipotonía y cianosis. Durante la inspección en el hospital regional se 
inició tratamiento con levetiracetam y ácido valproico; la tomografía 
computada de cráneo mostró datos de atrofia cerebral y electroence-
falograma actividad epileptiforme temporal occipital. Luego de siete 
días se repitieron las crisis convulsivas y dificultad respiratoria, por lo 
que acudió al Instituto Nacional de Pediatría. 

A su ingreso reportó: peso de 5.2 kg (5p, -1.66z), talla de 60 cm (26p, 
-0.64z), perímetro cefálico 41.5 cm (81p, 0.88z), sin facies caracterís-
ticas, hipoventilación en el hemitórax derecho y estertores basales, por 
lo que se estableció el diagnóstico de neumonía por rinovirus. En los 
estudios de laboratorio iniciales llamó la atención la trombocitopenia 
de 86,000 céls/mL*, las pruebas de funcionamiento hepático y renal 
resultaron normales; gasometría en equilibrio ácido-base, con lactato y 
amonio normales (Cuadro 1). Dentro de la inspección médica y debido 
al antecedente de crisis convulsivas, retraso en los hitos del desarrollo, 
hipotonía y tener un hermano finado en etapa neonatal, se solicitó el 
tamiz metabólico ampliado. 
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Durante la hospitalización tuvo mala evolución, 
con deterioro ventilatorio, hipertensión arterial 
(cifras máximas de 159/98 mmHg, p > 95) y 
pancitopenia: anemia arregenerativa (Cuadro 1). 
El frotis de sangre periférica informó células en 
casco 1 cada 3 campos; bilirrubinas normales. 
El aspirado de médula ósea con celularidad y 
megacariocitos normales, con detención de la 
serie mieloide y cambios megaloblásticos, serie 
roja normal, descartando aplasia medular. Se 
buscaron causas exógenas de daño medular, las 
concentraciones de folatos y vitamina B12 fueron 
normales. Se inició tratamiento de soporte con 
ventilación mecánica, factor estimulante de 
colonias de granulocitos, transfusiones, antihi-
pertensivos y antibióticos de amplio espectro. 

Durante el abordaje sistémico manifestó co-
municación interauricular, sin repercusión 
hemodinámica, retinopatía por oclusión arte-

rial bilateral, dermatosis maculopapular en el 
tronco y las extremidades, descartando causas 
infecciosas (perfil TORCH, VIH y hemocultivos 
negativos), e inmunodeficiencia combinada gra-
ve (inmunoglobulinas séricas y subpoblación de 
linfocitos normales). Posteriormente tuvo edema, 
hipoalbuminemia de 2.3 g/dL y proteinuria (ín-
dice de proteína-creatinina urinaria 5.1 mg/mg) 
compatible con síndrome nefrótico y lesión renal 
aguda, por lo que requirió diálisis peritoneal.  

Al integrarse el cuadro de anemia, aparente-
mente microangiopática, trombocitopenia y 
lesión renal, se sospechó de microangiopatía 
trombótica y se solicitó ADAMTS 13. El estudio 
de aberraciones cromosómicas y citogenéticas 
en sangre periférica no fue posible realizarlo, 
debido a múltiples transfusiones. El paciente 
continuó con mala evolución y falleció luego 
de un mes de su ingreso al hospital. 

Cuadro 1. Resultados de Laboratorio

Estudios de laboratorio Iniciales* Evolución** Final***

Electrolitos séricos

Sodio (mmEq/L) 140 140 168

Potasio (mmEq/L) 4.9 3.8 3.4

Cloro (mmEq/L) 109 111 125

Fósforo (mg/dL) 4.0 4.4 6.1

Magnesio (mg/dL) 1.7 1.8 3.7

Calcio (mg/dL) 8.6 8.7 9.1

Biometría hemática

Hemoglobina (g/dL) 9.5 6.7 6.7

Hematocrito (%) 28.5 18.5 20.0

Leucocitos (céls/mm3) 6800 1200 3200

Neutrófilos (céls/mm3) 2500 100 1600

Linfocitos (céls/mm3) 4100 1,000 1500

Plaquetas (mm3) 86,000 26,000 15,000

Reticulocitos (%) 1.2 1.2 1.3

Gasometría venosa

pH 7.37 7.39 7.29

pCO2 (mmHg) 38.9 38.2 40

HCO3 (mEq/L) 22.4 23.2 18.5

Anión gap (mEq/L) 13.5 9.6 27.9

Lactato (mmol/L) 2.3 1.1 15.2
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COMENTARIO CLÍNICO

Paciente que desde el nacimiento tuvo dificultad 
para su alimentación, hipotonía, retraso en el 
neurodesarrollo y crisis convulsivas (síntoma 
cardinal) con mala evolución, dificultad respira-
toria, pancitopenia inicial, con recuperación en 
la cifra de neutrófilos y posteriormente persistió 
con anemia, trombocitopenia, daño renal y cho-
que séptico que provocaron la muerte. Dentro 
del abordaje sistémico se sospechó de un error 
innato del metabolismo, lamentablemente el 
estudio del tamiz metabólico ampliado se ob-
tuvo post mortem, con resultado positivo para 
acidemia metil malónica. 

Hallazgos anatomopatológicos

El cadáver mostró dermatosis ampollosa gene-
ralizada, de tipo acrodermatitis enteropática. 
Además, las lesiones más importantes se locali-
zaron en el encéfalo, donde se observó atrofia 
cerebral, con hidrocefalia ex vacuo y cambios 
neuronales de encefalopatía hipóxica. En rela-
ción con el síndrome nefrótico congénito, se 
identificó microangiopatía trombótica renal. 
Figuras 1 a 4

Figura 1. Lesiones cutáneas ampollosas en el miembro 
inferior izquierdo.

Diagnósticos anatomoclínicos finales

• Acidemia metil malónica

• Atrofia cerebral 

• Síndrome nefrótico congénito

• Microangiopatía trombótica renal

• Dermatosis ampollosa generalizada de 
tipo acrodermatitis enteropática 

DISCUSIÓN

La acidemia metil malónica es un error innato 
del metabolismo del propionato, que pertenece 
al grupo de las acidemias orgánicas. Se hereda 
de forma autosómica recesiva. La forma más 
común de acidemia metil malónica resulta de la 
deficiencia total o parcial de la enzima metilma-
lonil CoA mutasa, que requiere de un cofactor: 
la vitamina 5-desoxiadenosilcobalamina (B12), 
provocando la acumulación del ácido metilma-
lónico.1 El diagnóstico se establece por aumento 
del ácido metilmalónico en la orina y se confirma 
mediante análisis molecular genético. Esta enfer-
medad, en junto con la acidemia propiónica, son 
los desórdenes más comunes del metabolismo 
de los ácidos orgánicos, con una incidencia que 
varía de 1 en 48,000 a 1 en 61,000 nacimientos 
entre las diferentes poblaciones.2  

En una cohorte de pacientes con acidemia 
metil malónica en México, la edad promedio 
de inicio de los síntomas fue de 4 meses y al 
momento del diagnóstico fue de 9.5 meses; los 
principales datos clínicos fueron: rechazo al ali-
mento (94.4%), retardo en el desarrollo (72.2%) 
y vómito recurrente (61.1%).2 En el estudio de 
Matsui y colaboradores, incluso el rechazo al 
alimento se encontró en el 94.4% y el retraso 
en el desarrollo en un 72.2%.3 En el estudio de 
Vela y su grupo también consignaron otros da-
tos importantes para acidemia metil malónica: 
consanguinidad en un 11.1% y antecedente de 
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Figura 2. El cerebro evidencia circunvoluciones gruesas e irregulares, y surcos profundos. Al corte se observa 
dilatación del sistema ventricular.

Figura 3. Se observan neuronas retraídas e hipercro-
máticas.

Figura 4. En el riñón se visualizan trombos de fibrina, 
en los capilares glomerulares y en las arteriolas.

uno o más hermanos fallecidos, con afección 
similar, en el 16.6% de los casos.2 

En retrospectiva, para la sospecha de un error 
innato del metabolismo fue cobrando mayor 
relevancia en nuestro paciente, el hecho de 
tener un hermano finado en periodo neonatal, 

así como retraso en los hitos del desarrollo, de-
ficiente succión, hipotonía y peso bajo. 

Diferentes series reportan acidosis metabólica en 
todos los casos, seguida de cetonemia o cetonu-
ria (77.7%), e hiperamonemia (66.6%).2,3 En el 
paciente de este caso de sesión anatomo-clínica, 
las gasometrías iniciales permanecieron en ho-
meostasia y el amonio permanecieron dentro de 
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provocaron una  microangiopatía trombótica, 
como resultado de la deficiencia de la enzima 
metilmalonil CoA mutasa (MCM), con subsi-
guiente daño endotelial y trombosis vascular.7,8,9 
El reporte del estudio ADAMST13 post mortem 
informó actividad del 57%, sin anticuerpos Ac 
IgG ADAMTS 13 y no se confirmó la coexistencia 
con homocisteinuria.

Varios artículos señalan que el síndrome hemo-
lítico urémico secundario es una manifestación 
excepcional de la acidemia metil malónica y 
debe distinguirse de otras causas de microan-
giopatía trombótica. Cuando el síndrome 
hemolítico urémico secundario aparece en 
pacientes con acidemia metil malónica coexiste 
con homocisteinuria.7-9 Este defecto disminuye 
las concentraciones de las coenzimas adenosil 
y metilcobalamina, y al mismo tiempo se reduce 
la actividad de sus respectivas enzimas metil-
malonil-CoA mutasa y metionina sintetasa.6-9 
La consecuencia es la acumulación de ácido 
metilmalónico y homocisteína en la sangre y 
los tejidos, con incremento en la excreción uri-
naria de ambos compuestos.6,7 Se han descrito 
diferentes formas de acidemia metil malónica 
con homocisteinuria: cblC (la más común), cblD 
y cblF. Con una incidencia que varía de 1 en 
200,000 recién nacidos.9 Las manifestaciones 
neonatales de esta enfermedad incluyen: fallo 
de medro, encefalopatía, retraso psicomotor, 
alteraciones hematológicas de las tres series y 
afectación renal.6-9

En una serie de 19 casos de pacientes con 
cblC y síndrome hemolítico urémico, los tres 
criterios (anemia hemolítica con esquistoci-
tos y Coombs negativo, trombocitopenia y 
lesión renal) estuvieron presentes al momento 
del diagnóstico en 7 de 19 casos (36%).9 La 
anemia hemolítica no autoinmunitaria la ma-
nifestaron todos los casos (100%), mientras 
que la trombocitopenia 13 pacientes (68.4%) 
e insuficiencia renal 9 (47.45%).9 Durante la 
evolución, el paciente de este estudio mani-

los valores normales (Cuadro 1), enmascarando 
el cuadro clásico de acidemia metil malónica; 
no obstante, cabe recalcar que en ocasiones 
la acidemia metil malónica puede cursar sin 
acidosis y sin hiperamonemia aparentes, por lo 
que deben midiendo estos parámetros durante 
la evolución.4,5 

También es importante recordar que los fac-
tores que conducen a la descompensación, 
independientemente de la historia natural de 
la enfermedad, pueden ser infecciones, inade-
cuado estado nutricional, ayuno, transgresión 
dietética (el tratamiento nutricional se basa prin-
cipalmente en disminuir la ingesta de proteínas 
de la dieta en pacientes con acidemia metil ma-
lónica), fiebre, cambios hormonales y cualquier 
situación que implique estrés metabólico.5,6 Esto 
explica que, en nuestro paciente, se observara un 
empeoramiento al reiniciar la alimentación, ya 
fuera enteral o parenteral, y posterior a cuadros 
de sepsis.  

En las series de Vela, Matsui, Huemer, Carrillo y 
Karava ponen de manifiesto que en la acidemia 
metil malónica puede generar manifestaciones 
oftalmológicas, gastrointestinales, dermatoló-
gicas, neurológicas, renales, hematológicas y 
tromboembólicas.2,3,7-9 Dentro de las manifesta-
ciones dermatológicas se han descrito lesiones 
semejantes a las acrodermatitis en enfermedades 
del catabolismo de los aminoácidos ramificados: 
acidemia metil malónica, acidemia propiónica y 
enfermedad de jarabe de arce;10,11 esta lesiones 
aparecieron en nuestro paciente. También se han 
descrito paraqueratosis difusa y necrosis de los 
queratinocitos, cuyas causas parecen deberse a 
la deficiencia de aminoácidos esenciales para el 
crecimiento y el desarrollo de los queratinocitos 
en la capa basal.10,11 

En este caso, las manifestaciones más relevantes 
fueron: hematológicas (anemia y trombocitope-
nia) y renales (hipertensión arterial sistémica, 
síndrome nefrótico y lesión renal aguda), que 
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CONCLUSIONES

En pacientes con errores innatos del metabolis-
mo, especialmente en pacientes con acidemia 
metil malónica con homocisteinuria, pueden 
identificarse diferentes manifestaciones clíni-
cas, según la edad, y fenotipos variables, por lo 
que el abordaje multidisciplinario es decisivo 
para establecer el diagnóstico y tratamiento 
oportunos. 

Realizar el tamiz metabólico de rutina y obtener 
el resultado inmediato es importante para guiar 
el resto del abordaje, y de esta forma disminuir 
el daño neurológico, sistémico y, en algunos 
casos, evitar la muerte. 

El diagnóstico de errores innatos del metabolis-
mo debe considerarse en todos los casos clínicos 
inexplicables, a cualquier edad, especialmente 
en pacientes con afección multisistémica, 
además de medir las concentraciones de homo-
cisteína total en plasma y ácido metilmalónico 
en orina-plasma, en enfermedades neurológicas, 
psiquiátricas, renales, hematológicas y trom-
boembólicas inexplicables.
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Abstract

BACKGROUND: "Telemedicine" was born from the combination of new communi-
cation technologies with traditional personal medical examination modalities, thus 
configuring a new service. 
METODOLOGY: All clinical trials, meta-analyses, and randomized controlled trials 
on PubMed were selected through March 30, 2023, for a useful total of 62 studies, for 
the purpose of narrative revision. 
RESULTS: In neonatology and pediatrics, there has been an increase in the last decade, 
especially in Italy, of remote telemedicine consultation activities (via messaging, tele-
visiting, telemonitoring, coaching, and telehealth), especially in terms of follow-up; 
however, these the advantages come up against a number of limitations: a) the lack of 
technical knowledge of the tools used for applied telemedicine; b) the costs of sup-
porting, operating and maintaining the material instrumental network; c) the subjective 
cognitive distortions of the user and/or his or her family, related to the complication or 
uselessness of the new technologies compared to traditional methods of health care 
consultation and delivery; d) the non-applicability of the new technological measures 
related to telemedicine in the case of medical visits that require physical contact; e) a 
good part of the published studies have structural errors in the construction phase of 
the research design, effectively vitiating the final result, as happens in the hypotheses of 
reduced or insufficient population sample with respect to representativeness, conflict of 
interest with respect to the hypotheses of publicity of the specific IT tool devised and used 
by the research team, and satisfaction questionnaires of dubious statistical usefulness.
CONCLUSIONS: Significant evidence emerges concerning the importance of using 
new information technology in the service of medicine, albeit with several practical 
criticalities, to ensure efficiency, effectiveness, and quality of health service, both con-
cerning social and economic contexts, for Neonatology and Pediatrics departments.
KEYWORDS: Telemedicine; Teleconsultation; Telepediatrics; Telemonitoring; Televisit.

Resumen 

ANTECEDENTES: La "telemedicina" se origina de la combinación de las nuevas 
tecnologías de comunicación con las modalidades tradicionales de examen médico 
personal, configurando así un nuevo servicio. 
METODOLOGÍA: Se seleccionaron ensayos clínicos, metaanálisis y estudios contro-
lados aleatorizados en Pubmed publicados hasta el 30 de marzo de 2023. 
RESULTADOS: Para efectos de este estudio, se revisaron en total 62 artículos. En 
neonatología y pediatría existe un aumento en la última década, especialmente en 
Italia, de las actividades de consulta de telemedicina a distancia (a través de mensa-
jería, televisiting, telemonitorización, coaching, y telesalud), sobre todo en términos 
de seguimiento; sin embargo, estas ventajas se enfrentan a una serie de limitaciones: 
a) falta de conocimiento técnico de las herramientas utilizadas para la telemedicina 
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BACKGROUND

"Telemedicine" was born from the combination 
of new communication technologies with the 
traditional modes of personal medical examina-
tion, thus configuring a new service; it can thus 
contribute to improving the quality of health 
care, enable the usability of treatment, diagnostic 
services, medical advice at a distance, and al-
low the constant monitoring of vital parameters, 
to reduce the risk of the onset of complications 
in people at risk. The key concept is precisely 
that of "distance", which is the very essence of 
Telemedicine. Moreover, this discipline fosters 
multidisciplinary confrontation and better conti-
nuity between different hospital activities, thanks 
to innovative technologies, which facilitate a 
continuous computerized exchange of data, 
texts, communications (in voice and on-screen) 
and digital images, leading to net savings in terms 
of personal (and family) costs incurred by the 
patient and his or her caregivers and in terms of 

health and social costs incurred (including psy-
chological ones) by the bureaucratic machine of 
the public sector of Health Care. Telemedicine is 
then the future and is an important innovation in 
the exercise of the medical ars because it makes 
it possible to support new paths of diagnosis and 
treatment through the digitization of clinical data 
and the provision of professional services that 
can be carried out remotely with appropriate 
digital technologies.1

Historical and legal profiles

Historically, the development of Telemedicine 
can be associated with the evolution of demo-
graphic dynamics and the consequent change 
in the health needs of the population, which 
registers an increasing share of the elderly 
and chronic diseases, since the early years 
of mechanical and electronic applications in 
healthcare; however, recently, applications in 
other clinical areas as well, such as COVID-19 

aplicada; b) costos de soporte, operación y mantenimiento de la red instrumental 
material; c) distorsiones cognitivas subjetivas del usuario y/o su familia, relacionadas 
con la complicación o inutilidad de las nuevas tecnologías en comparación con los 
métodos tradicionales de consulta y prestación de asistencia sanitaria; d) no aplicabi-
lidad de las nuevas medidas tecnológicas relacionadas con la telemedicina en el caso 
de visitas médicas que requieran contacto físico; e) la mayor parte de los estudios 
publicados muestran errores estructurales en la fase de construcción del diseño de 
investigación, viciando de hecho el resultado final, como ocurre en las hipótesis de 
muestra poblacional reducida o insuficiente en cuanto a representatividad, conflicto 
de intereses respecto a las hipótesis de publicidad de la herramienta informática es-
pecífica ideada y utilizada por los investigadores, y cuestionarios de satisfacción de 
dudosa utilidad estadística.
CONCLUSIONES: Surgen evidencias significativas de la importancia de la utilización 
de las nuevas tecnologías de la información al servicio de la medicina, aunque con 
varias criticidades prácticas, para garantizar la eficiencia, eficacia y calidad del servi-
cio de salud, tanto en lo que se refiere al contexto social como económico, para los 
servicios de Neonatología y Pediatría.
PALABRAS CLAVE: Telemedicina; Teleconsulta; Telepediatría; Telemonitorización; 
Televisita.
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emergency management and precisely pediat-
rics, have enabled new assessments in terms 
of economic and welfare impact, opening the 
door to a new way of experiencing the morbid 
condition, especially when it is chronic and 
disabling. Telemedicine, however, also means 
taking care and attention to the legal profiles 
related to service delivery, the transmission of 
sensitive data and the rights/obligations arising 
from the fiduciary relationship with the health 
professional. And therefore, services are tailored 
to the case, based on specific needs, according 
to precise terminologies (often mistakenly con-
fused): a) we speak of "teleconsultation" when 
the health act is put in place that intervenes 
in connection with the patient, who interacts 
remotely with the health professional, either for 
reasons of support or prescription of therapy 
or assistance on therapy and symptoms, or 
between professionals concerning a team or 
professional confrontation on a specific issue; b) 
we speak of "telehealth" when assistance is put 
in place in a general sense, and the consultation 
is aimed at the management of the therapeutic 
relationship or organizational relationship.2

Telemedicine tools and their various applications

The literature3-5 documents that services offered 
and deliverable with the use of telemedicine 
systems have the following characteristics: 

1. “Synchronous (real-time) and asynchro-
nous (delayed) messaging”, by which the 
user can interact with the professional, 
team, or health facility by exchanging 
short messages. 

2. “Televisit” (real-time interaction), with 
which the user can make a medical 
examination with the individual profes-
sional or the team, and hand over the 
documentation before the appointment 
unless the health care service to be per-
formed does not require physical contact.

3. “Telemonitoring” (deferred monitoring), 
whereby the user is monitored over a 
certain period for scheduled functions 
(e.g., cardiac reveal plus, for analysis of 
potential arrhythmic episodes);

4. “Teleconsultation” (real-time interac-
tion between professionals and the 
user for therapy or management of the 
health issue), with which the user or the 
professional can interact to perform the 
service, including because of a complex 
assessment involving the intervention of 
two or more professionals, whether it is 
to schedule specialized care, therapy, or 
rehabilitation intervention.

5. “Remote coaching” (real-time interac-
tion between professionals and user to 
teach knowledge and management of the 
health care issue), whereby the user or 
professional can interact to schedule the 
lesson related to the health care service, 
including because of a complex assess-
ment involving the intervention of two or 
more professionals, to facilitate the user 
in learning what is needed.

6. “Teleassistance / Psychological telesup-
port” (real-time interaction between user 
and professional in the psychological 
field), with which the user or professional 
can interact to carry out the psychological 
and/or psychiatric service, also because 
of a complex assessment involving the 
intervention of two or more professionals.

It is possible then, in this way, an exchange 
of clinical information, interaction and col-
laboration between patients and professionals, 
mentoring and rehabilitation activities, and 
psychological support therapy administered 
online. Telephone contact with the patient then 
allows for dialogue, organizational nursing tri-
age to direct in the most appropriate course of 
care, and health education, precisely because 
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contact makes it possible to maintain the human 
relationship, always personalized and to help the 
patient become independent and more aware. 

Applied telemedicine

Telemedicine experiences have been imple-
mented in many healthcare sectors and for 
specific medical issues. Recurring themes in the 
literature concern aspects of complex patient 
management, critical social and economic is-
sues, the most recurrent and naturally impactful 
diseases such as metabolic, cardiac, neurologi-
cal, genetic, immunological, and oncological 
disorders, to psychological and psychiatric 
issues. 

Applied telemedicine (I): The complex 
management of the surgical and problematic 
patient

The tools used in telemedicine with surgical6-7 
and complex8-9 patients were in particular video 
telephony (to obtain interim results and history), 
wearable devices (tablets), remote videotaping 
of clinical data, and post-visit survey (for satis-
faction index), demonstrating that post-hospital 
follow-up by telematics in pediatric surgery 
provides a cost-effective alternative that saves 
time for patients and improves the quality of 
service and hospital care.10 Telerobotics then 
represents a well-established reality, which al-
lows for reducing postoperative complications 
and improving the quality of patient recovery,11, 
as well as telemedicine applied to home hos-
pitalizations, which can improve the quality, 
efficiency, and effectiveness of care.12

Applied telemedicine (II): the critical social and 
economic issues

The issues related to this topic mainly refer to 
ancillary patient services such as the use of 

technology during patient transport,13 patient 
management during hospital discharge,14 and 
caregiver management of the patient during 
admission to the neonatal intensive care unit, 
15 and any other clinical issues that have a 
social impact, such as tobacco addiction and 
misbehaviour to the detriment of the child,16 
alcohol and substance abuse,17 pregnancy and 
the entire postpartum period,18-20 chronic pain 
management,21 and vaccine immunization. 22 
Each of these issues, in the literature, has been 
addressed through the use of telemedicine tools, 
such as broadband audio-video transmissions, 
messaging, video telephony, and teleconsulta-
tion, demonstrating the clear and positive impact 
on service quality, user satisfaction, and even 
unnecessary economic health care costs.23 

Applied telemedicine (III): the metabolic 
disorders

The issues related to the subject under review 
mainly relate to obesity,24-25 diabetes,26-27 celiac 
disease,28 and thyroid dysfunction,29 demonstrat-
ing that the use of videophone, wearable devices 
(tablets), remote videotaping, and post-visit 
questionnaires increase user and family member 
satisfaction, as well as the quality, efficiency, and 
effectiveness of the service provided, especially 
in terms of increased understanding and knowl-
edge of the clinical phenomenon.

Applied telemedicine (IV): the cardiac disorders

Recurring themes include the premature risk of 
death from arrhythmic disorders and cardiac 
arrest,30 congenital heart disorders,31-32 and car-
diovascular risk,33 and even in these hypotheses, 
the importance of using telemedicine tools such 
as video telephony, tablets, and teleconsultation 
emerges to ensure the efficiency and effective-
ness of health care intervention for better user 
satisfaction. 
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Applied telemedicine (V): the neurologic 
disorders

Telemedicine systems such as messaging, video 
telephony, and teleconsultation, also find par-
ticular application in disorders of neurological 
origin, such as migraines,34 brain trauma,35 epi-
lepsy,36 and neurodevelopment in general,37 as 
well as in pediatric neurodegenerative forms,38 
demonstrating as in previous cases the positive 
impact on patients and the health care system, in 
terms of improved quality, services, and subjec-
tive satisfaction.

Applied telemedicine (VI): other medical 
conditions

Telemedicine, according to the literature, also 
has applications in other disorders, such as 
genetic diseases,39 oncological diseases40 and 
the palliative care pathway,41 sepsis and sys-
temic infections,42 inflammatory states of the 
gastrointestinal tract,43 cystic fibrosis44 juvenile 
rheumatoid arthritis,45 allergies and asthma,46 
up to dermatological,47 otolaryngological48 and 
sensory49 diseases, always with the same aims of 
positively impacting patients and the health care 
system, in terms of improving quality, services 
and subjective satisfaction.

Applied telemedicine (VII): the psychological and 
psychiatric conditions

Again, telemedicine systems, such as messag-
ing, video telephony, and teleconsultation, have 
found wide application in the clinical hypotheses 
of autism50-51 and many other psychological and 
psychiatric disorders, such as psychological 
trauma resulting from early exposure to drugs 
or sexual misconduct,52 obsessive-compulsive 
disorder53 attention deficit hyperactivity disorder 
(ADHD),54 gestational depression,55 anxiety and 
depressive states56-57 although results are mixed, 
ICT, 58 and behavioral disorders, 59 to positively 
impact patients and the health care system, in 

terms of improving quality, services, and subjec-
tive satisfaction.

This paper aims to verify the state of the art of 
telemedicine applied to Neonatology and Pedi-
atrics healthcare facilities.

METHODOLOGY

We searched in Pubmed until March 30, 2023, 
for meta-analyses, clinical trials and randomized 
controlled trials, using the keyword “telemedi-
cine”, selecting 8,523 useful results. Based on 
the inclusive criteria, such as telemedicine, 
preterm, infant, and pediatric, 54 publications 
were selected, to which an additional 3 system-
atic reviews and 5 books were added. Simple 
reviews, opinion contributions, or publications 
in popular volumes were excluded because they 
were irrelevant or redundant for this paper, and 
publications that did not present results or sta-
tistical samples but only research protocols and 
proposals, those that did not specifically address 
the topic of investigation, those with contradic-
tory data, unreliable data, or otherwise with a 
deficient research design. The search was not 
limited to English-language articles. No limit was 
placed on the year of publication, covering the 
time window from 1996 to the present period. 
Figure 1

RESULTS

In the literature Table 1, new communication 
technologies applied to traditional modes of 
personal medical examination configure a new 
way of performing health care service, to help 
improve the quality of care, and the satisfaction 
of the user and his or her family and achieve a 
net benefit in social and economic terms.60 

In Neonatology and Pediatrics, in particular, 
there has been an increase in the last decade, 
especially in Italy, of these activities, having 
felt the need for new dimensions of care, es-
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Figura 1. PRISMA flow diagram template for systematic reviews. Adapted from Matthew J. Page, et al. BMJ 
2021; 372 (71).59
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8523  Records identified by systematic
           database search (Pubmed)

321  Records including based on the title or abstract:                
           290  Randomized Controlled / Clinical trials
           31  Meta-Analysis

267  Records excluded based on title or abstract:
           234  Absence/ repetitions of a direct relationship with the theme
           21    Absence of research findings or proposals
           12    Unreliable results

3  Records included based on title or abstract 
       (Systematic reviews)
5  Books

54  Full-text articles assessed for eligibility

62 Studies were included for qualitative synthesis in the review
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Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (continued on the next page)

Author (year) Objectives Type: N Key results and conclusions

Yoo B-K, et al. (2022)23

Economic Evaluation of Teleme-
dicine Consultations to Reduce 
Unnecessary Neonatal Care 
Transfers

R: 33

Providing telemedicine and making available 
consultations to rural hospitals providing 
level I neonatal care are likely to reduce 
medical expenditures by reducing potentially 
avoidable transfers of newborns to level III 
and IV NICUs, offsetting all telemedicine-
related costs.

Boles RW, et al. (2022)28

Expanded use of telemedicine 
for thyroid and parathyroid 
surgery

R: 94
Many patients undergoing thyroid and pa-
rathyroid surgery may be safely treated using 
comprehensive telemedicine.

Schmidt M, et al. (2022)34

Usage Patterns of a mHealth 
Symptom Monitoring App 
Among Adolescents With Acu-
te Mild Traumatic Brain Injuries

R: 34

Adolescents with higher socioeconomic 
status and those managing their emotions 
using active engagement spent more time 
on both components of the Self-Monitoring 
Activity Regulation and Relaxation Treatment 
(SMART) program.

Butler S, et al. (2022)45

Effectiveness of eHealth and 
mHealth Interventions Suppor-
ting Children and Young People 
Living With Juvenile Idiopathic 
Arthritis

Meta: 301

Evidence supporting the inclusion of e-health 
and mHealth interventions in the manage-
ment of JIAs is increasing. However, this 
evidence must be considered with caution 
because of the small sample size, large CIs, 
and moderate to high statistical heteroge-
neity. More rigorous research is needed on 
the longitudinal effects of real-time monito-
ring, pediatric-child and youth web-based 
rheumatologist interactions, comparison of 
different self-management programs, and 
use of wearable technologies as an objective 
measure for physical activity monitoring 
before recommendations informing current 
practice can be provided.

Raffa LH, et al. (2022)49

"Smart Optometry" phone-
based application as a visual 
acuity testing tool among the 
pediatric population

R: 100

The "Smart Optometry" telephone application 
was found to be an acceptable tool for home 
VA testing with good inter-rater reliability for 
young children, showing good sensitivity in 
detecting subnormal VA, but lower sensitivity 
in detecting amblyopia.

Mosquera RA, et al. (2021)10 Telemedicine for Children With 
Medical Complexity

R: 422

The addition of telemedicine to complex 
care has likely reduced out-of-home care 
days, serious illness, other adverse outcomes, 
and health care costs for clinically complex 
children.

Rosenthal JL, et al. (2021)15

Virtual Family-Centered Rounds 
in the Neonatal Intensive Care 
Unit

R: 74

A randomized trial to compare virtual FCR 
with the standard of care in neonatal subjects 
is feasible and has the potential to improve 
outcomes for patients and caregivers.

Silang K, et al. (2021)17 eHealth Interventions to Treat 
Substance Use in Pregnancy

Meta: 9
eHealth interventions offer a promising and 
accessible treatment option to reduce subs-
tance use during pregnancy
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Ybarra M, et al. (2021)19

A mHealth Intervention for 
Pregnancy Prevention for LGB 
Teens

R: 799

Girl2Girl appears to be associated with an 
increase in pregnancy prevention behaviors 
for LGB+ girls, at least in the short term. 
Comprehensive text message-based interven-
tions could be used more widely to promote 
adolescent sexual health behaviors in the 
United States.

Shaygan M, et al. (2021)21

The effect of a smartphone-
based pain management appli-
cation on pain intensity and 
quality of life in adolescents 
with chronic pain

R: 128

In the context of chronic pain management, a 
mobile application that incorporates psycho-
logical and physical pain management can 
help adolescents with chronic pain reduce 
the negative impact of pain on their lives.

Miller LE, et al. (2021)48

Reliability and Accuracy of 
Remote Fiberoptic Nasopharyn-
golaryngosco-py in the Pediatric 
Population

R: 16

A telemedicine device for NPL use dem-
onstrates strong diagnostic accuracy across 
providers and good overall evaluation. It has 
the potential for use in remote environments.

Corona LL, et al. (2021)50

Parent Perceptions of Caregiver-
Mediated Telemedicine Tools 
for Assessing Autism Risk in 
Toddlers

R: 54

Tele-assessment procedures in which remote 
psychologists observe the administration of 
interactive screening instruments by trained 
on-site practitioners have been used in the 
past. Although promising, this approach re-
lies on two clinicians, limiting its efficiency 
and scalability. The present study examined 
parents' use, acceptability, and perceptions 
of two caregiver-mediated tools for assessing 
ASD risk in children, in which remote clini-
cians guided parents to complete interactive 
screening activities with their children. Most 
parents found the tele-assessment comforta-
ble, and many reported that they appreciated 
the parent-guided nature of these tools. 
Parents also offered constructive feedback, 
which was used to modify the teleassessment 
process for future studies. 

Gold MS, et al. (2021)22

Consumer acceptability and 
validity of m-Health for the 
detection of adverse events 
following immunization

R: 1139

Overall, attitudes toward SMS surveillance 
were very favorable. The experience of SMS 
surveillance has the effect of reducing oppo-
sition to an SMS surveillance system and at 
the same time increasing the likelihood of a 
preference for prior consent. The detection 
of a vaccine safety signal may be hindered 
demographic groups that are non-compliant, 
and we should undertake further research to 
understand why these groups are noncom-
pliant and how the situation can be improved.

Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (continued on the next page)

Author (year) Objectives Type: N Key results and conclusions
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Park IT, et al. (2021)29

Effectiveness of mHealth-Safe 
Kids Hospital for the prevention 
of hospitalized children safety 
incidents

R: 124

The use of the SKH app is easy to attract the 
interest of preschoolers and is also easy for 
nurses to use in clinical trials; therefore, it is 
considered a useful educational intervention 
to prevent future safety incidents in clinical 
settings.

Meyer M, et al. (2021)30

E-Health Exercise Intervention 
for Pediatric Patients with Con-
genital Heart Disease

R: 61

We found that 24 weeks of web-based exer-
cise intervention with a targeted volume of 
60 minutes of exercise per week was safe but 
did not improve HRPF and HRQoL in children 
with moderate or complex CHD (congenital 
heart disease).

Hershey AD, et al. (2021)33

Remote electrical neuromo-
dulation for acute treatment of 
migraine in adolescents

R: 39
REN (Israeli telemedicine medical device) 
may offer a safe and effective non-drug al-
ternative for acute treatment in adolescents.

Choi SA, et al. (2021)35

Impact of mobile health appli-
cation on data collection and 
self-management of epilepsy

R: 99

Mobile health technology would help patients 
and caregivers record their health data and 
facilitate self-management. Mobile health 
technology could provide influential clinical 
validity in epilepsy care when users actively 
engage and maintain records on the app.

Pappalardo M, et al. (2021)42 Telemedicine in Pediatric Infec-
tious Diseases

Sys: 70

Telemedicine increasingly represents the 
future and the beginning of a new healthcare 
system that also will redefine medical care 
for the treatment of infectious diseases, both 
acute and chronic.

McAlearney, AS et al. 
(2021)61 Examining Patients' Capacity to 

Use Patient Portals
R: 1081

Based on a questionnaire that investigated 
4 dimensions of the Engagement Capacity 
Framework: self-efficacy, resources, willing-
ness, and capacity) it was determined that 
patients with fewer resources, less capacity, 
lower willingness, and lower overall ability 
to use patient portals used the portal less; 
conversely, those with lower perceived 
self-efficacy used the portal more. Providing 
patients with targeted training in the use of 
telehealth tools can be particularly beneficial.

Golinelli D, et al. (2020)1

Adoption of Digital Technolo-
gies in Health Care During the 
COVID-19 Pandemic

Meta: 124

Digital solutions that integrate with traditional 
methods, such as diagnostic algorithms based 
on artificial intelligence and clinical data, ap-
pear to be promising. For surveillance, digital 
apps have already proven their effectiveness; 
however, privacy and usability issues remain. 
For other patient needs, various solutions 
have been proposed, such as telemedicine 
or telehealth tools. 

Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (continued on the next page)

Author (year) Objectives Type: N Key results and conclusions
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Colbert GB, et al. (2020)2 Utility of telemedicine in the 
COVID-19 era

Sys: 21

Telehealth allows health services to reach 
patients in their homes, keeping other patients 
safe through social distancing and maintai-
ning self-quarantine. As part of this health 
administration, TH allows healthcare provi-
ders to focus more resources on pandemic 
use while continuing to care for the health 
of non-COVID patients-19. 

Dennis C-L, et al. (2020)18

Telephone-based nurse-delive-
red interpersonal psychotherapy 
for postpartum depression

R: 241

Nurse-provided telephone IPT is an effective 
treatment for diverse urban and rural women 
with postpartum depression and anxiety that 
can improve disparities in access to treatment.

Dol J, et al. (2020)20

Impact of mobile health inter-
ventions during the perinatal 
period on maternal psychoso-
cial outcomes

Meta: 130

The predominant results suggest that there are 
insufficient data to conclude that mHealth 
interventions can improve self-efficacy and 
anxiety. Potential benefits of social support 
were related to interventions targeting post-
natal behaviors. Postpartum depression was 
the most reported outcome. Results compa-
ring pre-post and intervention versus control 
outcomes showed that mHealth interven-
tions targeting postpartum depression were 
associated with a reduction in postpartum 
depression.

Patton SR, et al. (2020)26

Intervention to reduce hypo-
glycemia fear in parents of 
young kids using video-based 
telehealth (REDCHiP)

R: 36

Our new video-based telemedicine interven-
tion appears to reduce fear of hypoglycemia 
and parental stress and may help parents 
of very young children with T1D to better 
achieve optimal glycemic control of the child 
when children are above target.

Lindgren S, et al. (2020)51

Functional Communication Tra-
ining via Telehealth for Young 
Children with Autism Spectrum 
Disorder

R: 38

For children with ASD and moderate to severe 
behavioral problems, parent implemented 
FCT using telemedicine significantly reduced 
problem behavior while current interventions 
generally did not.

DeAntonio JH, et al. (2019)7

Utilization of a handheld tele-
medicine device in postoperati-
ve pediatric surgical care

R: 24

Safe and effective care, with high satisfaction 
of physicians and caregivers, can be provided 
using the TM (portable device) in the posto-
perative care of pediatric surgical patients.

Hammersley ML, et al. 
(2019)24

An Internet-Based Childhood 
Obesity Prevention Program 
for Parents of Preschool-Aged 
Children

R: 172

A parent-focused eHealth childhood obesity 
prevention program can provide support to 
improve dietary practices and self-efficacy 
but has failed to reduce BMI.

Huang J-W, et al. (2019)25 The effectiveness of telemedici-
ne on body mass index

Meta: 25

Both patients with chronic diseases and 
overweight/obese people could benefit from 
telemedicine interventions. We suggest that 
an effective telemedicine approach should 
last more than six months and emphasize the 
importance of post-intervention follow-ups.

Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (continued on the next page)

Author (year) Objectives Type: N Key results and conclusions
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Huang X, et al. (2019)46 Allergy and Asthma Care in the 
Mobile Phone Era

Meta: 24

Strategies to improve patient adherence to 
treatment are essential to reduce the large 
health and economic burden of allergic 
rhinitis and asthma. Cell phone applications 
(apps) for better management of allergic 
diseases are increasing in number, but their 
usefulness for physicians and patients is still 
debated. Most studies have also pointed out 
some shortcomings and limitations of tele-
medicine, especially concerning safety and 
cost-effectiveness. The use of smartphones 
and apps for personalized asthma and aller-
gy care needs to be further evaluated and 
optimized before conclusions can be drawn 
about its usefulness. 

Prado G, et al. (2019)52

Rationale and design for 
eHealth Familias Unidas Pri-
mary Care

R: 456

This study will determine whether the inter-
vention, as opposed to prevention, as usual, 
is effective in reducing drug use, unprotected 
sex, and STI incidence in Hispanic youth 
through improved family functioning. In 
addition, the cost-effectiveness of deploying 
eHealth Familias Unidas within primary care 
settings will be determined. The effectiveness 
of eHealth Familias Unidas Primary Care will 
further inform the need to integrate effective 
behavioral health interventions into primary 
care settings.

Thabrew H, et al. (2019)56

Comparison of YouthCHAT, an 
Electronic Composite Psychoso-
cial Screener, With a Clinician 
Interview Assessment for Young 
People

R: 129

This study provides preliminary evidence on 
the shorter administration time, detection 
rates, and acceptability of YouthCHAT as a 
school-based psychosocial screening tool for 
youth. Although further research is needed 
to confirm its effectiveness in other age and 
ethnic groups, YouthCHAT shows promise for 
aiding the early identification and treatment 
of common psychosocial problems in youth, 
including its possible use as part of an annual 
holistic health screening at school.

Andrén P, et al. (2019)58

Therapist-guided and parent-
guided internet-delivered be-
havior therapy for paediatric 
Tourette's disorder

R: 23

BT (behavioral therapy) delivered via the 
Internet has the potential to greatly increa-
se access to evidence-based treatment for 
young people with TD/PTD (ICT/Tourette). 
Further evaluation of the effectiveness and 
cost-effectiveness of this treatment modality 
is needed.

Goedeke J, et al. (2018)6 Telemedicine for pediatric sur-
gical outpatient follow-up

R: 224

Posthospital follow-up by telematics in pe-
diatric surgery provides a cost-effective, time-
saving alternative for patients and caregivers 
that is well received and accepted. 

Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (continued on the next page)

Author (year) Objectives Type: N Key results and conclusions
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Auger KA, et al. (2018)14

Effects of a 1-Time Nurse-Led 
Telephone Call After Pediatric 
Discharge

R: 966

Although contact with the nurse after dis-
charge did not decrease the rate of reuse of 
urgent health care services after discharge, 
this method shows promise for strengthening 
post-discharge education.

Vriezinga S, et al. (2018)27 E-Healthcare for Celiac Disease R: 304

Online consultations for children and young 
adults with celiac disease save costs, increa-
se specific HRQOL (health index), and are 
satisfactory for most participants.

Simone M, et al. (2018)37

Computer-assisted rehabilita-
tion of attention in pediatric 
multiple sclerosis and ADHD 
patients

R: 16

Our data suggest that an attention-focused 
cognitive rehabilitation program is a suitable 
tool for improving global cognitive functio-
ning in patients with childhood-onset multi-
ple sclerosis, whereas it has a less pronounced 
transfer effect in ADHD patients.

McDuffie A, et al. (2018)38

Distance delivery of spoken lan-
guage intervention for school-
aged and adolescent boys with 
fragile X syndrome

R: 20

The intervention taught mothers to use a varie-
ty of language facilitation strategies while in-
teracting with their children in the context of 
shared storytelling. Mothers in the treatment 
group significantly improved their use of the 
targeted intervention strategies. Children in 
the treatment group increased the duration of 
engagement in the shared storytelling activity 
and the use of utterances that maintained the 
topic of the story. Children also showed an 
increase in lexical diversity, but not in gram-
matical complexity.

Kalichman SC, et al. (2018)41

Mobile Health Intervention to 
Reduce HIV Transmission: A 
Randomized Trial of Behavio-
rally Enhanced HIV Treatment 
as Prevention

R: 500

Theory-based mobile behavioral health inter-
ventions can simultaneously improve cART 
adherence and sexual health in people living 
with HIV. Programs that aim to eliminate HIV 
transmission by reducing HIV infectious-
ness should be combined with behavioral 
interventions to maximize their impact and 
increase the chances of success.

Kohara EK, et al. (2018)47 Telemedicine and occlusal 
caries lesions

R: 119

Photographic diagnosis with smartphone ima-
ges is feasible and accurate for distinguishing 
healthy tooth surfaces from extensive karyotic 
lesions; however, photographic images are 
not a good method for accurately detecting 
early and moderate karyotic lesions.

McKissick HD, et al. (2017)8

The Impact of Telehealth and 
Care Coordination on the Num-
ber and Type of Clinical Visits 
for Children With Medical 
Complexity

R: 163

Coordination of telehealthcare by an advan-
ced practice registered nurse can facilitate 
the transition from unplanned to planned use 
of healthcare services among CMC patients 
(children with medical complexity).

Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (continued on the next page)
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Dang S, et al. (2017)32

Mobile Phone Intervention for 
Heart Failure in a Minority Ur-
ban County Hospital Population

R: 42

A cellphone-based disease management pro-
gram is feasible in a minority county hospital 
population and offers a way to help reduce 
ethnic disparity.

Carlsen K, et al. (2017)43

Self-managed eHealth Disease 
Monitoring in Children and 
Adolescents with Inflammatory 
Bowel Disease

R: 53

The use of eHealth in children and adoles-
cents with IBD is feasible, does not result in 
reduced disease control, and can be mana-
ged by patients without the risk of increased 
disease activity.

Comer JS, et al. (2017)53 Internet-delivered, family-based 
treatment for early-onset OCD

R: 22

VTC (video teleconferencing) methods can 
offer solutions to overcome traditional barriers 
to early-onset OCD care by extending the 
reach of real-time expert services regardless 
of children's geographic proximity to quality 
care.

Forsell E, et al. (2017)55

Internet-delivered cognitive 
behavior therapy for antenatal 
depression

R: 42

Pregnancy-adapted ICBT (cognitive behavio-
ral therapy via the Internet) for prenatal de-
pression is feasible, acceptable, and effective. 
These findings need to be replicated in larger 
studies to validate these promising results.

Whittaker R, et al. (2017)57

A mHealth intervention to pre-
vent the onset of depression in 
adolescents

R: 855

There was no evidence of benefit from CBT 
intervention on cell phones compared with 
a control program. Universal prevention of 
depression remains a challenge.

Finkelstein SM, et al. (2016)9

Strategies to Maximize Data 
Collection Response Rates in a 
Randomized Control Trial Fo-
cused on Children with Medical 
Complexity

R: 163

High return rates can be achieved for HCSU 
calendars and health-related surveys, but a 
flexible and staff-intensive approach to co-
llection methods is needed. Family preference 
for the approach to data collection should be 
obtained at enrollment, should be modified 
as needed, and requires flexible options, 
training, intensive staff-family interaction, 
and patience.

Patel S, et al. (2015)13 Use of Telemedicine During 
Pediatric Transport

R: 25

Video conferencing seems as easy to com-
plete as the telephone, with equivalent 
quality and connectivity. The duration of 
videoconferencing was found to be equiva-
lent to that of telephone conferencing. The 
MCOs interviewed felt that videoconferen-
cing improved assessment and dispositions. 
iPad-based videoconferencing provided 
significant savings compared to conventional 
cart- or robot-based units. Further evaluation 
of videoconferencing during interhospital 
transport is warranted. 

Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (continued on the next page)

Author (year) Objectives Type: N Key results and conclusions
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Ciccia AH, et al. (2015)36

Identification of neurodevelop-
mental disabilities in underser-
ved children using telehealth 
(INvesT)

Research 
design

Children living in poverty are at high risk for 
delays in language and behavioral develo-
pment and have a discrepancy in diagnosis 
and access to intervention services. This gap 
is in part caused by access barriers and the 
specific characteristics of each child and 
family. The results of the INvesT study will 
provide evidence for the use of a telehealth 
service delivery model to improve access 
to neurodevelopmental disabilities care for 
high-risk, low-income children.

Daniel CL, et al. (2015)39

Advancing Survivors' Knowled-
ge (ASK) about skin cancer 
study

R: 24

The current study addresses barriers to 
screening in this population by providing 
educational and motivational information 
to both survivors and physicians about the 
value of periodic skin examinations. It also 
uses innovative mobile health technology 
to encourage and motivate (i.e., activate) 
survivors to conduct skin self-exams, seek 
medical examinations, and seek treatment 
when lesions of concern are found. Finally, 
as a comparative effectiveness study, this 
study isolates the effects of adding specific 
components to the patient activation inter-
vention to test the most effective intervention 
for increasing vigilance on skin examinations 
in this high-risk group.

Murgia F, et al. (2015)44 Telemedicine Home Program 
in Patients with Cystic Fibrosis

R: 16

The data are encouraging for a possible role 
of Telemedicine as a tool for home care of 
patients with chronic diseases, such as CF. 
However, reliable data on the long-term effi-
cacy of THC use in treating CF patients are 
still lacking. It is time to obtain reliable data 
through a multicenter collaborative study, 
also to standardize international Telemedicine 
protocols.

Hipple B, et al. (2013)16

Distance-based training in two 
community health centers to 
address tobacco smoke expo-
sure in children

R: 647

Through a fully remote intervention, we 
were able to train pediatricians who visit 
low-income children to ask their parents 
whether they smoke, whether they comply 
with smoke-free rules at home and in the car, 
and whether other family member’s smoke. 
Implementing a system to routinely ask about 
tobacco use in the family and smoke-free 
norms in the home and car is a first step in 
effectively addressing pediatric smoking. By 
knowing which family members use tobacco, 
pediatricians can take the next steps to help 
families become completely tobacco-free.

Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (continued on the next page)

Author (year) Objectives Type: N Key results and conclusions
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Bradford N, et al. (2012)40

A pilot study of the effectiveness 
of home teleconsultations in 
paediatric palliative care

R: 14

Palliative care is complex and multiple in-
terventions and supports are needed if home 
care is to be managed. Telemedicine home 
consultations are a feasible and acceptable 
means of facilitating a palliative care consul-
tation that can reduce the burden on families 
at a distressing time.

McGrath PJ, et al. (2011)60

Telephone-based mental health 
interventions for child disrupti-
ve behavior or anxiety disorders

R: 243

Compared with usual care, telephone 
treatments have led to a significant decrease 
in diagnosis among children with disruptive 
behavior or anxiety. These interventions hold 
promise for increasing access to mental health 
services.

McCrossan B. et al. (2007)31

Assisting the transition from 
hospital to home for children 
with major congenital heart 
disease by telemedicine

R: 220

Videoconferencing not only offers the family 
the opportunity to have visual and audio 
contact with staff but also allows physicians 
to visually assess the patient.

Najmaldin A, et al. (2007)11 Early experience of telerobotic 
surgery in children

R: 40
In children, robotic surgery is safe and appli-
cable to a wide range of surgical conditions.

Nicolas L, et al. (2005)12 Videophone assistance and 
home hospitalization

R: 32

Communication via videophone is feasible 
and acceptable and could be a useful tool 
for improving the quality, efficiency, and ef-
fectiveness of care.

Table 1. Cohort studies. Meta: Meta-analysis. Sys = Systematic review. R = Randomized Study. Only R considers the total study 
participants; Meta and Sys refer to the number of studies (Continuation)

Author (year) Objectives Type: N Key results and conclusions

pecially for pathological conditions that lend 
themselves well to telematic and remote consul-
tations (via messaging, televisit, telemonitoring, 
coaching and telehealth), especially in terms of 
follow-up.61 In particular, thanks to the 20-year 
experience of the Italian Society of Telemedi-
cine (SIT), it has been possible to spread the use 
and importance of telemedicine in health care, 
with emphasis on the lack of digital skills on the 
part of professional staff; in particular, in the pe-
diatric setting: "[...] for large-scale development 
of telemedicine on a large scale, it is necessary 
to create confidence in the services it can offer 
and to promote its acceptance by health care 
professionals and patients. by health care pro-
fessionals and patients. In this context, patient 
information on the use of telemedicine, the ben-
efits that can be derived from it, and the training 
of health professionals and patients in the use 
of the new tools. professionals and patients in 

the use of the new technologies are key aspects. 
[...] For the present and future of digital health 
care, there is a need for professionals' skills 
growth and a continuous learning approach 
throughout their professional lives. Therefore, 
information and training actions are important 
to ensure the necessary professionalism and 
knowledge of the tools, as well as a good un-
derstanding of the interactive context in which 
they are used. In addition, medical skills can be 
integrated with those of different professional 
figures (engineers, physicists, statisticians, and 
mathematicians) to give rise to a new category 
of health professionals responsible for building 
new semiotics, identifying criteria for predictive 
models to be integrated into clinical practice, 
standardizing clinical and research databases, 
defining the boundaries of social networks and 
new communication technologies within health 
services”.62 
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DISCUSSION AND LIMITATIONS

Technology, over the past three decades, has 
been able to guarantee high performance in 
terms of efficiency, effectiveness and cost-
effectiveness, and digital skills undoubtedly 
represent the central theme of innovation in 
the national health service, and not only in the 
pediatric theme, both for the system-country 
and for all the actors involved: patients, physi-
cians, technicians, IT specialists and managers. 
It is clear, however, that, as in any other health 
and care pathway, training tools are at the heart 
of innovation, and for the current present and 
the imminent future (of digital health care), 
exponential growth in professionals' skills and 
a continuous learning approach throughout 
professional life is required. Progress, therefore, 
positively impacts both the system country and 
individuals, but it must be aided with continu-
ous training and information actions to ensure 
the necessary professionalism and knowledge 
of the tools, as well as a good understanding of 
the interactive context in which they are used 
continuously and functionally for public and 
private health objectives. And while, on the 
one hand, information follows communication 
and social channels, training must be con-
cerned above all with educational profiles, both 
concerning new technical and technological 
knowledge and concerning the practical part, 
that is, new information acquisition equipment 
and data transmission technologies. Therefore, 
it is essential that learning becomes a systematic 
action and not just an extemporaneous proposal 
aimed at the short-term goal. In pediatrics, the 
focus must be more maintained at a higher 
level, as patients are by their nature considered 
"fragile"; to date, however, there are several 
implementation limitations to the active regime 
of telemedicine in pediatrics and neonatology: 
a) the lack of technical knowledge of the instru-
ments used for applied telemedicine;63 b) the 
costs of supporting, operating and maintaining 
the material instrumental network; c) the sub-

jective cognitive distortions of the user and/or 
his or her family, related to the complication or 
uselessness of the new technologies compared 
to traditional methods of health consultation 
and delivery; d) the non-applicability of the new 
technological measures related to telemedicine 
in the hypothesis of medical examination that 
requires physical contact or other physical mo-
dality; e) a good part of the published studies 
have structural errors in the construction phase 
of the research design, effectively vitiating the 
final result, as happens in the hypotheses of 
reduced or insufficient population sample with 
respect to representativeness, conflict of interest 
with respect to the hypotheses of publicity of the 
specific IT tool devised and used by the research 
team, and approval questionnaires of dubious 
statistical usefulness. These reported limitations, 
however, should not discourage the hypothesis 
that technology can be used constructively and 
functionally to foster a better approach to the is-
sue, to achieve the social and economic benefit, 
for the individual user and the entire community. 

CONCLUSION 

Significant evidence emerges concerning the 
importance of using new information technology 
in the service of medicine, albeit with several 
practical criticalities, to ensure efficiency, ef-
fectiveness, and quality of health service, both in 
social and economic contexts, for Neonatology 
and Pediatrics departments.
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Editorial

“No hay salud sin salud mental”.1 La salud mental va más allá de la 
ausencia de problemas o trastornos mentales y es parte integral de 
la salud. Se ha definido como: “estado de bienestar físico, mental, 
emocional y social determinado por la interacción del individuo con 
la sociedad y vinculado al ejercicio pleno de los derechos humanos”. 
Reconociendo la importancia de priorizarla, en México se están lle-
vando a cabo cambios al Sistema de Salud Mental, derivados de las 
reformas que se realizaron a la Ley General de Salud en materia de 
Salud Mental y Adicciones.2 

Entre estas reformas se determinó que: “La atención a la salud mental 
deberá brindarse con un enfoque comunitario, de recuperación y con 
estricto respeto a los derechos humanos de los usuarios de estos servicios, 
en apego a los principios de interculturalidad, interdisciplinariedad, inte-
gralidad, intersectorialidad, perspectiva de género y participación social”. 
Además, “las instituciones de salud deberán llevar a cabo la detección 
de grupos poblacionales en riesgo de padecer trastornos mentales y por 
consumo de sustancias psicoactivas, y de adicciones, preferentemente 
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niñas, niños y adolescentes. Capacitar y educar en 
salud mental al personal de médico y desarrollar 
acciones y programas para detectar, atender y 
prevenir el suicidio”.2

En cuanto a garantizar el acceso a los servicio 
de atención de salud mental se hace referencia 
a lo siguiente: “Cercanía al lugar de residencia 
de la población usuaria…; respeto a la dignidad 
y a los derechos humanos de las personas…; 
promover y desarrollar medidas para la toma de 
conciencia sobre la salud mental, la erradicación 
de estigmas y estereotipos, para la concientiza-
ción de la sociedad y el personal de salud, a 
fin de disminuir todo tipo de discriminación...; 
reducción del daño de los diversos factores de 
riesgo que vive la población usuaria...; acceso 
y atención integral continua e interdisciplinaria 
que requiera la población usuaria y participa-
ción de los familiares y de las organizaciones 
de usuarios de ayuda mutua para la atención; 
para garantizar el acceso y continuidad de la 
atención de la salud mental y adicciones se 
deberá de disponer de establecimientos am-
bulatorios de atención primaria y servicios de 
psiquiatría en hospitales generales, regionales 
de alta especialidad e institutos nacionales de 
salud; eliminar el modelo psiquiátrico asilar, los 
actuales hospitales psiquiátricos deberán progre-
sivamente, convertirse en centros ambulatorios 
o en hospitales generales…”.

Para combatir los estereotipos u otras ideas, 
con frecuencia equivocadas, los proveedores 
de servicios deberán efectuar: “Programas de 
capacitación para profesionales de salud mental, 
profesorado y autoridades educativas; difusión 
de campañas de comunicación social…; progra-
mas educativos en salud mental con enfoque de 
derechos humanos y perspectiva de género en 
familias, escuelas y centros de trabajo…”

Respecto al diagnóstico y tratamiento se estable-
ció que: “La población usuaria de los servicios 
de salud mental tendrá derecho a: un diagnóstico 

integral e interdisciplinario y un tratamiento 
basado en un plan prescrito individualmente…; 
a no ser sometido a tratamientos irreversibles 
o que modifiquen la integridad de la persona; 
a ser tratado y atendido en su comunidad o lo 
más cerca posible…; a la confidencialidad de la 
información sobre su salud... El internamiento 
como último recurso terapéutico, se ajustará 
a principios éticos, sociales, de respeto a los 
derechos humanos y la dignidad de la perso-
na…; en el caso de niñas, niños y adolescentes 
se privilegiarán alternativas comunitarias, en 
caso de que exista la justificación clínica para 
el internamiento se llevará a cabo en hospitales 
generales o en hospitales de pediatría, asimismo 
se recabará la opinión de niñas, niños o adoles-
centes y se dejará registro en la historia clínica”.

Teniendo como antesala estas reformas para la 
atención de la salud mental en México,2 ade-
más del incremento en los problemas de salud 
mental en la población de niñas, niños y ado-
lescentes,3 en el Instituto Nacional de Pediatría 
iniciamos acciones que nos faciliten llevar a 
cabo la transición para la atención integral de 
su salud, incluyendo la mental, adecuándonos 
a las nuevas normativas. 

Como parte de estas acciones, identificamos 
que una de las áreas de importunidad relevantes 
para el Sector Salud es la relacionada con la 
atención integral de niñas, niños y adolescentes, 
pues con el incremento en estas problemáticas, 
particularmente de las conductas suicidas en este 
grupo de alta vulnerabilidad4 (Figura 1), aún con 
la infraestructura actual en el modelo asilar, no 
sería suficiente para su atención.5,6 Figura 2 Por 
lo que cobra relevancia contar con evidencia de 
las medidas que se pueden llevar a cabo para 
adecuarnos a los cambios epidemiológicos y 
necesidades actuales de nuestra población. 

En futuras publicaciones (suplemento especial) 
presentaremos el trabajo que hemos realizado 
institucionalmente, con la finalidad de añadir 
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las nuevas políticas en materia de atención in-
tegral a la salud mental. Tomamos como base 
la atención de niñas, niños y adolescentes con 
conductas suicidas para iniciar esta transición. Por 
lo que encontrará en primer lugar el diagnóstico 
situacional que efectuamos, con el objetivo de 
identificar las fortalezas, áreas de oportunidad y a 
los actores implicados en el proceso de atención. 
El reporte del incremento de la frecuencia de los 
casos atendidos en el servicio de Urgencias por 
intentos de suicidio en niñas, niños y adolescentes 
y la frecuencia de las conductas suicidas en nues-
tro país durante la pandemia. Además, una guía y 
revisión para la atención integral de niñas, niños 
o adolescentes con conductas suicidas, así como 

Figura 1. Suicidios consumados en adolescentes de 10 a 19 años y por sexo. Datos tomados del INEGI, defun-
ciones por suicidio por grupos de edad según sexo, serie anual de 2010 a 2022, México.
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de los factores de riesgo de las conductas suicidas 
en la población adolescente y de los programas 
nacionales para la atención del suicidio. También 
publicaremos un ejemplo de la utilidad de las 
herramientas para el tamizaje de las conductas 
suicidas. Finalmente, pero no menos importante, 
el desarrollo de una estrategia de comunicación 
en salud, para la prevención de las conductas 
suicidas entre adolescentes, que incluye las ligas 
de acceso al material desarrollado, para que 
pueda utilizarlo. 

Atender la salud mental es una prioridad, no 
hacerlo puede tener consecuencias importantes 
en el ámbito individual y social.7 
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critErios pEdiátricos

¿Qué son los errores innatos de la inmunidad?

El sistema inmune está compuesto por un conjunto de células, tejidos 
y proteínas que trabajan en equipo para proveer defensa en contra 
de las infecciones. La principal función de este sistema es diferenciar 
entre los antígenos propios y los no propios, para generar respuestas de 
defensa o tolerancia.1 Cuando existe alguna alteración en cualquiera 
de los componentes del sistema inmune, puede producirse una o varias 
enfermedades. Dentro de éstas se incluyen los errores innatos de la 
inmunidad, previamente conocidos como inmunodeficiencias prima-
rias, que son un grupo de más de 480 trastornos de origen genético, en 
su mayor parte causados por defectos en un solo gen, potencialmente 
graves y que pueden condicionar mayor susceptibilidad a infecciones, 
inflamación, autoinmunidad, cáncer y/o alergia.2,3 Figura 1

¿Por qué es importante el diagnóstico oportuno de los errores innatos 
de la inmunidad?

Los errores innatos de la inmunidad son enfermedades excepcionales; 
sin embargo, se calcula que en conjunto pueden afectar al 1% de la 
población.4,5 Es importante que los médicos de primer contacto, pe-
diatras y subespecialistas conozcan estas enfermedades, reconozcan 
los datos de alarma y sospecha clínica, inicien el abordaje diagnóstico 
y refieran oportunamente a los pacientes con el especialista en inmu-
nología clínica. 
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El diagnóstico oportuno de los errores innatos 
de la inmunidad evita el retraso en la adminis-
tración de tratamientos específicos, mejora la 
calidad de vida de los pacientes y sus familias, 
disminuye el riesgo de morbilidad y mortalidad 
asociadas, y reduce significativamente los costos 
de atención médica.6-9 

¿Qué datos clínicos pueden orientarnos a pensar 
que un paciente pueda tener un error innato de 
la inmunidad?

La Fundación Jeffrey Modell (JMF) enumeró diez 
señales de alarma dirigidas al público general y a 
los médicos de primer contacto, con la finalidad 
de identificar a los pacientes con errores innatos 
de la inmunidad.15 Cuadro 1 

Amaya-Uribe y colaboradores sugirieron agregar 
un criterio adicional: manifestaciones auto-
inmunes.10 Esta nueva señal de alarma puede 
aumentar la conciencia de los médicos sobre la 
autoinmunidad y mejorar la evaluación de los 

pacientes. También se han postulado datos de 
alarma por especialidad, con el objetivo de que 
los subespecialistas puedan sospechar temprana-
mente estas enfermedades, de acuerdo con las 
manifestaciones clínicas principales.

Si bien las infecciones siguen siendo la forma 
más común de manifestación clínica, hoy en 
día diversos errores innatos de la inmunidad 
debutan o evolucionan con manifestaciones no 
infecciosas. Con la finalidad de que el médico 
de primer contacto pueda identificar con mayor 
facilidad a estos pacientes, se anexa una lista de 
las principales manifestaciones infecciosas y no 
infecciosas que pueden aparecer en pacientes 
con errores innatos de la inmunidad. Figura 2 

¿Qué estudios deben solicitarse como parte del 
tamizaje y evaluación inicial de un paciente con 
sospecha de error innato de la inmunidad?

Después de identificar a un paciente con sos-
pecha de algún error innato de la inmunidad, 
el médico de primer contacto puede iniciar el 
abordaje inmunológico, establecer medidas 
terapéuticas generales (aislamiento o inicio 

Figura 1. Manifestaciones en pacientes con errores 
innatos de la inmunidad.

Cáncer

InfeccionesAlergias

Inflamación

Autoinmunidad

Cuadro 1. Datos de alarma en pacientes con errores innatos 
de la inmunidad

1. Ocho o más infecciones del oído dentro de un año.

2. Dos o más infecciones sinusales graves dentro de un año.

3. Dos o más meses en tratamiento con antibióticos, con 
respuesta inadecuada.

4. Dos o más episodios de neumonía dentro de 1 año.

5. Incapacidad del niño para aumentar de peso o desarro-
llarse normalmente.

6. Abscesos recurrentes y profundos de la piel o los ór-
ganos.

7. Candidiasis persistente en la boca o infección por 
hongos en la piel.

8. Requerimiento de antibióticos por vía intravenosa para 
erradicar las infecciones.

9. Dos o más infecciones sistémicas (sepsis).

10. Antecedentes familiares de errores innatos de la in-
munidad.
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de antibióticos profilácticos) y posteriormente 
referirlo de forma temprana a un inmunólogo, 
para prevenir la aparición de complicaciones 
graves o mortales.

En el abordaje inicial se incluye la historia 
clínica detallada, con especial interés en los 
antecedentes familiares, coexistencia de con-
sanguinidad o endogamia, frecuencia y tipo de 
infecciones, gérmenes causales, respuesta al 
tratamiento y antecedente de manifestaciones 
clínicas no infecciosas asociadas. La explora-
ción física completa es también fundamental, 
empezando por somatometría, ya que el niño 
o niña con infecciones frecuentes ni desarrollo 
adecuado debe alertar siempre a su pediatra; 
también es importante detectar dismorfias, 
lesiones cutáneas o alteraciones en pelo y 
uñas, presencia o ausencia de tejido linfoide 
(ganglios, amígdalas), alteraciones dentales, 
hepatomegalia, esplenomegalia, alteraciones 
articulares, entre otras. 

Figura 2. Manifestaciones infecciosas y no infecciosas en pacientes con sospecha de errores innatos de la 
inmunidad.
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papilomatosis laríngea recurrente

Diarrea crónica 
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Onicomicosis que no 
responde al tratamiento

Osteomielitis recurrente 
o por gérmenes atípicos, 

tuberculosis ósea
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hemofagocítico, sepsis

Sinusitis de repetición
Uveítis infecciosa/

granulonatosa
Otitis de repetición

Piel y anexos Cerebro

Nariz y senos
paranasales

Ojos Oídos

Pulmón Boca

Gastrointestinal Uñas

Huesos Sangre

Manifestaciones no infecciosas

Angioedema,
livedo reticular

Alopecia, cabello 
plateado

Bronquiectasias, 
neumonitis intersticial

Cardiopatía congénita 
conotruncal, 

pericarditis/miocarditis de 
repetición

Enfermedad inflamatoria 
intestinal de inicio 

temprano

Displasia esquelética,
estatura corta, 

dismorfias faciales,

Sindrome de Evans, Anemia hemolítica 
autoinmune, trombocitopenia 

refractaria, neutropenia.

Úlceras orales recurrentes, 
ausencia de amigdalas

Telangiectasias

Piel y anexos Cabeza

Boca Ojos Oídos

Pulmón Corazón

Gastrointestinal Huesos

Sangre

El estudio de laboratorio inicial incluye biometría 
hemática (Figura 3), concentraciones de inmu-
noglobulinas (IgG, IgM, IgA, IgE), radiografía 
simple de tórax y, en algunos casos, determina-
ción de poblaciones de linfocitos por citometría 
de flujo (linfocitos T (CD3+), T cooperadores 
(CD3+CD4+), T citotóxicos (CD3+CD8+), 
linfocitos B (CD19+), células NK (CD16+56+). 
En pacientes con infecciones por encapsulados 
puede solicitarse la medición de CH50 como 
evaluación inicial del complemento. La res-
puesta a vacunas mediante la determinación 
de anticuerpos es un estudio útil para detectar 
defectos de anticuerpos específicos. 

En la Figura 4 se muestran los errores innatos de 
la inmunidad más frecuentes, incluidas las ma-
nifestaciones clínicas y los principales hallazgos 
de laboratorio.

La referencia temprana de pacientes con sos-
pecha de errores innatos de la inmunidad a un 
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Figura 3. Algoritmo diagnóstico para sospechar los principales errores innatos de la inmunidad.
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centro especializado es fundamental para conti-
nuar el abordaje diagnóstico, mediante pruebas 
específicas, estudios funcionales y/o estudios 
genéticos, que son cada vez más accesibles en 
nuestro medio. El Instituto Nacional de Pediatría 
(INP) es un centro de referencia y cuenta con un 
laboratorio enfocado en el diagnóstico de los 
errores innatos de la inmunidad, el único de su 
tipo en todo el país. 

CONCLUSIÓN

Los errores innatos de la inmunidad son un 
grupo de enfermedades subdiagnosticadas en 
todo el mundo.  Aunque cada año se descu-
bren nuevos defectos genéticos asociados con 
errores innatos de la inmunidad, es necesario 
incrementar la difusión de estas enfermedades 
entre los médicos de primer contacto, par-

ticularmente los pediatras. Conocer estas 
enfermedades y los datos de alarma, además de 
la historia clínica completa, ayudará a orientar 
la sospecha diagnóstica. La referencia oportuna 
permitirá mejorar la supervivencia y calidad de 
vida de los pacientes.
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critErios pEdiátricos

INTRODUCCIÓN

La lactancia materna es una de las formas más eficaces para garantizar 
la salud de los niños. De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), cada año se evitarían alrededor de 823,000 muertes en 
menores de 5 años y 20,000 muertes de mujeres por cáncer de mama 
si se ampliara la lactancia materna en todo el mundo.1 El análisis de 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición Continua de 2021 y 2022 
informó que el 33.6% de los niños de 0 a 5 meses recibieron lactan-
cia materna exclusiva.2 A pesar de la evidente mejoría respecto a la 
prevalencia de 28.3% en lactancia materna exclusiva reportada en la 
Encuesta Nacional del 2018-2019,3 México sigue siendo uno de los 
países que se encuentra muy distante de las metas de desarrollo soste-
nible establecidas para el 2030 (70% en lactancia materna exclusiva),4 
así como a las recomendaciones internacionales.5 

La hipogalactia o baja producción de leche es una alteración que ha 
acompañado a los binomios lactantes desde tiempos “inmemorables”, 
contando con múltiples mitos alrededor de sus posibles causas, así 
como remedios en distintas culturas.6 Una revisión sistemática que ex-
plora este trastorno a través de varias definiciones hace un llamado a la 
necesidad de los profesionales del área de salud en su entrenamiento en 
lactancia, para apoyar a las mujeres en el proceso del establecimiento 
y mantenimiento de la producción láctea.7
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Antes se pensaba que la percepción de insufi-
ciencia de leche o síndrome de leche insuficiente 
era una excusa de las mujeres para no amaman-
tar, lo que supone una explicación inadecuada.8 
Pero definitivamente es un síntoma que puede 
ser subjetivo, por lo que se requiere mucha des-
treza clínica para evaluarlo correctamente. En 
México y otros países esta alteración, ya sea real 
o “percibida”, es una de las principales causas 
de abandono de la lactancia.3,9,10 

DIAGNÓSTICO

En un binomio con sospecha de hipogalactia es 
importante considerar la etapa de lactancia en 
la que se encuentra. La producción láctea es un 
proceso dinámico que inicia durante el segundo 
trimestre del embarazo, con la fase I de lacto-
génesis secretando calostro. Con la expulsión 
de la placenta y los cambios hormonales en el 
primer día posparto (lactogénesis II) se secreta un 
volumen de 50 mL/día, incrementando 10 veces 
para el día 8 posparto, es decir, de 500 a 750 mL/
día.11 Este aumento se encuentra influenciado 
por varios factores, pero la remoción de leche 
es indispensable para el establecimiento de su 
adecuada producción.11-15 

FALSA PERCEPCIÓN DE BAJA 
PRODUCCIÓN LÁCTEA

Cuando existe una falsa percepción, ya sea 
por parte de la madre o del proveedor de sa-
lud, es frecuente que se ofrezcan sucedáneos 
de la leche materna, lo que interfiere con la 
fisiología de la lactogénesis ocasionando una 
verdadera hipogalactia. En México el 27.2% de 
los lactantes reciben fórmula láctea comercial, 
5.5% agua simple y 4.4% tés o infusiones en 
los primeros tres días de vida.2 Es fundamental 
que un pediatra de primer contacto reconozca 
una falsa percepción de baja producción de una 
verdadera hipogalactia, para evitar recomenda-
ciones de suplementación que pueden poner 
en riesgo el establecimiento de la adecuada 

lactancia materna, así como la confianza de 
la madre. 

Se espera que un recién nacido demande en-
tre 8 o 12 tomas de leche materna por día en 
los primeros días de vida extrauterina.16 Esta 
alta demanda es necesaria para el adecuado 
establecimiento de la lactancia. Se espera un 
decremento ponderal del recién nacido en sus 
primeros días de vida. Recientemente se do-
cumentó que la mitad de recién nacidos sanos 
sobrepasan su peso al nacimiento al día 9 (parto 
vaginal) o 10 (cesárea) de nacimiento, y que 
incluso hay niños que pueden tardar hasta tres 
semanas en recuperar su peso al nacer.17 A partir 
del quinto día se espera que los recién nacidos 
tengan al menos 6 orinas al día, así como transi-
ción de las evacuaciones meconiales a amarillo 
grumosas.18,19 La madre podrá referir que ya no 
siente plenitud en sus pechos como solía sentir 
durante el tercer a quinto día posparto.19 Como 
profesional de salud, es importante tranquilizar 
a la madre haciéndole saber que la sensación de 
“pechos vacíos” es manifestación de la adecua-
da transferencia de leche y debe corroborarse 
durante la evaluación del binomio.

Es frecuente que el tercer mes de vida del lactan-
te, la madre acuda a consulta con la inquietud 
de una baja producción de leche, porque su 
hijo pasa menos tiempo alimentándose de lo 
que solía hacer durante los primeros meses de 
vida, así como una disminución en la cantidad 
de tomas. Mientras el lactante se encuentre con 
adecuado incremento ponderal, según los están-
dares recomendados por la OMS,20 es importante 
fomentar la lactancia materna exclusiva a libre 
demanda, de acuerdo con las recomendaciones 
internacionales.1,5 

BAJA PRODUCCIÓN DE LECHE O 
HIPOGALACTIA

En caso de una verdadera hipogalactia, que se 
estima en la minoría de los casos de síndrome 
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centarios pueden ser factores que predisponen 
a hipogalactia, debido a efectos hormonales 
que bloquean la producción láctea. Este es el 
caso, las concentraciones altas de lactógeno 
placentario, en mujeres que tienen retención 
placentaria, inhiben pasar de la fase I a la II de 
lactogénesis. 

En cuanto a los factores de riesgo asociados con 
el lactante en la fisiopatología de la hipogalactia, 
la mayor parte de los estudios (Cuadro 2)sugie-
ren que participan en la baja producción láctea, 
al no extraer adecuadamente la leche y de esta 
forma no producir la cantidad necesaria para los 
requerimientos del lactante, porque la remoción 
de leche es indispensable para el establecimien-
to de su adecuada producción.11-15 Además de 
un interrogatorio minucioso, es importante la 
exploración física de la madre, el lactante y la 
interacción de ambos. Cuadro 3

de leche insuficiente,21 es necesario elaborar 
la historia clínica para evaluar factores rela-
cionados con la madre o el lactante (Cuadro 1 
y 2).22 El desarrollo de la glándula mamaria es 
un proceso dinámico que incrementa con cada 
embarazo, debido a los cambios hormonales y el 
desarrollo del epitelio alveolar,11 por lo que las 
mujeres primigestas tienden a tener mayor pro-
babilidad de sufrir una verdadera hipogalactia. 
Por el desconocimiento y la ansiedad que puede 
generar la primera experiencia de lactancia,23 
también puede ser una falsa percepción de baja 
producción láctea. 

Las mujeres que finalizan el embarazo por cesá-
rea, así como quienes sufren alguna alteración 
metabólica (hipotiroidismo, diabetes gestacio-
nal), suponen factores de riesgo asociados con 
baja producción láctea.7 El uso de hormonales 
sintéticos, algunos medicamentos, y restos pla-

Cuadro 1.  Causas de hipogalactia relacionadas con la madre

Primigesta Estrés, ansiedad

Restos placentarios Depresión posparto

Síndrome metabólico Mastitis subclínica

Hipotiroidismo Uso de hormonales

Síndrome de Sheehan Medicamentos

Hipoplasia de la glándula mamaria Consumo de tabaco o alcohol

Antecedente de cesárea No respetar la libre demanda

Bloqueo peridural o epidural Separación del binomio

Cuadro 2.  Causas de hipogalactia relacionadas con el lactante

Prematuridad o bajo peso al nacimento Tortícolis congénita

Hipotonía Separación del binomio

Malformaciones orofaciales
○ Anquiloglosia
○ Labio y/o paladar henidido
○ Micrognatia
○ Paladar ojival
○ Otras malformaciones

Deformación craneofacial
○ Fórceps, vacum
○ Trabajo de parto con expulsivo prolongado
○ Presentación anormal
○ Trauma obstétrico 

Confusión de succión o flujo por uso de chupones o tetinas
Letargia por efecto adverso de anestésico en la madre durante 
el nacimiento

Aversión o traumatismo oral por uso de sondas o aspiración 
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TRATAMIENTO

De acuerdo con el diagnóstico, respecto a la 
etiopatogenia de la hipogalactia, donde pueden 
estar involucradas una o varias enfermedades, 
es importante proponer una intervención que 
promueva y proteja las metas de lactancia de la 
familia a la que estamos apoyando. En caso de 
diagnosticar alguna causa no asociada con la 
lactancia, ya sea en la madre (hipotiroidismo) 
o el neonato (hipotonía), debemos referir con 
el subespecialista indicado (endocrinólogo 
para la madre o neurólogo para el lactante) 
para corregir o mejorar la condición. Además 
de explorar la adecuada técnica de lactancia, 
el uso de recursos, por ejemplo: extracción de 
leche,24,25 galactagogos26 y suplementación al 
pecho con leche materna extraída,27 son in-
tervenciones que podemos recomendar como 
pediatras, antes de indicar sucedáneos de la 
leche materna. 

Un estudio reciente en México demuestra que 
la recomendación del uso de fórmulas infantiles 
sigue siendo frecuente por parte del personal de 
salud.28 Aunque múltiples pruebas demuestran 

que el uso de tetinas y chupones están asocia-
dos con el abandono precoz de la lactancia,29 
no existe evidencia científica relacionada con 
hipogalactia. De acuerdo con la Academia 
Americana de Pediatría, el pediatra tiene función 
importante para el establecimiento y manteni-
miento de la lactancia materna.30 

Además de la adecuada evaluación del binomio, 
en cuanto a factores de riesgo que pueden condi-
cionar la hipogalactia, así como el asesoramiento 
correcto en cuanto a técnicas de lactancia, men-
cionaremos brevemente las tres intervenciones 
que consideramos son las más importantes en 
el tratamiento de los binomios con verdaderos 
casos de baja producción láctea: 

Extracción de leche

Toda mujer que se encuentre en etapa de lactan-
cia debe ser asesorada acerca de las técnicas de 
extracción de leche y con más razón en binomios 
donde la producción de leche está afectada. Los 
profesionales de la salud que no puedan asesorar 
a estas mujeres deben enviarlas con especialistas 
en lactancia humana. La extracción de leche 

Cuadro 3.  Aspectos importantes durante el diagnóstico de hipogalactia

Relacionados con la madre
Estado emocional (depresión, ansiedad, estrés)
Dolor al amamantar
Exploración de la glándula mamaria
Datos clínicos de síndrome metabólico
Primípara
Cesárea
Bloqueo peridural o epidural

Relacionados con el lactante
Evaluación del crecimiento
Edad gestacional
Exploración del estado neurológico
Ictericia
Alteración en la vía aérea 
Malformaciones orofaciales (anquiloglosia, labio y/o 
     paladar hendido, retrognatia)
Tortícolis congénita
Confusión de succión o flujo

Relacionados con la díada
Técnica adecuada

○ Ubicación del neonato
○ Posición de la madre
○ Agarre al pecho
○ Transferencia de leche

Interacción de la díada
Separación del binomio

Aspectos sociales y culturales
Apoyo de la madre

○ Pareja
○ Trabajo
○ Apoyo en casa

Creencias y costumbres
Protocolos de estancias infantiles
Situación laborar
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puede realizarse directamente con las manos o 
con un extractor de leche manual o eléctrico.24,25

Galactagogos

Los galactagogos son sustancias o medicamentos 
que aumentan la producción de leche materna. 
Aunque se han utilizado desde tiempos remotos, 
existen pocos estudios con adecuado diseño que 
demuestren su utilidad. Antes de recomendarlos 
es importante hacer la evaluación cuidadosa 
del binomio para determinar la causa de la baja 
producción de leche. Es importante que antes 
de recomendar los galactagogos se consideren 
los efectos secundarios y dosificación, de acuer-
do con cada caso individual. Domperidona, 
metoclopramida, sulpiride y fenogreco son 
algunos ejemplos de galactagogos descritos en 
la bibliografía.26 

Suplementación de leche

La administración precoz de suplementos de 
leche se asocia con disminución de las tasas de 
lactancia. Es importante agotar todos los recur-
sos a través de una persona experimentada en 
asesoría de lactancia, antes de iniciar la suple-
mentación. La leche materna extraía de la madre 
debe ser la primera opción para suplementar a 
un lactante. Los sucedáneos de la leche materna 
representan la última opción de suplementación. 
Existen diversos métodos de administración de 
tomas suplementarias. Para elegir el método 
deben considerarse siguientes aspectos: costo y 
disponibilidad, facilidad de uso y limpieza, estrés 
para el lactante, experiencia del personal sanita-
rio y, sobre todo, ofrecer un método que potencie 
el desarrollo de habilidades relacionadas con 
la lactancia materna.27 Si aún no se establece 
la adecuada lactancia materna, se recomienda 
elegir otro método de suplementación, que no 
sean a través de tetinas, biberones ni chupones;31 
en cambio, puede disponerse de tazas o vasos, 
cucharas o suplementador al pecho. El pediatra 
debe referir con un especialista en lactancia si 

no sabe cómo recomendar estos métodos de 
suplementación, antes de iniciar sucedáneo con 
biberón o tetina. 

La mayoría de las pacientes que refieren un 
cuadro de hipogalactia acuden a consulta en las 
primeras etapas de la lactancia, pero la reincor-
poración al trabajo,2,3 o separación del binomio 
por alguna indicación médica (como en el caso 
de neonatos prematuros)32,33 suelen ser causas 
de hipogalactia. Como médicos de primer con-
tacto debemos asesorar a las pacientes en cómo 
ejercer sus derechos laborales para sostener la 
lactancia.30 También es importante capacitar a la 
familia en los métodos de extracción, transporte 
y almacenamiento de la leche materna.34 Para 
el abordaje terapéutico en binomios con hipo-
galactia se sugiere revisar la Figura 1. 

Figura 1. Abordaje terapéutico de hipogalactia.
LM: lactancia materna.
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CONCLUSIONES

La hipogalactia o la falsa percepción de baja 
producción de leche son causas frecuentes de 
destete prematuro en México. Todos los profe-
sionales de la salud dedicados al cuidado de 
los niños deben abordar de forma oportuna las 
posibles causas que obstaculizan el adecuado 
establecimiento de la lactancia. Referir con el 
personal capacitado en lactancia materna puede 
ser determinante para lograr el mantenimiento 
de la producción láctea35 y formar parte del 
cumplimiento de las metas de lactancia de los 
pacientes. 
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noticias E innovación En pEdiatría

Las perspectivas de prevención, en términos de salud pública en el 
mundo, están sujetas a medidas ampliamente comprobadas, por ejem-
plo: disponibilidad de agua potable, aplicación de vacunas, entre otros. 

Los esquemas de vacunación plasmados en las cartillas de vacunación 
se acotan a la edad pediátrica y se extienden a edades posteriores, en 
las que su beneficio es cada vez más probado, contundente y necesario. 

En términos de prevención por vacunas, México cuenta con una política 
de salud a la vanguardia de diferentes países de la región (Latinoaméri-
ca), que incluye una cantidad importante de inmunógenos, pero a la vez 
el uso de estos en presentación de vacunas individuales o combinadas 
en formas trivalentes y hexavalentes, que permiten extender y hacer 
coberturas más eficientes a la población.

Un repaso breve de la cartilla de vacunación en México y sus posibles 
cambios 

Al nacimiento 

Hepatitis B: es una vacuna con tecnología recombinante y, por lo 
tanto, inactivada (dosis de 10 µg por dosis en edad pediátrica). Debe 
aplicarse al nacimiento, idealmente en las primeras 12 horas de vida 
extrauterina, más 3° dosis en la vacuna hexavalente y una 5ta dosis en 
el refuerzo de hexavalente a los 18 meses; todas aplicadas en la cara 
anterolateral del muslo (músculo vasto externo).1
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Tuberculosis (BCG): se trata de una vacuna 
que contiene bacilos de Calmete-Güerin vivos 
atenuados de Mycobacterium bovis. De acuerdo 
con la cartilla nacional de vacunación, se aplica 
al momento de nacimiento por vía intradérmica 
en el brazo derecho (cara lateral) en dosis única.1

2, 4 y 6 meses 

Vacuna hexavalente: contiene los antígenos para 
la prevención de: difteria (toxoide diftérico), tos 
ferina (toxina pertussis y hemaglutinina filamen-
tosa, tétanos (toxoide tetánico), Haemopilus 
influenzae tipo B (polirribosilribitol fosfato PRP), 
poliomielitis (poliovirus 1, 2 y 3 inactivados) y 
hepatitis B (antígeno de superficie de hepatitis 
B). A esta edad debe aplicarse en el músculo 
vasto lateral.1

2 y 4 meses 

Vacuna de rotavirus: contiene la cepa de rotavi-
rus humano RIX4414 (vivos, atenuados) se trata 
de una vacuna monovalente y se administra por 
vía oral a los 2 y 4 meses de edad. Evitando que 
se aplique después de los 8 meses de edad.1 

Vacuna de neumococo conjugada: con-
tiene los polisacáridos de los serotipos 
1,3,4,5,6A,6B,7F,9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F 
conjugados a la proteína diftérica CRM197-. Se 
aplica por vía intramuscular en el vasto lateral. Si 
coincide con la aplicación de la vacuna hexava-
lente deberá aplicarse en el muslo contralateral.1

6 y 7 meses 

Vacuna de Influenza: contiene los antígenos 
(hemaglutininas) de dos cepas A y dos cepas B, 
dependiendo de la recomendación anual para 
el hemisferio norte, de la Organización Mundial 
de la Salud.1 

A partir de esta edad (6 meses), y si coincide con 
los meses de octubre a mayo, deberán de apli-

carse dos dosis (primovacunación) con intervalo 
de 4 semanas, por vía intramuscular. Toda vez 
que se complete la primovacunación deberá 
aplicarse cada año, idealmente antes del inicio 
de la temporada de mayor circulación del virus 
de la influenza, de septiembre a mayo del año 
siguiente (semana 40 a la 20) en México hasta 
los 5 años.1 

12 meses 

Vacuna triple viral: contiene los antígenos (vi-
rus vivos atenuados) de sarampión, parotiditis 
y rubeola. Se aplica por vía subcutánea en la 
región deltoidea.1 

Vacuna de neumococo conjugada: se trata del 
refuerzo de dicha vacuna.1

18 meses 

Vacuna hexavalente: se trata del refuerzo de 
dicha vacuna.1

Vacuna triple viral: a partir de esta fecha se aplica 
una dosis de refuerzo.1

4 años 

DPT (difteria, tos ferina, tétanos): es un refuerzo 
para los microrganismos mencionados y, a dife-
rencia de los antígenos contenidos en la vacuna 
hexavalente para tos ferina (Pertussis), se trata de 
una vacuna de célula entera.

A partir de los 10 años y adolescentes2

Vacuna triple viral: se aplica en quienes no se 
hayan vacunado o tengan un esquema incom-
pleto.2 La aplicación es subcutánea.

Vacuna para el papiloma humano: se trata de 
una vacuna con tecnología recombinante que 
contiene la proteína L1 de los serotipos 6, 11 
16 y 18. Se aplica con un esquema de 1 dosis a 
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partir de los 11 años de edad y un esquema de 
3 dosis para los grupos de mujeres cisgénero y 
transgénero (0, 2 y 6 meses);2,3 la aplicación es 
intramuscular, en la región deltoidea.

Vacuna de influenza: aplicación en adolescentes 
embarazadas, con dosis única en cualquier tri-
mestre del embarazo en los meses de circulación 
del virus influenza.2 La aplicación es intramus-
cular, en la región deltoidea.

Vacuna Td: toxoide tetánico y diftérico a aque-
llos adolescentes a partir de los 11 años con 
esquema completo. En pacientes con esquema 
incompleto o no documentado, deben aplicarse 
tres dosis iniciales al mes y 12 meses después.2 

La aplicación es intramuscular, en la región 
deltoidea.

Vacuna Tdap: toxoides tetánico y diftérico y 
pertussis acelular, dosis única en adolescentes 
embarazadas a partir de la semana 20 de gesta-
ción. La aplicación es intramuscular en la región 
deltoidea.

Vacuna hepatitis B: En un esquema de dos dosis 
a niños y adolescentes que no han recibido la 
vacuna. 

Vacunas adicionales y perspectivas futuras 

México cuenta con una política pública en tér-
minos de prevención a la vanguardia. Algunas 
inmunizaciones que a futuro podrán incorpo-
rarse son: 

Vacuna de la varicela: aunque se trata de una 
enfermedad de curso benigno, está sujeta a com-
plicaciones. Se trata de una vacuna que contiene 
el virus atenuado, con un esquema ideal de dos 
dosis que se aplican entre los 12 y 15 meses y 
una dosis de refuerzo a los 4 años de edad por 

vía subcutánea en la región deltoidea y debe de 
aplicarse el mismo día que la vacuna triple viral 
o separarla por espacio de 4 semanas.4 

Vacuna de hepatitis A: aunque es una en-
fermedad de curso benigno, está sujeta a 
complicaciones. Se trata de una vacuna que 
contiene el virus inactivado; se recomienda un 
esquema de dos dosis, que se aplica entre los 12 
y 24 meses con un intervalo mínimo de 6 meses 
por vía intramuscular en la región deltoidea.4 

Vacuna de meningococo conjugada: en México 
se dispone de una vacuna con polisacáridos 
conjugados de 4 serotipos de meningoco (A, C, Y 
y W-135), que suponen los serotipos más preva-
lentes. En México se recomienda un esquema de 
dos dosis entre los 9 a 23 meses, con un intervalo 
de 3 meses; se aplica por vía intramuscular.5

Vacuna contra el virus sincial respiratorio (VSR): 
para aplicación en recién nacidos, es un an-
ticuerpo monoclonal de vida media amplia, 
recientemente autorizado en algunos países. Se 
aplica en la primera semana de vida, en dosis 
única por vía intramuscular. Debe aplicarse si la 
madre ha recibido la vacuna bivalente prefusio-
nada en un periodo menor de 14 días antes del 
parto o se desconoce el antecedente vacunal.3,5 
Para mujeres embarazadas. Es una vacuna que 
contiene el antígeno de prefusión F del VSR A 
y B (Bivalente). Está indicada entre las semanas 
32 a 36 del embarazo para la prevención de la 
enfermedad causada por dicho virus en los lac-
tantes desde el nacimiento hasta los 6 meses de 
edad. Se aplica por vía intramuscular 3,6

Vacuna contra SARS-CoV2 (COVID): se aplica 
después de los 5 años de edad y la dosificación 
y dosis dependerá de la edad de su hijo y tipo 
de vacuna COVID-19 anteriormente utilizada. 

Se aplica por la intramuscular.7
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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. 



Instituto Nacional de Pediatría
Acta Pediátrica de México

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.


