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Editorial

Reestructuración del Boletín Clínico del Hospital 
Infantil del Estado de Sonora

Dr. Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela

Editor del Boletín Clínico del Hospital Infantil del Estado de Sonora

A los pocos años de haberse inaugurado oficialmente para entrar en funciones el Hospital 
Infantil del Estado de Sonora (HIES), al principio nombrado Hospital del Niño DIF del Noroeste, 
surgió la necesidad ineludible por parte de su personal médico de divulgar en forma escrita sus expe-
riencias relacionadas con la atención pediátrica en esta institución.

Fue así que hace 32 años, en septiembre de 1984, se publicó el primer número del Boletín 
Clínico de la Asociación Médica del Hospital Infantil del Estado de Sonora (BCHIES), como una 
necesidad académica y de divulgación científica de un grupo de médicos pediatras, subespecialistas y 
médicos residentes de la especialidad; todos motivados por la mesa directiva de la asociación médica 
de esa época, con el fin de hacer públicos los quehaceres pediátricos de nuestro hospital, que incluían 
desde la presentación de casos clínicos, artículos originales y temas de revisión. A través de estos 
años, la revista ha experimentado cambios, acordes con los adelantos en materia de salud y con la in-
corporación del área de Ginecología y Obstetricia en nuestra institución, de igual manera, ha sufrido 
las consecuencias de los recortes presupuestales de la Secretaría de Salud del Estado de Sonora (SSS) 
en estos rubros, institución que es el principal  apoyo financiero para su existencia hasta el momento. 

Gracias a la comprometida acción e interés  de los cuerpos editoriales anteriores, nuestro bo-
letín clínico se ha consolidado como la revista pediátrica representativa de provincia de nuestro país; 
un espacio donde el personal de salud, relacionado con la atención pediátrica en  el estado, como en 
el resto del país, pueda publicar los resultados de sus investigaciones, reflexiones y puntos de vista 
sobre una de las especialidades médicas más apasionantes e importantes de la medicina.

Al reflexionar acerca de este nuevo reto que enfrentamos, no nos queda duda de que en primer 
lugar lo que se debe hacer es escuchar a los maestros, aprender de sus experiencias y tratar en lo 
posible de mejorarlas. Por otro lado, realizar nuestras labores con entusiasmo y eficiencia, tratando 
de reflejar esta actitud con el resto de compañeros de trabajo. El tener la oportunidad de ser parte 
del personal de una institución como el HIES, debiera ser un privilegio para nosotros como médicos 
pediatras, ya que es a través de ella como se completa un deber ético del pediatra ante la sociedad. Tal 
como lo afirma el maestro Ruy Pérez Tamayo cuando habla acerca de  nuestros deberes éticos como 
médicos y los resume en cuatro: 1) el estudio continuo de la medicina, 2) la docencia e información 
del arte médico, 3) la investigación médica, y 4) el manejo integral del paciente. El HIES nos brinda 
la oportunidad de desarrollar y mejorar día a día estos cuatro deberes médicos, tal y como ha ocurri-
do a lo largo de su joven historia; primeramente, en el manejo del  aspecto asistencial del niño y su 
familia, después en la docencia tanto de estudiantes de pregrado como de posgrado, especialmente 
importante como formador de recursos humanos (formación de generaciones de médicos pediatras), 
así como la actualización médica constante y la investigación médica.

En esta nueva etapa del Boletín, que inicia con este número, se tiene contemplado continuar 
con el esfuerzo y dedicación por parte del cuerpo editorial, con el claro objetivo de mejorar continua-



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2016; 33(2):

48

mente en lo referente a la calidad de su contenido como de sus formatos. Sabedores de los problemas 
económicos que casi en forma permanente enfrentan nuestras instituciones, se buscarán, si se nos 
permite, formas alternas de financiamiento, en especial dentro de la industria farmacéutica, así como 
recursos que se obtengan de la organización de eventos académicos de nuestra Asociación, entre 
otros elementos.

En relación con el aspecto de investigación y publicación del BCHIES, durante estas tres 
décadas de vida, se han publicado 623 escritos, de los cuales los artículos originales constituyen el  
43%, artículos de revisión 23%, casos clínicos 20% y otros escritos 8%, los editoriales corresponden 
al 6%. Igualmente, en este periodo, el BCHIES ha sido incluido en la base de datos de diferentes 
índices de revistas científicas. En la actualidad con vigencia en: LATINDEX, EBSCO, PERIODICA 
UNAM, IMBIOMED, LILACS, BIREME-OPS y, recientemente, en SIIC Data Bases.

Es indiscutible que si elevamos la calidad del BCHIES se obtendrán mayores frutos a corto 
y mediano plazo, sin embargo, la labor y el trabajo no son nada fáciles, si no se cuenta con apoyos 
de diferente índole. Se tiene la certeza de que existe la sensibilidad de parte de nuestras autoridades 
para continuar en la mejora constante de la atención a la salud, y el BCHIES debe ser parte de estos 
positivos cambios, además de una necesidad ya contemplada.

Finalmente y en relación con lo comentado, recordaré uno de los mensajes del Doctor don 
Jesús Kumate Rodríguez, que recibiera el Editor del BCHIES cuando la revista inició su circulación 
y que me parece, resume magistralmente lo ya expresado: “He recibido con mucho placer el primer 
número del Boletín Clínico de la Asociación Médica del Hospital Infantil del Estado de Sonora. El 
esfuerzo realizado por ustedes debe continuar y mejorarse. El Boletín refleja el espíritu de superación 
y la inquietud académica de un grupo médico cuyo desempeño es conocido y apreciado en el medio 
médico de México. Sírvase aceptar mi felicitación muy sincera y mis mejores deseos porque la con-
tinuidad del Boletín sea permanente”.

Cinco lustros después, don Leopoldo Vega Franco, Editor de la Revista Mexicana de Pedia-
tría escribiría en n una al editor:  “A petición mía el Dr. Norberto Sotelo Cruz, ha hecho una reseña 
histórica de sus 25 años como Editor del Boletín Clínico del Hospital Infantil del Estado se Sono-
ra. Conozco esta revista desde que aún era un sueño que su editor anhelaba hacerlo realidad. Aún 
recuerdo la manera que defendió su idea en la conversación en la que uno de los que integraban el 
corrillo de amigos que compartíamos la charla, trataba de convencerlo de que ya había varias revistas 
donde los pediatras podíamos publicar nuestros artículos. Ahora esta revista es, sin duda alguna un 
hito histórico y un ejemplo para la pediatría del país”.
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Características clínicas del síndrome hemofagocítico 
en niños sonorenses

Dulce María Urías Estrella1

María del Carmen González Pérez2

Adela Rascón Alcántar3

Gabriela de los Ángeles Díaz Reyes4

1 Médico Adscrito al Servicio de Urgencias del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES).
2 Jefe del Servicio de Banco de Sangre y Hematología. Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES).
3 Jefe del Servicio de Patología. Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES).
4 Responsable del Laboratorio de Análisis Clínicos de Servicio a la Comunidad de la Universidad de Sonora (UNISON), Unidad 
Regional Sur.

ABSTRACT

Objective: Establish the clinical presentation of hemophagocytic syndrome in pediatric patients from the State of Sonora.
Materials and Methods: Chart analysis of patients with discharge diagnosis of hemophagocytic syndrome between the 
years of 2000 and 2011 in the Children’s Hospital of the State of Sonora.
Results: We studied 12 charts from which only 8 met both the inclusion and exclusion criteria. Mean age from the study 
was 7 years with a mean hospitalization of 3.8 days. All 100% of the patients met the Histiocyte Society Guidelines to 
be classified as hemophagocytic syndrome. 50% of the patients presented with epidemiological association for Rickettsia 
rickettsi infection which was classified post mortem as Rocky Mountains Spotted Fever.

RESUMEN

Objetivo: Conocer la evolución clínica de síndrome hemofagocítico en pacientes pediátricos del Estado de So-
nora.
Material y Métodos: Análisis de expedientes con diagnóstico de egreso de síndrome hemofagocítico en el perio-
do 2000-2011 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES).
Resultados: Se analizaron 12 expedientes de los cuales 8 cumplen con criterios de inclusión y exclusión. La edad 
promedio fue de 7 años con un promedio de estancia intrahospitalaria de 3.8 días. El 100% de los pacientes cum-
plió con suficientes criterios de la Sociedad del Histiocito para establecer el diagnóstico de síndrome hemofago-
cítico. El 50% de los pacientes presentó asociación epidemiológica para infección por Rickettsia rickettsii siendo 
catalogados post mortem como Fiebre Manchada de las Montañas Rocosas.
Discusión: El diagnóstico de síndrome hemofagocítico requiere de alto índice de sospecha, sobre todo considerar 
que cualquier paciente con infecciones severas, o estados proinflamatorios como neoplasias, infecciones y enfer-
medades autoinmunes que no respondan a terapias habituales, pueden estar asociados a hemofagocitosis.

Palabras Clave: Síndrome Hemofagocítico, LHH, Sociedad del Histiocito, FMMR, proinflamatorio, 
autoinmune.
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Discussion: The diagnosis process requires a high suspicion index, but most of all, it must be considered in any 
patient with severe infections or proinflammatory conditions like neoplasm, infections or autoimmune disease that 
do not respond to regular therapy.

Key Words: Hemophagocytic Syndrome, HLH, Histiocyte Society Guidelines, RMSF, proinflammatory, 
autoimmune.

INTRODUCCIÓN

El síndrome hemofagocítico o linfohistiocitosis 
hemofagocítica (LHH), una entidad de difícil diagnós-
tico y con poco índice de sospecha, es una condición de 
hiperinflamación causada por una proliferación descon-
trolada de linfocitos e histiocitos activados por citocinas. 
La enfermedad se puede dividir en dos grupos: la forma 
primaria o genética en la que la hemofagocitosis es la 
única manifestación y se asocia a un defecto central de la 
formación de perforinas y sintaxinas o a defectos como 
albinismo parcial y otros tipos de inmunodeficiencia; y 
la forma adquirida que comprende cuadros secundarios 
hasta infecciones, neoplasias y enfermedades reumatoló-
gicas.1 El cuadro clínico se caracteriza, principalmente, 
por fiebre prolongada (>7 días), que no responde al uso 
de antibióticos, hepatoesplenomegalia y citopenias. Con 
menos frecuencia se presentan linfadenopatías, ictericia, 
brotes (eritema, púrpura) o edema, y una tercera parte de 
los pacientes presenta síntomas neurológicos como ence-
falopatía, meningitis, convulsiones, opistótonos o paráli-
sis de nervios craneales.2 Es considerada de difícil diag-
nóstico, ya que las manifestaciones clínicas se asocian 
comúnmente a procesos infecciosos agudos y, por lo tan-
to, no crea sospecha inicial, incluso en aquellos pacientes 
cuya evolución es tórpida y no responden al tratamiento.3 

El término linfohistiocitosis hemofagocítica fue 
de inicio adoptado por la Sociedad del Histiocito para 
describir el defecto heredado de forma autosómica rece-
siva, asociado  con inflamación descontrolada; sin em-
bargo, se atribuyen casos de hemofagocitosis excesiva 
secundaria a infecciones, inmunosupresión, enfermeda-
des autoinmunes y malignas.4  En general, se ha asociado 

esta patología con la edad pediátrica, probablemente por 
las descripciones iniciales de la forma familiar, no obs-
tante, se puede presentar a cualquier edad. Hay descrip-
ciones recientes del diagnóstico en adolescentes, que se 
vinculan con cierto tipo de mutaciones.5

Los reportes multicéntricos informan de una in-
cidencia de 1.2/1 000 000, aunque sólo 1 de 3 pacien-
tes se diagnostica antes de su fallecimiento, por lo cual 
la verdadera incidencia del síndrome podría ser mucho 
más elevada.6 Existen reportes de estudios retrospectivos 
realizados en poblaciones latinoamericanas, los cuales 
reportan una edad promedio al diagnóstico de 3,7 años 
y una mortalidad de 46.4%, la mayoría de los casos aso-
ciados a infección.1

Con el fin de tener un mejor entendimiento de esta 
enfermedad y su comportamiento en nuestro medio, así 
como identificar puntos de oportunidad e intervenciones 
terapéuticas tempranas, se decidió investigar las caracte-
rísticas epidemiológicas, cuadro clínico, perfil de labora-
torio y evolución clínica en pacientes con diagnóstico de 
egreso y/o diagnóstico post mortem de síndrome hemo-
fagocítico en el Hospital Infantil del Estado de Sonora 
(HIES) en el periodo de 2000 a 2011.

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio fue retrospectivo y descriptivo e in-
cluyó la revisión  de expedientes clínicos de pacientes 
del HIES con diagnóstico de egreso o por patología de 
síndrome hemofagocítico, durante el periodo de enero 
de 2000 a diciembre de 2011. Se analizaron las varia-
bles sexo, fiebre, esplenomegalia, citopenias (al menos 
2 series celulares afectadas), niveles de hemoglobina, re-
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cuento plaquetario, triglicéridos en ayuno, resultados de 
biopsia, niveles de ferritina y niveles de CD25. Asimis-
mo, se incluyeron pacientes con diagnóstico de egreso o 
por patología de síndrome hemofagocítico en el periodo 
de enero de 2000 a diciembre de 2011. Se excluyeron del 
estudio todos los pacientes que fueron referidos a otra 
unidad y aquellos cuyos expedientes se encontraron in-
completos o ilegibles.

La información se recolectó y analizó en hojas de 
cálculo del programa Microsoft Excel®. Los recursos ne-
cesarios para la realización del proyecto fueron propor-
cionados por los autores.

RESULTADOS

Analizamos un total de 12 expedientes, de los 
cuales 8 cumplieron con los criterios de inclusión y ex-
clusión. No se encontró predilección por sexo; la edad 
promedio fue de 7 años con un promedio de estancia in-
trahospitalaria de 3.8 días. 

El diagnóstico de hemofagocitosis fue determi-
nado post mortem en 62.5% de los pacientes (n=5). El 
100% de los pacientes cumplió con suficientes criterios 
de la Sociedad del Histiocito para establecer el diagnós-
tico de síndrome hemofagocítico7 (cuadro 1). 

 

Cabe destacar que uno de los pacientes fue diag-
nosticado por patología con síndrome de Chédiak-Hi-
gashi con la asociación de hemofagocitosis y albinismo 
parcial, este paciente no contaba con antecedentes fami-
liares. En dos de los pacientes, la hemofagocitosis fue 
atribuida a infección viral (virus de Epstein-Barr, ade-

novirus), mientras que el resto de los pacientes presentó 
cuadro clínico y asociación epidemiológica para infec-
ción por R. rickettsii, catalogados post mortem como Fie-
bre Manchada de las Montañas Rocosas por la Unidad de 
Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria. 
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De los ocho pacientes que se analizaron en el es-
tudio, seis fallecieron en su primer ingreso hospitalario; 
uno egresó sano, pero no acudió a consultas de control 
posteriores; uno más aún se encuentra con enfermedad 
activa con dos recaídas y es candidato a trasplante de mé-
dula ósea. 

DISCUSIÓN

El síndrome hemofagocítico continúa siendo una 
entidad extraña para el médico pediatra; pasa inadvertido 
en la mayoría de los pacientes, por lo tanto, el hallaz-
go post mortem fue el principal método de diagnóstico. 
En el entorno del estudio, la gran incidencia de enfer-
medad febril exantemática debe ser estímulo suficiente 
para la búsqueda intencionada de factores que hagan sos-
pechar del diagnóstico de síndrome hemofagocítico; es 
interesante destacar que la mayor parte de los pacientes 
incluidos en el estudio egresó con diagnóstico de fiebre 
manchada por R. rickettsii, sin descartar la posibilidad de 
infección por otros organismos de la misma familia como 
R. coronii y R. tsutsugamushi (la severidad de estos últi-
mos es mayor que la de otros casos en los que la hemo-
fagocitosis fue desencadenada por infecciones virales).8, 9

Según la bibliografía, la mayoría de los casos pue-
de ser desencadenada por infecciones virales, de ella más 
de 50% de los casos por virus herpes y entre ellos el Virus 
de Epstein-Bar (VEB), el más común en edades pediá-
tricas y asociado a mal pronóstico,10 correlacionándose 
con un paciente del estudio quien pese a contar con se-
rología negativa para VEB, ha presentado dos recaídas, 
incrementando el riesgo de morbimortalidad. Es impor-
tante destacar que en la presente serie de pacientes no se 
encontraron casos de síndrome hemofagocítico relacio-
nados con la pandemia del 2009 de Influenza A H1N111se 

desconoce si se debe a que no se hayan realizado sufi-
cientes autopsias en pacientes afectados. 

Gran parte de los ingresos de terapia intensiva se 
deben a cuadros infecciosos, que pueden desencadenar 
la hemofagocitosis. Stéphan y colaboradores atribuyeron 
al síndrome la causa de trombocitopenia en más de 50% 
(12/20) de los pacientes inmunocompetentes, ventilados 
mecánicamente con sepsis o shock séptico en su estudio. 
Existen series de pacientes, donde más de 62% de los 
pacientes de terapia intensiva, catalogados como sepsis 
severa, tiene aspirados de médula ósea con evidencia 
de hemofagocitosis, lo cual justificaría la realización de 
marcadores como triglicéridos y ferritina en pacientes 
graves con pobre respuesta al manejo antibiótico y estan-
cias hospitalarias prolongadas.12

Los objetivos principales del tratamiento son su-
primir la hiperinflamación responsable de los síntomas y 
destruir las células infectadas presentadoras de antígeno. 
Según el protocolo de la Sociedad del Histiocito, revi-
sado en el año 2004 (LHH2004), la terapéutica inicial 
consiste en esteroides con adecuada penetrancia al SNC 
como la dexametasona, ciclosporina A (CSA) y etopósi-
do.10 Los esteroides son citotóxicos para los linfocitos e 
inhiben la expresión de citosinas; la CSA impide la acti-
vación de los linfocitos; el etopósido tiene alta actividad 
en las enfermedades histiocitarias, y es particularmente 
útil en el síndrome hemofagocítico por VEB. En pacien-
tes con síntomas menos graves, como el paciente que se 
reporta sano actualmente, la asociación de esteroides e 
inmunoglobulinas puede ser suficiente. Dos grandes se-
ries han mostrado resultados promisorios con el uso de 
gammaglobulina intravenosa, en especial para el síndro-
me hemofagocítico secundario a infecciones.13, 14 
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ABSTRACT

In underdeveloped countries, like ours, many children grow up in environments lacking or with limited opportunities for 
the development of social and emotional abilities (much less creative and positive expression abilities). To offer an alter-
native approach to the `medicalization´ of the problems or difficulties in children´s development. A quantitative method 
was used in the first stage of the study and a qualitative one in the second stage. In the first stage, we compiled a database 
of the clinical files identified as ADDH. The second stage focused on developing creative expression workshops.  Fin-
dings from first stage revealed that physicians, by not taking into account the living conditions of the children and their 

RESUMEN

En países pobres como el nuestro, una gran cantidad de niños y niñas crecen en ambientes donde no existen, o bien 
son limitadas, las oportunidades para el desarrollo de habilidades sociales y emocionales (y no digamos habilida-
des creativas y de expresión positiva). En dicho contexto, el objetivo del presente estudio es ofrecer un abordaje 
alternativo para la “medicalización” de los problemas o dificultades en su desarrollo. Se empleó una metodología 
cuantitativa en la primera fase del estudio y cualitativa en la segunda. En la primera, se construyó una base de datos 
de expedientes clínicos, identificados con la categoría diagnóstica de Trastorno por Déficit de Atención e Hiperac-
tividad (TDAH). La segunda fase, se enfocó en el desarrollo de talleres de expresión creativa. Los hallazgos de 
la primera fase del estudio reflejaron que los médicos al no tomar en cuenta las condiciones en las que viven los  
niños y sus familias, y sólo considerar el modelo biomédico, sobrediagnostiquen y mediquen inadecuadamente 
problemas que tienen una raíz social. En cuanto a la segunda fase, se encontró que diseñar un programa utilizando 
las artes y las actividades creativas lleva a los afectados a querer explorar y experimentar. Esta autoexpresión crea-
tiva refuerza su autoestima y, por lo tanto, su deseo de aprender; al humanizar la vida de los niños se contribuye a 
su educación integral. Es necesario continuar trabajando en concientizar a los actores directamente involucrados 
(médicos, personal de salud y maestros), de lo imprescindible de atender los problemas de salud mental infantil 
con un enfoque en el desarrollo humano. 

Palabras Clave: violencia infantil y pobreza, empoderamiento y resiliencia, creatividad enfocada a crear 
resiliencia,  alfabetización crítica.
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families, and only considering the biomedical model, over-diagnose and inadequately medicate disorders with a social 
root. Regarding the second stage, we found that the design of a program using the arts and creative activities, leads the 
children to explore and experiment. This creative self-expression strength their self-confidence and, hence, the desire to 
learn; by humanizing the life of children we are contributing to an integral education. It necessary to continue raising the 
awareness of those directly involved (physicians, health personnel, and teachers) of the needs to care for mental health 
issues in children with a human development approach.

Keys Words: child violence and poverty; empowering and resilience; creativity focused on resilience; critical 
literacy. 

INTRODUCCIÓN

En países pobres como el nuestro, una gran canti-
dad de niños y niñas crece en ambientes donde no existen, 
o bien son limitadas, las oportunidades para el desarrollo 
de habilidades sociales y emocionales (y no digamos ha-
bilidades creativas y de expresión positiva). Dichas habi-
lidades inciden prácticamente en todos los otros aspectos 
del desarrollo del niño, incluyendo el aprendizaje, prepa-
ración para la escuela, desarrollo cognitivo y lenguaje. 
Así, niños que inician la escuela sin habilidades sociales 
ni emocionales pueden encontrar dificultades que van 
más allá de las consecuencias inmediatas o evidentes. 
Niños que no tuvieron (o no tienen) una relación afec-
tuosa, sensible con los adultos significativos en su vida 
no logran desarrollar tales habilidades; con altas exigen-
cias en la escuela tienen mayores fracasos escolares y 
una salud mental más pobre; con una educación autorita-
ria tradicional (no un aprendizaje significativo), son más 
propensos a los problemas de conducta.1 

La propuesta inicial del presente estudio se enfo-
có en ofrecer un abordaje alternativo para la “medicali-
zación” de los problemas o dificultades en el desarrollo 
de niños y niñas; específicamente lo identificado en sus 
escuelas como “problemas de conducta y aprendizaje”, 
mediante actividades que estimularan su potencial crea-
tivo. El objetivo fue conocer, es decir, tratar de compren-
der cómo el desarrollo de la creatividad en los niños y 
niñas podría ser potencializador de desarrollo humano, 
y con ello, proponer una opción alternativa para atender 
lo que comúnmente y de manera indiscriminada englo-

ban estos problemas: el llamado Trastorno por Déficit de  
Atención e Hiperactividad (TDAH). 

Además, se pretende concientizar a los actores di-
rectamente involucrados (médicos, personal de salud y 
maestros), de la necesidad de atender los problemas de 
salud mental infantil con un enfoque en desarrollo huma-
no, entendiendo éste como “un proceso activo de consti-
tución del sujeto en sus dimensiones individual y social, 
el cual se realiza en contextos y situaciones de interac-
ción”.2 Más que centrarse en el tratamiento del “déficit”, 
dado que al enfocarse en el déficit individual, como lo 
señala Gergen,3 se desvía la atención del contexto social 
esencial a la creación de este tipo de problemas e inhibe 
la exploración de los factores familiares, ocupacionales 
y socio estructurales de significación posible. La persona 
es condenada, mientras que el sistema queda exento de 
examen. Tal situación, representaría un punto de partida 
para realizar un cambio en el enfoque y abordaje de este 
tipo de problemas.

MATERIAL Y MÉTODOS

El tipo de metodología que se empleó para reali-
zar este trabajo, fue cuantitativa en la primera fase del 
estudio y cualitativa en la segunda. En la primera fase 
se construyó una base de datos de expedientes clínicos, 
identificados con la categoría diagnóstica de TDAH. Se 
seleccionaron 100 de los 300 casos con dicho diagnósti-
co, atendidos del 01 de enero de 2011, al 31 de diciem-
bre de 2013, afiliados al Régimen del Seguro Popular; 
en el Centro Infantil para el Desarrollo Neuroconductual 
(CIDEN), en adelante centro. Dicha base de datos quedó 
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documentada en el artículo “Determinantes Sociales de 
la Salud; su Relevancia en el Abordaje de los Problemas 
de Salud Mental Infantil”, publicado en este mismo Bo-
letín.4 

La segunda fase del estudio se enfocó en el desa-
rrollo de talleres de expresión creativa para niños y niñas 
usuarios de dicho centro. Previa autorización de las au-
toridades correspondientes, se seleccionó a un grupo de 
seis niños: tres del sexo masculino y tres del sexo femeni-
no, en edades entre los 8 y 11 años; tres pertenecientes a 
esta muestra de usuarios referidos anteriormente; y otros 
tres, con las mismas características socio demográficas, 
pero con distintas categorías diagnósticas, como trastor-
no de ansiedad y depresión (ver tabla 1).

Se realizaron seis talleres durante los meses de 
julio y agosto de 2014 con una duración de 16 horas en 

total; las sesiones se impartieron una vez a la semana por 
dos horas y media a tres horas en promedio. Todas las ac-
tividades se llevaron a cabo en el aula magna del centro.

El análisis de contenido de la información obte-
nida en esta segunda fase, lo relacionado con las activi-
dades llevadas a cabo en los talleres, se realizó con base 
en los temas relevantes para las y los participantes. Se 
procedió a organizar los datos (recabados mediante re-
gistros en un archivo de notas y comentarios de y por 
la investigadora), en torno a los trabajos de las niñas y 
los niños como de su participación en éstos, en tópicos 
de importancia para ellos, dado que es lo que viven en 
su vida cotidiana: pobreza, violencia, empoderamiento y 
resiliencia.

Se apoyó lo anterior con expresiones de los mis-
mos participantes, que se recogieron durante el transcur-
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so de los talleres. Posteriormente, a manera de valoración 
del trabajo realizado en los talleres, se contrastaría dicha 
información con lo recopilado en las entrevistas y cues-
tionarios de los participantes y sus familiares, efectuados 
al inicio y al final del programa. En cuanto a los métodos 
de recolección de información se sugiere ver cuadro 1.

Estrategias de trabajo y materiales utilizados

Se trabajó con base en las habilidades existentes 
en las niñas y los niños, al generar oportunidades para 
que ellos practicaran habilidades de alfabetización críti-
ca. Se utilizaron dos textos: El hijo de Humpty Dumpty5 
y Un puñado de semillas de Mónica Hughes -en video-6. 
Se trabajó, además, escritura en su diario creativo. Tam-
bién se crearon collages: creación de objetos con ma-
terial reciclado; pintura en un lienzo con previo diseño 
en su diario creativo. Se utilizaron materiales de artista: 
acuarelas, acrílicos, pasteles, gelatos, gesso, adhesivos; 
diferentes tipos de papel e instrumentos: pinceles, espá-

tulas, rodillos, gelli. Así como, material reciclado: cajas 
de cartón de diferentes tamaños, papel, tela, varios obje-
tos de embellecimiento.  

RESULTADOS

Primera fase del estudio

Los hallazgos de la primera fase del estudio refle-
jaron que los médicos desconocen cómo afectan el de-
sarrollo de sus pacientes infantes las condiciones en las 
que viven las niñas, los niños y sus familias, por lo tanto, 
al realizar una consulta sólo toman en consideración el 
modelo biomédico, de ahí que diagnostiquen y mediquen 
inadecuadamente problemas que tienen una raíz social, 
y se identifiquen como problemas exclusivamente “or-
gánicos”, o bien, problemas de la crianza. Es importante 
destacar que se siguen abordando los problemas de salud 
mental infantil con un modelo biomédico, sin considerar 
las determinantes sociales que afectan el desarrollo de las 
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y los niños (7,8). Es bastante probable que una gran can-
tidad de casos diagnosticados como TDAH, correspon-
dan más bien a aquellos relacionados con la problemática 
social en la que viven los niños y sus familias.4

Segunda fase del estudio

En cuanto a las características familiares del grupo 
que participó en los talleres, se determinó que los seis 

infantes viven en familias disfuncionales: las tres niñas 
viven actualmente con sus abuelos porque sus madres no 
las pueden cuidar; en dos casos, debido a problemas de 
adicción a drogas, y en otro porque la madre la abando-
nó y no se sabe su paradero. Los tres niños viven con 
sus madres: una en unión libre con otra pareja; otro con 
su madre separada; y el último con ambos padres, don-
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de se refiere maltrato tanto físico como psicológico por 
parte de la madre hacia el niño. En general, viven en un 
ambiente donde además de la precariedad, impera la vio-
lencia: violencia marital, sospecha de abuso sexual hacia 
uno de los niños, abandono, negligencia y maltrato. Dos 
de las madres y un padre (y hermano de uno de los parti-
cipantes) han estado en prisión: una de ellas por sospecha 
de ser culpable del homicidio de su esposo (se sospecha, 
asimismo, que éste abusaba sexualmente de la hermana 
menor de una de las participantes del taller); la otra ha 
tenido ingresos frecuentes al reclusorio por robos, y al 
esposo lo encontraron muerto en la carretera;  en cuanto 
al último caso, se trata de otro padre con su hijo que estu-
vieron en prisión por venta de drogas.

En relación con las características clínicas de este 
grupo, tres tenían diagnóstico de TDAH, además de otros 
diagnósticos asociados. A los tres restantes se les diag-
nosticó  depresión y trastorno de ansiedad. En los resul-
tados de la evaluación de su capacidad intelectual, en tres 
casos se encontró un nivel bajo. Los seis participantes se 
encuentran bajo tratamiento con medicamentos y terapia 
de conducta; otros, incluso, con terapia de emociones o 
rehabilitación cognitiva.

Temas generativos1, fundamentados en el trabajo em-
pírico

El proceso y los productos creativos: la importancia de 
los temas generativos

Se iniciaron las actividades del taller con el tema 
de la violencia, dado que representa lo más relevante para 
los participantes, dado el contexto en el que viven. A tra-
vés de las diferentes técnicas, los niños manifestaron sus 
vivencias en torno a dicho tema. La mayoría de las ni-
ñas y los niños seleccionó una imagen que representaba 
lo que ellos estaban necesitando emocionalmente. Por 
ejemplo, una niña realizó su collage con la imagen de un 

1	  Se está empleando dicho término (evocando a 
Paulo Freire), para hacer referencia a aquellos temas de vital 
importancia para los participantes, dado que representan sus 
vivencias cotidianas.8

colibrí; en su diario creativo escribe que le da una sensa-
ción de tranquilidad porque lo asocia con sentimientos 
positivos como cariño, amor, paz, comprensión (lo que a 
ella tanto le hace falta por el ambiente caótico en el que 
vive).  La niña, cuyo padre fue asesinado, seleccionó una 
imagen de un padre jugando con su hija en el campo, dice 
que le gustó el paisaje: “tranquilo, de libertad; me recor-
dó que era yo”. Otra niña que vive con su abuela porque 
su mamá tiene problemas de adicción, eligió la imagen 
de una familia que se ve muy feliz; y escribe que: “en la 
familia se comparte, se celebra. La familia nos cuida” (su 
tío, hermano de su mamá, también tiene problemas de 
adicción y ambos han estado internados en un hospital 
psiquiátrico). Sólo un niño seleccionó una imagen más 
explícita: un volcán, y en su texto describe que le recuer-
da la violencia familiar, y en especial a su papá, quien 
siempre se enojaba con su mamá porque no pagaba la luz 
y un día la golpeó: “pero fue porque no le daba dinero. Y 
se separaron. Y eso le recordó la violencia familiar.

El tema de la pobreza, la violencia hacia los niños y el 
empoderamiento

Estos temas se discutieron al escuchar el cuento 
en video Un puñado de semillas. A través del protago-
nista se les enseña a los otros niños una forma de actuar 
valientemente, con autosuficiencia, a pesar de ser niños,  
y se les incita a seguir adelante frente a la adversidad. 
Además, se crea conciencia  sobre la pobreza que se vive 
tanto en la ciudad como en los pueblos. Lo que nos habla 
de la importancia de las historias que comparten su si-
tuación social y les transmiten un mensaje de resiliencia. 
Uno de los participantes comentó sobre un pasaje donde 
los niños están robando para comer y una niña les enseña 
a sembrar maíz y frijol. La inquietud que mostró el niño, 
surgió al observar que, si bien es una opción aceptable 
en el contexto del video, contrasta con el ambiente que 
él mismo vive: entre robos por parte de su prima y tía, de 
adicción y tráfico de drogas. Otro niño, comentó sobre 
la importancia de no robar, con base en los personajes 
del cuento y en su lugar cultivar, sin embargo,  resultó 
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paradójico, porque él ha sido acusado de robos tanto en 
su escuela como en su casa. 

Ante tales reacciones, se generó la siguiente in-
quietud: ¿qué tanto puede influir en las vidas de estos ni-
ños, a corto o mediano plazo, conocer una historia así, si 
las condiciones en casa y escuela no cambian? Otro niño 
comentó que la protagonista no debió de haberse ido de 
su pueblo a la ciudad, que tendría que haberse quedado 
a vivir con la familia pobre; el comentario dio pie a la 
especulación sobre lo que hubiera pasado de no haberse 
arriesgado a tomar esa decisión, y de esa forma iniciar 
una discusión crítica sobre el maltrato hacia los niños, los 
valores de colaboración y solidaridad. Y, principalmente, 
llevar a la discusión la capacidad de agencia.

Sobre el tema de la pobreza, durante la tercera se-
sión, se comentó a los niños que iban a crear objetos con 
materiales reciclados que ellos mismos deberían selec-
cionar, todos realizaron piezas que en la vida real están 
muy fuera de su alcance: una casa en la playa, un hotel, 
un carro de carreras. Esto sirvió para analizar en la sesión 
siguiente sus trabajos, los cuales mostraron los valores 
imperantes en la sociedad capitalista de mercado y con-
sumo: una sociedad que tiene “bombardeado” con los 
símbolos de poder de clase de los grupos pertenecientes 
al poder económico, internalizados ya por los infantes. 
Cuando se les preguntó que si en la práctica ellos podrían 
comprar esos bienes dijeron que sí: que tenían como 
“tres mil pesos ahorrados”; o que con el apoyo de sus 
familiares lo iban a comprar; “cuando estuvieran grandes 
podrían adquirirlo”. Esto revela la poca conciencia del 
valor del dinero que ellos tienen. Cuando la investiga-
dora comentó que lo creado, en la vida real costaba mi-
llones de pesos, una niña afirmó –después de un tiempo 
de discusión– que: “¡ni vendiendo los órganos de toda la 
familia podrían adquirir esos bienes!”.      

Posteriormente, surgieron otros tópicos en la dis-
cusión sobre problemas que ellos habían visto en los 
barrios donde viven, tales como una huelga de trabaja-
dores. Al respecto una niña comentó que esto se debía 

a que: “ellos eran muy flojos y no querían trabajar”. Lo 
que brindó la oportunidad para comentar sobre las con-
diciones en las que vivían esos trabajadores, que no les 
permitían cubrir ni la alimentación de sus familias, lo que 
les llevaba a exigir mejores salarios y condiciones de tra-
bajo.

El tema de resiliencia

Para finalizar, después de discutir los temas sobre 
violencia y pobreza, se consideró necesario abordar el 
tópico sobre los modelos negativos que algunos padres 
podrían estar mostrando a sus hijos. Para tal caso, se em-
pleó la lectura del texto El hijo de Humpty Dumpty”;5 
con dicho texto fueron estimulados a re-crear, a través de 
un dibujo (que después se representaría en un pequeño 
lienzo y escrito), la historia desde la perspectiva de otro 
personaje que el protagonista encontraba en su travesía 
y al que apoyaba para que se convirtiera en mejor per-
sona. El mensaje de la historia era mostrar que aunque 
se tuvieran malos ejemplos de padres y/o familiares se 
podría decidir no seguir ese ejemplo y fortalecerse para 
ser mejores seres humanos. En sus trabajos (como en los 
anteriores), ellos expresaron sus preocupaciones sobre 
sus familiares más cercanos. Un niño creó un personaje 
que era el hermano del protagonista y al que salvó de 
una enfermedad (este niño tiene un hermano que padeció 
leucemia; además de otro hermano que su mamá echó de 
su casa porque se dedica al tráfico de drogas). Otra niña 
creó una una historia, donde el protagonista se encontró 
a su primo que estaba muy triste porque tenía problemas 
en su trabajo, y él le dio consejos y con eso solucionó 
su problema (ella tiene un tío que no trabaja y ha esta-
do internado en el hospital psiquiátrico por problemas de 
adicción a drogas). Por último, otro niño reflexionó, al 
representar al personaje que apoyó en un principio al pro-
tagonista de la historia, sobre la importancia de agradecer 
a quienes te ayudan y te impulsan por el camino honrado 
y ético; en su texto dice:

“Humpty Dumpty se encontró con la esposa del 
granjero y la ayudó dándole el agradecimiento porque 
lo metió a la olla y se puso más duro (él era un huevo 
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blando). Y le dio las gracias a la señora y fue a recorrer 
el mundo y ayudó a las demás personas y hizo las cosas 
bien. Fin”

 Creatividad enfocada a crear resiliencia

En el presente trabajo, se decidió emplear el arte y 
la creatividad, porque ha sido ampliamente documentado 
–y comprobado en la práctica por la investigadora–,10,11, 
que ayuda a las niñas y los niños a sentirse empoderados; 
a usar el proceso creativo para expresarse y encontrar 
alivio a sus emociones; les capacita para ser agentes de 
cambio; les proporciona habilidades, visión; les estimula 
a pensar creativamente, resolver problemas, cuestionar;  
los induce a ser sujetos de acción ellos mismos, que está 
bien explorar, tratar y fallar. 

El arte y los procesos creativos son inseparables 
de los procesos de simbolización. Siempre producen me-
táforas, es decir, la posibilidad de sustitución, la creación 
de sentidos nuevos es su condición de existencia. El pro-
pósito de la educación por el arte es acercar a los niños y 
las niñas a los diferentes lenguajes de diversas disciplinas 
artísticas, para aportar riqueza a sus mundos simbólicos 
y brindar herramientas que despierten su creatividad, que 
sean útiles para significar y re-significar las situaciones 
cotidianas de sus vidas. El arte les ayuda a transformar lo 
doloroso en algo bello; poner orden, belleza y un propó-
sito a situaciones adversas.12

El proceso de resiliencia se realiza a través del 
desarrollo de actividades creativas, mismas que son inte-
grales en la promoción de la salud y bienestar; así como 
en construir capital psicológico y social. Por ello, en el 
presente trabajo se seleccionaron dos textos literarios 
que abordan la resiliencia a través de sus protagonistas, 
como métodos creativos utilizados para resolver conflic-
tos, agresividad, sanar traumas, construir comunidad y 
enfrentarse a la adversidad.   

La valoración del programa desde la perspectiva de las 
y los participantes

En cuanto a las respuestas que las y los partici-
pantes dieron al cuestionario, sobre su valoración del 

programa al finalizar los talleres, se agruparon en cuatro 
tópicos: 

a) Aprendizaje: comentan sobre las habilidades que 
aprendieron, sobre todo, que se trató de actividades 
de interés y utilidad para ellos. Encontraron un sen-
tido práctico y divertido a lo aprendido; así como re-
levante, para aplicarlo a sus propias experiencias de 
vida.

b) Socialización: tuvieron la oportunidad de convivir con 
sus compañeros y crear una relación de amistad (algo 
no frecuente en sus escuelas).

c) Manejo de sus emociones y autoestima: comentan que 
les ayudó a controlar sus emociones  y a sentirse me-
jor con ellos mismos y como consecuencia con los 
otros.

d) Los beneficios de las artes, del ambiente y de la rela-
ción en todo lo anterior. 

Lo cual significa que diseñar un programa utili-
zando las artes y las actividades creativas, en donde se 
tomen en cuenta las necesidades e intereses de los niños 
y las niñas, conduce a querer explorar y experimentar; 
ver y apreciar lo que pueden crear;  canalizar emociones 
y sentimientos que generan nuevas formas de conviven-
cia y respeto por él y ella, por los otros y las otras. Esta 
autoexpresión creativa refuerza su autoestima, por consi-
guiente, su deseo de aprender; al humanizar la vida de los 
niños y las niñas se contribuye a una educación integral. 
Lo anterior se fortaleció con las respuestas a los cues-
tionarios por parte de las madres, padres y/o familiares 
sobre:

a) Aprendizaje: su mayor disposición para aprender.

b) Socialización: mejoría en la relación con sus familiares. 

c) Manejo de sus emociones y autoestima: verlos más 
motivados y participativos; más seguros de sí mis-
mos; más comprensivos y con mayor madurez (a pe-
sar del corto tiempo de los talleres: un mes y medio). 
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d) Desarrollo de diferentes habilidades: desarrollaron 
habilidades que no pensaban que tenían; esto los hizo 
más orgullosos (satisfechos) de sí mismos y, por lo 
tanto, más autosuficientes. 

e) Beneficios en todas las áreas: social, emocional, cog-
nitiva. Y alegría por el aprendizaje: desarrollo com-
pleto del niño y la niña.

Lo anterior confirma los beneficios que las mis-
mas madres y/o familiares identificaron en sus hijos e hi-
jas: mejoría en las relaciones interpersonales, más comu-
nicación, mejoría en la percepción de sí mismo, mayores 
fortalezas, con más capacidades, mejoras en su vida; es 
decir, capacidades y fortalezas para enfrentarse con las 
condiciones desfavorables en las que viven: empodera-
miento y resiliencia. 

DISCUSIÓN

En cuanto a la importancia del ámbito emocional, 
en las propuestas educativas actuales, se argumenta que 
es un aspecto central, y por eso se recurre a las artes, 
además, en la mayoría de las propuestas pedagógicas al-
ternativas es fundamental. Desde la pedagogía activa o 
escuela nueva se señala que habría que educar tomando 
en cuenta los contextos para poder trabajar la experien-
cia. Reconocer que somos iguales como individuos en 
tanto biológicamente somos una especie, pero social y 
culturalmente somos diferentes. Condición que no ha po-
dido entender la escuela de tipo tradicional y autoritaria, 
misma que para abordar los problemas que se suscitan 
en dicho ámbito, retoma el enfoque de riesgo y pone su 
atención en la enfermedad-síntoma-patología. Su inter-
vención es efectiva en la reparación y/o contención.  

Por el contrario, el enfoque de resiliencia pone su 
atención en los factores protectores que harán que los 
síntomas adversos no actúen de la misma manera para to-
dos. En este sentido, la investigadora coincide con otros 
autores en que la labor del maestro o instructor (guía o 
acompañante), es fundamental en este tipo de poblacio-
nes. A diferencia, o contrario a los programas de arte 
centrados en el niño, o enfocados en el currículum, el 

papel del maestro en la enseñanza de un marco estético 
de referencia es esencial, dado que tendrá que ser pensa-
do en torno a la resiliencia y la creatividad, que brinde la 
esperanza de que se puede hacer frente a la adversidad, 
mediante la lucha y la perseverancia. 

Con relación a la literatura sobre creatividad, co-
rrespondiente a países ricos, se observa la cada vez mayor 
importancia que va adquiriendo este campo en el ámbito 
escolar, incluso existen revistas especializadas en torno a 
dicho tema. Sin embargo, la investigadora ha constatado 
un enfoque individualista y falto de contextualización, 
con excepción de quienes lo abordan desde una perspec-
tiva histórico–sociocultural, quienes consideran que el 
aprendizaje y la creatividad ocurren dentro de una co-
lectividad, como resultado de procesos colaborativos de 
individuos en interacción dentro de un contexto huma-
no.13 Resaltan el compromiso –en la relación– como “el 
ingrediente central en el desarrollo humano”, y que dicha 
actividad compartida promueve el desarrollo de todos los 
participantes, tanto niños como adultos.14 Lo cual con-
trasta con el enfoque sobre la responsabilidad individual 
para el desarrollo cognitivo y la creatividad.15  

No obstante, dicha aproximación carece del as-
pecto crítico, tan necesario para contextos de pobreza, 
precariedad y violencia. Recordemos que las niñas y ni-
ños del presente estudio han estado expuestos a trauma 
físico, sexual, emocional, cuyos padres tienen problemas 
de dependencia a drogas, alcohol, muestran conductas 
delictivas como robo, venta de drogas, o han estado en el 
reclusorio o internados en hospital psiquiátrico. Además 
del desarrollo de la creatividad y las habilidades críticas, 
estos infantes requieren de relaciones de afecto que los 
fortalezcan emocionalmente, que les brinden la confianza 
y la seguridad de que son personas valiosas. Es algo que 
está ausente en la literatura sobre los temas abordados, 
por lo general, se presentan estos ámbitos de manera se-
parada, como si a los niños pudiéramos tratarlos como 
personas en partes, y no como un todo completo. Por 
ello, es fundamental el papel que desempeñan los tutores 
de resiliencia en el trabajo con estos niños y niñas. 
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Por lo dicho anteriormente, se estima que el 
abordaje del presente trabajo podría ser el mayor aporte 
de la investigación: la importancia de entender y atender 
al niño íntegro, como seres capaces y competentes, 
con una afectividad que ha sido dañada, lastimada, 
que requiere atenderse y cuidarse; pero que también es 
necesario inspirar su imaginación y conciencia crítica 
sobre su realidad. 

Al reflexionar sobre lo anterior, se considera que 
las acciones que llevaron a dichos resultados positivos 
fueron empoderar a las y los niños, primero al construir 
confianza en ellos mismos, indicarles que son personas 
dignas de afecto, que tienen voz y merecen respeto, que 
suyo es el derecho de expresarse en un ambiente de ale-
gría y afecto. Estas relaciones de confianza resultaron en 
promover un sentido de logro, motivación, realización. 
Asimismo, se les brindaron oportunidades y espacios de 
expresión, a los que  ellos de otra manera no tendrían 
acceso. Se les proporcionó a todos(as), los materiales ne-
cesarios para que ellos crearan de acuerdo con sus intere-
ses y preocupaciones; se les felicitó por los trabajos ter-
minados, con una exposición abierta, a la cual asistieron 
acompañados por sus padres y familiares: creando belle-
za y esperanza en medio de la pobreza y la frustración.

En síntesis, a los niños y niñas no se les está dan-
do la oportunidad de crear y/o reflexionar sobre lo que a 
ellos les preocupa o interesa. No se les da la oportunidad 
de expresarse ellos mismos libremente. No se les da el 
tiempo, el espacio ni los recursos para jugar y crear. No 
tenemos un ambiente que reconozca, fomente, apoye el 
potencial creativo y crítico. Por consiguiente,  requeri-
mos de la creación de espacios para las y los niños y sus 
familiares, que se enfoquen en el juego como parte esen-
cial de su desarrollo; no a la evaluación y los tratamientos 
de los “déficits”. Ambientes que les permitan compren-
der su propia creatividad y expresarse libremente en un 
ambiente de alegría y afecto. Actividades que estimulen 
a los niños y niñas a pensar creativa y críticamente, cues-
tionar, resolver problemas derivados de su situación pre-

caria. Que promuevan una visión de ellos mismos como 
activos participantes en sus familias y comunidades, y no 
como víctimas pasivas.

Las principales limitaciones para el desarrollo 
de lo anterior son las siguientes: no se destinan recur-
sos para este tipo de actividades. El presente estudio fue 
un trabajo voluntario y gratuito, no se contó con ningún 
otro recurso por parte de la institución o de apoyo exter-
no. Además del tiempo y trabajo invertido, previo a la 
realización del programa, los recursos y materiales uti-
lizados, aunque limitados, representan un alto costo para 
la investigadora; asimismo, las actividades antes de los 
talleres: entrevistas a las y los participantes y sus familia-
res;  diseño, planeación de las actividades y disposición 
de los materiales. Durante los talleres: todas las labores 
requeridas para su desarrollo y ejecución. Después de los 
talleres: recopilación de información, análisis, reflexión 
y síntesis. Y finalmente, el reporte y presentación de re-
sultados, y por consecuencia, el desgaste físico, mental 
y emocional que todo lo anterior conlleva, por el hecho 
de convivir con personas que están padeciendo diversos 
problemas derivados de la pobreza, marginación, violen-
cia, etc., además en un contexto que tampoco favorece 
las actividades de investigación. 

Es importante recordar que este tipo de investiga-
ciones, que cuestionan el statu quo, conducen a no contar 
con apoyos libres y sin compromisos, donde el investiga-
dor(a) se desenvuelva con plena libertad. Se argumenta 
que es de vital importancia visibilizar todo el trabajo que 
implicó este abordaje, por lo general desapercibido; no 
es reconocido y mucho menos remunerado: “el trabajo 
invisible de las mujeres”.

No obstante lo dicho anteriormente, queda en la 
investigadora la satisfacción de observar que pese a los 
grandes esfuerzos y sacrificios, se logró crear en las y los 
niños fortaleza y capacidades para enfrentarse a las con-
diciones desfavorables en las que viven, es decir, generar 
en ellos empoderamiento y resiliencia.  
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ABSTRACT

Suspect of Primary Immunodeficiency in first contact physicians. An exploratory study. The level of knowledge among 
physician primary care is crucial to decrease the morbi-mortality rate of primary immunodeficiency diseases (PIDs). To 
evaluate the basic knowledge of primary immunodeficiency diseases among physician primary care in primary care se-
ttings. An explorative study was conducted; the PDIs knowledge was evaluated by test from the American Academy of 
Allergy and Immunology among physicians primary care. The analysis included descriptive statistic, and Chi-square test 
was used at 95% of confidence level. The average knowledge among 200 physicians primary care was 6.09 (SD 1.18); the 
43.5% had a satisfactory level of knowledge, 24% of them had administrative jobs and 6.5% had a postgraduate academic 
level. Physician primary care had not sufficient knowledge of PIDs for a good diagnosis, and continue education course 
is necessary to increase them.

Key Words: Primary immunodeficiency, basic knowledge, diagnostic, academic level.

RESUMEN

El nivel de conocimiento sobre las Inmunodeficiencias Primarias (IP) en el médico de primer contacto  incide en 
la morbimortalidad de este grupo de enfermedades. En ese contexto, el objetivo del presente estudio es 
evaluar los conocimientos básicos sobre las IP en médicos de primer contacto. Para tal fin, se llevó a cabo un es-
tudio exploratorio en médicos de primer contacto que aceptaron contestar el test de conocimientos básicos sobre 
dichas inmunodeficiencias. Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva y prueba de Chi cuadrada 
a 95% de confianza. Los resultados muestran que la calificación promedio de los 200 participantes fue de 6.09 (± 
1.18); 43.5% tuvo un nivel satisfactorio de conocimientos, 24% de los médicos no ejercía práctica médica y sólo  
6.5% tiene subespecialidad. En contreto, se concluyó que los médicos de primer contacto tuvieron conocimientos 
insuficientes para el diagnóstico correcto; se requiere implementar cursos de educación médica continua sobre IP.

Palabras Clave: Inmunodeficiencias Primarias (IP), conocimientos básicos, diagnóstico, nivel académico.
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INTRODUCCIÓN

Las Inmunodeficiencias Primarias (IDP) son un 
grupo heterogéneo de enfermedades causadas por defec-
tos genéticos en el sistema inmune, se caracterizan por 
un aumento en la susceptibilidad a procesos infecciosos 
y una predisposición a desarrollar enfermedades autoin-
munes y neoplasias. A la fecha, se han identificado más 
de 200 diferentes entidades.1

En México, se desconoce la prevalencia de las IP. 
En tanto, en Estados Unidos la fundación para inmuno-
deficiencias estima que aproximadamente hay 250,000 
personas con alguna inmunodeficiencia primaria, la ma-
yoría son casos en relación con deficiencias de anticuer-
pos; se calcula que la prevalencia es de 5 casos por cada 
100,000 habitantes.2,3,4

A nivel mundial, se han creado distintos comités 
encargados de promover la identificación de estas enfer-
medades.5,6 Sin embargo, aún  permanecen muchos casos 
de IP sin diagnóstico adecuado, lo cual impacta en la mor-
bimortalidad infantil. Se requiere realizar estudios epide-
miológicos en México  para obtener información sobre la 
prevalencia  de IP y así lograr una mejor identificación de 
los casos, que permita orientar a la comunidad médica y 
al sistema de salud en general.

El presente estudio tuvo como objetivo determi-
nar el nivel de conocimientos básicos sobre IP en médi-
cos pediatras.

MÉTODOS

Se realizó un estudio exploratorio en 200 médicos 
generales, residentes, pediatras  y especialistas de insti-
tuciones de salud pública, previo consentimiento infor-
mado; se  obtuvo el sexo, edad, institución donde labora, 
si atiende en consulta a niños, además de su nivel acadé-
mico de cada participante. Los conocimientos sobre IP 
fueron evaluados con el test de la Academia Americana 
de Alergia Asma e Inmunología, éste consta de 16 pre-
guntas y comprende temas sobre antecedentes patológi-

cos, epidemiología, manifestaciones clínicas, métodos 
diagnósticos y tratamiento de las IP. Los cuestionarios 
incompletos fueron excluidos del estudio.

Aquellos cuestionarios que tuvieron 10 o más res-
puestas correctas fueron clasificados como satisfactorios 
en el nivel de conocimientos, equivalentes a 6.3 de ca-
lificación. La captura de los datos se realizó en hoja de 
cálculo de Excel y el análisis estadístico se realizó por 
medio del paquete SPSS, versión 15.0. La frecuencia y 
porcentaje se calculó para cada una de las variables, la  
media y desviación estándar para el nivel de conocimien-
tos. Las diferencias en la distribución de la frecuencia de 
las variables por grado de conocimiento fueron evalua-
das con  la prueba de Chi-cuadrada, en tanto valores de P 
igual o menor a .05 fueron considerados estadísticamente 
significativos.

La participación de los médicos fue totalmente li-
bre y voluntaria; no hubo conflicto de intereses por su 
participación y el protocolo de investigación fue apro-
bado por el Comité de Investigación y Ética del Hospital 
Infantil del Estado de Sonora. 

RESULTADOS

De los 200 médicos participantes, 108 (54%) eran 
del sexo femenino. La media de edad fue de  29.3 años 
(± 9.2); el promedio de calificación de 6.1 (±1.18); con 
calificación mínima de 1.9 y la máxima de 8.8. El 43.5% 
de los participantes tuvo un nivel satisfactorio de cono-
cimientos. Del total de participantes, 82% trabajaba en 
instituciones de salud pública (ver tabla 1). 

En la tabla 2 se muestra el porcentaje de respues-
tas correctas; si tenían cuatro preguntas con respuesta co-
rrecta tuvieron alto porcentaje de asertividad: dos sobre 
aspectos epidemiológicos, una sobre  antecedentes fami-
liares y una  sobre los estudios del diagnóstico de las IP 
con un rango de 87% al 91.5%.

En la tabla 3 se muestra que no hubo diferencias 
entre el nivel de conocimientos satisfactorio por sexo, 
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sitio en donde se labora y práctica médica; sólo se ob-
servó que los médicos residentes de 3er. año, pediatras 
y subespecialistas, fueron quienes mayor porcentaje de 

Tabla 1. Características descriptivas de los médicos de primer contacto encuestados sobre sospecha 
de Inmunodeficiencias Primarias (IP). Estudio exploratorio de conocimientos básicos

Variable n=200 %
Sexo
Femenino 108 54.0
Masculino 92 46.0

Sitio de Trabajo
Secretaría de Salud 130 65.0
Medio Privado 36 18.0
IMSS 31 15.5
ISSSTESON/ISSSTE 3 1.5

Práctica médica
Sí 152 76.0
No 48 24.0

Nivel académico
Pregrado 54 27.0
Licenciatura 40 20.0
Residente de primer año 27 13.5
Residente de segundo año 26 13.0
Residente de tercer año 19 9.5
Pediatra 21 10.5
Subespecialista 13 6.5

aciertos tuvieron: 84.6%, el cual fue estadísticamente 
significativo.
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Tabla 2. Porcentaje de aciertos por pregunta del test de conocimientos básicos sobre enfermedades Inmunodefi-
ciencias Primarias (IP) en médicos de primer contacto

No. Pregunta Correcta %
1.- Las enfermedades IP son afecciones raras. 98 49.0
2.- ¿Cuál de estas IP es la más frecuente? 174 87.0
3.- Las personas con IP tienen más riesgo desarrollar los siguientes pade-

cimientos.
183 91.5

4.- ¿Cuál de las siguientes infecciones recurrentes pueden sugerir la pre-
sencia de una IP?

102 51.0

5.- ¿Cuántos eventos recurrentes de otitis media aguda al año, se conside-
ran para la sospechar una IP?

25 12.5

6.- ¿El antecedente de familiar directo con infecciones  recurrentes, incre-
menta el riesgo de IP?

175 87.5

7.- ¿Cuáles de las siguientes infecciones son más frecuentes para la sospe-
cha IP, en donde el problema es la función del linfocito T?

119 59.5

8.- ¿Cuáles de las siguientes infecciones son más frecuentes para la sospe-
cha de IP, en donde el  problema es la función neutrofílica?

72 36.0

9.- ¿Cuáles son los signos que presenta el paciente con IgE elevado y con 
posible diagnóstico de síndrome de hiper IgE?

43 21.5

10.- Alpaciente con diagnóstico de IP se requiere aislarlo para protegerlo 
de las infecciones.

154 77.0

11.- ¿El paciente con niveles de inmunoglobulina normales, indica que no 
tiene enfermedad de IP?

169 84.5

12.- ¿Cuáles son los estudios de primeria línea para paciente con sospecha 
de IP?

179 89.5

13.- ¿Cuáles de los siguientes exámenes se pueden usar para evaluar la fun-
ción de linfocito B defectuoso?

172 86.0

14.- ¿Cuáles de los siguientes exámenes se pueden usar para evaluar la fun-
ción de linfocito T defectuoso?

67 33.5

15.- ¿La enfermedad de IP es curable? 113 66.5
16.- Todos los pacientes con IP requieren terapia de reemplazo de inmuno-

globulina para evitar infecciones.
99 49.5
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DISCUSIÓN

El presente estudio evaluó el conocimiento sobre 
las IP, en médicos en formación y pediatras de primer 
contacto. Se encontró que los médicos residentes de ter-
cer año de la residencia, los pediatras y los especialistas 
tuvieron mayor nivel de resultados satisfactorios del test. 
Esto explica el deficiente diagnóstico de estas enferme-
dades y, al mismo tiempo, observamos que la sospecha 
de inmunodeficiencias se ve reconocida a mayor grado 
de nivel académico, lo cual sugiere una mayor informa-
ción sobre estas enfermedades en su formación. 

Tabla 3.  Nivel de conocimientos básicos en médicos de primer contacto 
sobre inmunodeficiencias primarias en niños

No satisfactorio Satisfactorio P
Variable n % n %
Sexo
Mujer 47 43.5 61 56.5
Hombre 40 44.0 52 56.0 .995

Sitio de trabajo
SSa Estatal 54 41.5 76 58.5
IMSS* 17 50.0 17 50.0
Privada 16 44.4 20 55.6 .670

Práctica Médica
Sí 68 44.7 84 55.3
No 19 39.5 29 60.5 .530

Nivel Académico
Pregrado 29 53.7 25 46.3
Licenciatura 17 42.5 23 57.5
Residente 1er. año 13 48.1 14 51.9
Residente 2do. año 15 57.7 11 42.3
Residente 3er. año 4 21.1 15 78.9
Pediatra 7 33.3 14 66.7
Subespecialista 2 15.4 11 84.6 .034
*IMSS; se incluyen a dos médicos del ISSSTESON y uno del ISSSTE.

Observamos que se obtuvo mejor evaluación en 
médicos con mayor jerarquía, residentes de tercer año, 
pediatras y subespecialistas, quizás por  el mayor grado 
de conocimientos y experiencia clínica. 

La puntuación promedio obtenida con el test clí-
nico de sospecha-diagnóstico de IP, fue de 60.5%, el cual 
podemos considerar como insuficiente para un correcto 
abordaje de estas patologías. Esto ha sido resaltado en 
la publicación de Coria (2010), quien reportó que 22.4% 
de casos de diagnóstico de inmunodeficiencia, tenía en 
común un retraso de hasta 10 años después de la primera 
manifestación de los síntomas.5 
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Los ítems de manifestaciones clínicas obtenidos  
promediaron la calificación de 51.3% respuestas correc-
tas, esto corresponde a una evaluación clínica deficien-
te, por consecuencia, afecta la sospecha clínica de una 
inmunodeficiencia, lo cual supone retraso en el tiempo 
de diagnóstico. Es posible se identifiquen IP, como una 
posible causa subyacente de infecciones frecuentes, re-
petidas o inusuales.3 

La gravedad, persistencia y frecuencia de las in-
fecciones, el tipo de microrganismo, la respuesta al trata-
miento y sus complicaciones, orientan a sospechar el tipo 
de inmunodeficiencia.7   En tal contexto, será primordial 
lograr la detección temprana de las diferentes presenta-
ciones de las IP, con lo que mejorará evidentemente la 
supervivencia y la morbilidad.8

Los estudios de laboratorio  iniciales, como la 
biometría hemática, inmunoglobulinas y complemento y 
anticuerpos para la función de linfocitos B,  fueron co-
rrectamente elegidos por arriba de 80%, aun así no se 
asume que fueron bien evaluadas, si no se lleva en forma 
correcta una anamnesis de la historia clínica. Una situa-

ción similar sucedió para el caso de la evaluación  tera-
péutica de las inmunodeficiencias, donde no se demues-
tra un conocimiento claro de las acciones necesarias para 
llevar a cabo los fines terapéuticos, a pesar de demostrar 
porcentajes de respuesta  entre 56 y 77%.

La historia clínica, el interrogatorio y la explora-
ción física pueden proporcionar o excluir una IP; la edad, 
por ejemplo, es un dato personal fundamental como en el 
caso de la agammaglobulinemia congénita con manifes-
taciones dentro de los primeros 6 meses de vida.9

En la Conferencia del  Consenso Europeo de In-
munodeficiencias hizo la observación de que un diagnós-
tico tardío conduce a complicaciones más graves y a un 
riesgo mayor de muerte.10

Los resultados del presente estudio reflejan que, 
por lo menos en nuestra región, no se cuenta con la pro-
moción necesaria para identificar este tipo de trastornos, 
lo cual requiere de una acción estratégica para una mayor 
difusión de los conocimientos básicos y mejorar los co-
nocimientos de los médicos en estas enfermedades. 
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ABSTRACT

This brief review aims to describe in a specific and practical manner, a proposal for the basic knowledge necessary 
in prescribing the big amount of drugs that constitute the group of Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs (NSAIDs), 
thereby forming a scientific basis for a better use, professional prescription and above all, offer the greatest possible 
safety for those who consume and prescribe them, and even more in the case of children in whom their enzyme systems, 
especially the liver enzymes, are totally different from the adult.

Key Words: Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs (NSAIDs), fever, children, prescription.

RESUMEN

Esta breve revisión  se orienta a describir en forma puntual y práctica, una propuesta sobre el conocimiento básico 
necesario para la prescripción del amplio número de fármacos que constituyen el grupo de los Antiinflamatorios 
No Esteroideos (AINEs). Con ello, se conforma una base científica para su mejor uso y prescripción profesional-
sobre todo, se pretende ofrecer la mayor seguridad posible para quien los consume y los prescribe. En especial si 
se incluye a niños consumidores,  cuyos sistemas enzimáticos, por lo común hepáticos, son totalmente diferentes 
a los del adulto

Palabras Clave:  Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs), fiebre, niños, prescripción.
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INTRODUCCIÓN

El dolor y/o la fiebre, generalmente coexistentes 
con un proceso de inflamación, constituyen las causas 
más comunes de consulta médica de urgencia. En áreas 
de emergencia o de consulta externa, estas expresiones 
de enfermedad involucran cerca de la mitad de las causas 
de asistencia a un servicio de salud. Por lo anterior, el 
panorama de consulta condiciona las siguientes posibi-
lidades: 

a)	 Dolor aislado o con proceso inflamatorio. 

b)	 Fiebre aislada o con proceso inflamatorio.

c)	 Dolor coincidente con fiebre, acompañados o no de 
un proceso de inflamación. 

d)	 Inflamación como proceso o expresión única.

La presencia de uno o varios de los elementos de 
esta triada, da estructura a un contexto clínico que, con 
frecuencia, expone al profesional ante la necesidad de 
prescribir un medicamento para mejorar  cualquiera de 
las tres expresiones mencionadas. De esta forma, se es-
tructura un contexto de abordaje clínico terapéutico que 
crea un amplio marco de prescripción farmacológica, y 
éste da origen en la misma amplitud, a una práctica hete-
rogénea en el campo de elegir e indicar un medicamento 
capaz de contener la urgencia. Tal circunstancia rebasa 
lo científicamente deseable y circunscribe todo al cono-
cimiento y preferencia de quien prescribe, aspecto que 
presume el buen juicio e indicación basados en evidencia 
científica. 

La eficacia terapéutica y la seguridad para el pa-
ciente representan los dos elementos más importantes que 
deben considerarse al prescribir un medicamento para 
tratar dolor, fiebre y/o inflamación. El primer elemento, 
la eficacia, presume ser de orden general para cualquiera 
de los fármacos. Su acción sobre la enzima ciclo-oxige-
nasa tipo 2 (COX 2), es una condición ineludible para ser 
considerado eficaz y con la capacidad de limitar el origen 
de una, dos o tres de estas expresiones de enfermedad. 
El segundo elemento, la seguridad, define con mucho 

la diferencia que tiene cada uno de estos medicamentos 
en el potencial de provocar o no efectos secundarios y 
la coincidencia farmacogenómica de toxicidad siempre 
con base en estudios de farmacoepidemiología. El nivel 
de seguridad se presume bajo la frecuencia con la que 
pueden provocar manifestaciones secundarias de orden 
digestivo, renal y hematológico, además del riesgo de 
hepatotoxicidad relacionado con su prescripción y con-
sumo correctos (índice de selectividad para COX 2, vida 
media, dosis y riesgo fármaco-epidemiológico de lesión 
hepática).

Por la elevada tendencia de uso, el paracetamol 
sigue siendo el producto preferido para tratar la fiebre 
y el dolor de intensidad leve. Su seguridad y eficacia 
demostradas siguen superando las observaciones actua-
les sobre el riesgo de su prescripción, particularmente 
su relación con el desarrollo de alergias y el potencial 
de neurotoxicidad, aspectos no comprobados y que no 
pueden ser asumidos aún en la práctica cotidiana. Por el 
contrario, en una forma paradójica, estos señalamientos 
terminan por afianzar el uso de paracetamol en el campo 
pediátrico. Sin embargo, también es importante resaltar 
que paracetamol no cuenta con los atributos farmacoló-
gicos para ser considerado antiinflamatorio.  Esta cues-
tión debetomarse en cuenta en el tratamiento de aquellas 
circunstancias clínicas en las cuales el sustrato de fiebre 
y/o dolor contempla además un proceso de inflamación, 
y para cuyo fin habrá de llevarse el pensamiento terapéu-
tico al campo de un medicamento con capacidades anti-
inflamatorias y/o proantiinflamatorias. En ese sentido, el 
mercado de fármacos con estas cualidades se centra en 
dos grandes grupos: los antiinflamatorios esteroideos y 
los Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs). 

Por su alta tasa de prescripción y venta para el tra-
tamiento del dolor, la inflamación y la fiebre, esta breve 
revisión  se orienta a describir en forma puntual y prácti-
ca, una propuesta para el conocimiento básico necesario 
en la prescripción del amplio número de fármacos que 
constituyen el grupo de los AINEs. En consecuencia, 
se conforma una propuesta científica para su mejor uso, 



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2016; 33(2):			 

75

prescripción profesional y, sobre todo, pretende dar la 
mayor seguridad posible para quien los consume.   

GENERALIDADES SOBRE DOLOR, INFLAMA-
CIÓN Y FIEBRE

Fiebre. Concepto

La elevación de la temperatura corporal por en-
cima de la variación diaria normal es considerada como 
fiebre. Por su aplicación práctica, se acepta que una ele-
vación de la temperatura por arriba de 38° centígrados, 
independientemente del sitio, la técnica y el vehículo de 
su correcto registro, puede ser considerada como fiebre.1 

Fiebre y su presencia en la práctica clínica cotidiana

Aunque no constituye una regla, la fiebre suele ser 
reconocida como la expresión de una infección subyacen-
te, constituyéndose como la causa de mayor inquietud en 
los padres, en los cuidadores de un niño y, en ocasiones, 
del propio médico. Éste, apresurando su atención y con-
trol, se enfrenta a situaciones de riesgo debidas a conduc-
tas excesivas y observables que afectan a los pacientes. 
Las enfermedades febriles son más comunes en los niños 
de corta edad. El 40% de los padres afirma que sus meno-
res enfrentan, al menos una vez por año, un cuadro febril. 
Como resultado de lo anterior, la fiebre probablemente es 
la causa más común de las consultas médicas de infantes, 
además del motivo de 65% de las visitas pediátricas am-
bulatorias.2 Además, las enfermedades febriles asociadas 
a una infección, conforman la causa segunda por la cual 
se ingresa a un niño al hospital, e incluso constituyen el 
grupo de padecimientos que condicionan más muertes en 
los menores de cinco años de edad.3 

Dolor.  Concepto

Casi cuatro décadas se ha mantenido el concepto 
emitido por la Asociación Internacional para el Estudio 
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés), según la cual  
el dolor es “una experiencia emocional y sensorial des-
agradable, asociada a una lesión tisular real o potencial, 
descrita en términos de la misma”.4 

El dolor y su impacto clínico

El dolor agudo afecta a más de 100 millones de 
adultos en los Estados Unidos de Norteamérica. El dolor 
agudo sub-tratado conlleva un mayor riesgo de conse-
cuencias negativas para la salud, en particular debidas 
a la respuesta sistémica al estrés; entre éstas, se puede 
mencionar el retraso en el proceso de cicatrización de 
heridas, la disfunción inmunológica, algunos problemas 
cardiovasculares (taquicardia, hipertensión arterial) y 
problemas respiratorios, como neumonía, y por último, 
ante su persistencia, la evolución hacia el dolor crónico.5 

El dolor crónico por su parte, afecta aproximada-
mente a 27% de la población adulta en Europa. El dolor 
crónico considerado severo, que no se alivia mediante 
ninguna de las estrategias conocidas para tal fin, impacta 
de forma negativa la calidad de vida del individuo que lo 
padece, tanto en su funcionamiento cotidiano, en el nivel 
y beneficio de su sueño, en sus relaciones interpersona-
les, como también en la productividad laboral, asimismo, 
se asocia con una importante carga económica negativa.6 

Inflamación. Concepto

El término inflamación es utilizado para describir 
una serie de respuestas celulares y bioquímicas locales 
o sistémicas, que coinciden en un tejido corporal 
vascularizado, lesionado éste por un agente físico, 
químico, biológico o mixto. Los signos clínicos del 
fenómeno pueden ser sintetizados en un incremento del 
flujo sanguíneo a través de los vasos que irrigan el sitio 
lesionado (calor y rubor); un aumento de la permeabilidad 
vascular y/o infiltración celular (tumor); y la liberación 
de una amplia gama de mediadores bioquímicos en el 
sitio de la lesión, que dará como resultado aumento de la 
sensibilidad (dolor).7 

La Inflamación. Un proceso de etiología, expresión clíni-
ca y fases evolutivas de tipo multifactorial 

El tema central de la inflamación conlleva las si-
guientes circunstancias fisiopatológicas: 
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a. Alteraciones en la hemodinámica y la permeabilidad 
vascular. 

b. Infiltración por células inflamatorias en el sitio de 
lesión. 

En cada lugar y dependiendo del estímulo que 
desencadena el proceso, la mezcla de factores que lo 
determinan establecerán una expresión clínica y una 
evolución diferentes. El proceso inflamatorio se ve in-
fluido en especial por factores hormonales, nutricionales 
y genéticos. Adicionalmente, la expresión y magnitud 
de la inflamación representa una extensa interacción de 
mecanismos, factores y células, que individualizan una 
respuesta de este tipo hacia lo favorable, pero también 
puede dirigirse al riesgo en un proceso evolutivo crónico, 
desordenado e incontenible. 

Con independencia del posible curso que en tiem-
po tendrá el proceso inflamatorio, la preocupación clínica 
en su manifestación aguda lleva al profesional de la salud 
a contener sus expresiones y para ello hace uso de fárma-
cos con propiedades antiinflamatorias. Los AINEs y los 
antiinflamatorios esteroideos son el recurso utilizado por 
los clínicos para este fin. Esta revisión básica se centrará 
en los primeros y se espera que el lector asuma las direc-
trices que se requiere sean cumplidas para fines de una 
prescripción justificada y con alto nivel de profesionali-
zación basada en su conocimiento. 

Los AINEs

Los AINEs, probablemente considerados bajo 
este término con una cualidad parcial de sus verdaderos 
atributos farmacológicos, constituyen un grupo de me-
dicamentos que por su mecanismo de acción deben ser 
llamados tanto antiinflamatorios como proantiinflamato-
rias. Así y sin intención de centrar esta revisión en una 
discusión improductiva, es un hecho que los AINEs cson 
medicamentos excelentes en el tratamiento de la inflama-
ción aguda y crónica.  En su mayoría ácidos orgánicos, 
los AINEs poseen funciones antipiréticas, antiinflamato-
rias y analgésicas, cualidades que derivan de su capaci-

dad de bloqueo de la acción de la COX-2 y con ello de la 
síntesis de prostaglandinas (PG). 

Representados por los salicilatos como las prime-
ras drogas con estas cualidades, en la actualidad el nú-
mero de fármacos que se agrupan bajo este concepto es 
amplio, por lo anterior, requieren de ser clasificados para 
su mejor conocimiento, comprensión y prescripción. A 
continuación ofrecemos algunos conceptos importantes 
para este fin.

Los AINEs. Utilidad en el contexto clínico del dolor, la 
inflamación y la fiebre

En el contenido de esta revisión y por su mayor 
nivel de prescripción en el ambiente de la medicina hos-
pitalaria y ambulatoria, precisamos las cualidades farma-
cológicas de los AINEs y la oportunidad que representan 
en el tratamiento del dolor, la inflamación y la fiebre. Si 
bien para una o varias de estas manifestaciones existe 
la posibilidad de utilizar además de AINEs, analgésicos 
opiáceos y los no opiáceos, para continuar con el obje-
tivo de este material, profundizamos en los avances de 
los primeros. Prescritos generalmente como adyuvantes 
de tratamientos causales, con la finalidad de mejorar el 
bienestar sistémico del paciente y favorecer el apego al 
tratamiento etiológico, son de una eficacia demostrada y 
tienen una historia larga de uso en el ambiente clínico.8  

En el caso del dolor, las guías clínicas para su 
tratamiento tienden a ser específicas para determinadas 
condiciones o situaciones médicas.9, 10 Así, se describen 
directrices terapéuticas para el tratamiento analgésico 
de una lumbalgia, lo mismo para los casos de gonalgias 
asociadas a osteoartrosis u osteoartritis.  Las propuestas 
analgésicas para estas expresiones, en forma general, re-
comiendan el uso de paracetamol oral, sin embargo, la 
intensidad y respuesta pueden dar sitio a la segunda línea 
terapéutica, dependiendo de la guía específica. En la lí-
nea de tratamiento analgésico, algunas guías terapéuticas 
consideran como segunda opción, y desde luego en una 
tercera, los analgésicos opioides.11  A pesar de lo referido 
anteriormente, la evidencia científica demuestra que la 
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eficacia analgésica de paracetamol podría no ser la me-
jor en aquellos cuadros cuya intensidad del dolor no es 
leve, por ejemplo, el dolor lumbar agudo, en cuyos ca-
sos es el uso de los AINEs y en particular ibuprofen, la 
estrategia con mejores resultados terapéuticos. En otras 
entidades como es el caso de la osteoartritis, ibuprofen 
también suele mostrar una mejor respuesta clínica que el 
paracetamol; resultado medido en analgesia, capacidad 
funcional y bienestar sistémico.12, 13   

El uso de paracetamol versus AINEs para el trata-
miento de los síntomas locales y sistémicos que acompa-
ñan los padecimientos agudos, demuestran que en farin-
gitis, amigdalitis y otitis, tanto paracetamol, ibuprofen y 
la mezcla de ambos productos tienen un buen resultado, 
no obstante, ibuprofen es mejor analgésico y antiinflama-
torio que paracetamol, y el efecto antipirético es bueno 
para ambos fármacos, aunque la combinación es mejor 
que uno solo de ellos. Estos medicamentos han sido utili-
zados por separado o en combinación para tratar el dolor 
agudo de origen quirúrgico. La eficacia que ambos tienen 
ha sido demostrada, empero, la alcanzada por los AINEs 
es suficientemente superior al paracetamol, por lo tanto, 
tienen mayor preferencia para su prescripción sobre el 
segundo.14,15 

Aplicación clínica del conocimiento sobre los AINEs

Los primeros analgésicos no opioides (fenazona, 
paracetamol y aspirina) se encontraron por serendipia 
hace más de 100 años. Posteriormente, gracias a la inves-
tigación sistemática se identificó que su mecanismo de 
acción contra el dolor, la inflamación y la fiebre inhibe la 
producción de prostanoides vía el bloqueo de la isoenzi-
ma de la COX-2. Los avances en investigación de posi-
bles nuevos tratamientos para el dolor y la inflamación, 
llevaron al descubrimiento de nuevos AINEs, entre los 
cuales se encuentra diclofenaco, ibuprofeno, ketoprofeno 
y naproxeno, productos de estructura bioquímica ácida o 
derivados. Al ser absorbidos, los AINEs se unen a proteí-
nas. Su mecanismo de acción, a través del bloqueo de la 
COX-2, es común en todos ellos, sin embargo, la selec-
tividad para esta isoenzima es muy variable entre todos 

ellos y hace la diferencia entre el riesgo de provocar efec-
tos adversos o no. A propósito de lo anterior, la selectivi-
dad o índice de selectividad*  para la isoenzima COX–2 
ha permitido clasificar a los AINEs según su oportunidad 
de bloquear exclusivamente o no esta isoenzima, lo cual 
permite reconocer cuatro grupos: 

a)	 Poco selectivos. Aquellos productos con un índice de 
selectividad por arriba de 1. 

b)	 Medianamente selectivos. Aquellos productos con un 
índice de selectividad en promedio de 1.

c)	 Preferencialmente selectivos. Aquellos productos con 
un índice de selectividad por debajo de 1.

d)	 Altamente selectivos. Aquellos productos que no in-
fluyen en la acción de COX-1.

Índice de selectividad: es el resultado obtenido de 
dividir la cantidad de una AINE, requerida para inhibir en 
50% la actividad de la COX–2, entre la cantidad necesa-
ria de ese mismo AINE para dividir en 50% a la COX– 1. 

La selectividad de bloqueo de COX–2 determina 
el efecto terapéutico al inhibir la síntesis de prostanoides 
que promueven dolor, inflamación y fiebre a través de 
mecanismos específicos neurohormonales, bioquímicos 
y de ajustes centrales del centro termorregulador. Por 
otra parte, la inhibición no deseable de la COX-1, llama-
da también constitutiva, conlleva el bloqueo de prosta-
noides que tienen funciones fisiológicas de equilibrio en 
diferentes terrenos del sistema, es el caso de la produc-
ción de moco intestinal, la regulación de la producción de 
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ácido clorhídrico, la filtración glomerular renal adecuada 
y la función de adhesividad plaquetaria. De tal forma, el 
bloqueo de la COX-1 determina el riesgo de enferme-
dad ácido péptica al favorecer una mayor acidez gástrica; 
también la posible reducción de la filtración glomerular y 
la presencia de edema o lesión renal. Finalmente, la me-
nor adhesividad de las plaquetas detona modificaciones 
en la coagulación y el riesgo de sangrado. Por lo anterior, 
la selectividad a COX-2 distingue los posibles efectos 
adversos, dependientes del tipo de AINEs y esta cualidad 
o característica. 

Es importante recordar la observación realizada 
en el caso de los AINEs altamente selectivos (también 
llamados coxibes), que relacionó su consumo, y en espe-
cífico rofecoxib, con un incremento del riesgo de infarto 
de miocardio y otros eventos trombóticos, por lo cual se 
retiró del mercado en el año 2004.16-17  Aunque se han 
desarrollado nuevos compuestos (por ejemplo, los COX 
inhibidores de donantes de óxido nitroso) para mejorar 
la seguridad y la tolerabilidad, es poco probable que un 
AINE ideal evite todos los efectos secundarios potencia-
les hasta ahora conocidos. Por lo tanto, resulta necesario 
optimizar la prescripción de los AINEs disponibles en la 
actualidad. Para tal fin, la elección del AINE que el pro-
fesional va a prescribir, al menos habrá de conducirse por 
los siguientes lineamientos farmacológicos:18

1.	 Características propias del AINE.

2.	 Perfil clínico del usuario del mismo. 

En este último aspecto, factores como la edad, el 
estado biológico y la respuesta farmacogenómica, que es 
individual, deben dirigir el qué, cómo y cuánto del fár-
maco elegido se debe prescribir, todo orientado a lograr 
un efecto terapéutico eficaz y reducir al máximo el riesgo 
de efectos secundarios del AINE seleccionado. La indi-
vidualidad del segundo elemento referido, implica que 
el conocimiento profundo del AINE seleccionado por el 
profesional, es la mejor y mayor oportunidad en la prác-
tica clínica, de optimizar su utilidad terapéutica y preser-
var la seguridad del consumidor. 

Las recomendaciones que se hacen para cumplir 
con la eficacia y seguridad terapéutica del uso de los AI-
NEs se describen a continuación: 

PERFIL FARMACOLÓGICO GENERAL DE LOS 
AINES 

a)	 Estructura química

Los AINEs coinciden en su mayoría en su estruc-
tura química; todos son sustancias que derivan de dife-
rentes ácidos. Algunos, precisamente, tienen en ello un 
reto en cuanto a su seguridad, ya que su estructura o al 
menos el ácido del cual derivan, han sido relacionados 
con efectos secundarios y en particular gastrointestinales 
y renales.18  

i.	 Salicilatos: ácido acetilsalicílico, ácido salicílico, 
acetilsalicilato de lisina, diflunisal, sulfazalacina o 
salicilazo sulfapiridina, salicilato de sodio y salicila-
mida.

ii.	 Pirazolona: antipirina o fenasona y aminopirina, 
dipirona, fenilbutazona, oxifenbutazona, gamace-
tofenilbutazona, pirazinobutazona o feprazona o 
prenazona, clofenazona, bumadizona, suxibuzona y 
azapropazona.

iii.	 Indoles: indometacina, benzidamina, sulindac, ace-
metacina, proglumetacina y talmetacina.

iv.	 Derivados del ácido acético: arilacéticos o feni-
lacéticos (diclofenac sódico, diclofenac potásico, 
aceclofenac, ácido metiazinico, fencofenac y fen-
tiazaco); pirrolacético (ketorolaco, tolmetina); pira-
noacético (etodolac); otros: (clometacina).

v.	 Fenamatos o arilantranilicos: ácido mefenámico, 
flufenamico, niflúmico, flufenamato de aluminio, 
talniflumato, floctafenina, glafenina, meclofenama-
to, ácido tolfenámico, ácido meclofenámico, tolfe-
námico. 

vi.	 Derivados del ácido propiónico: ibuprofeno, ke-
toprofeno, naproxeno, indoprofeno, procetofeno, 
fenbufen, piroprofeno, suprofeno, flurbiprofeno, fe-
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nilpropionato de lisina, fenoprofeno y ácido tiapro-
fénico.

vii.	 Oxicames: piroxicam, tenoxicam, sudoxicam, isoxi-
cam, meloxicam.

viii.	Derivados del ácido nicotínico: clonixinato de lisi-
na, isonixina.

ix.	 Derivados de la naftilalcanonas: nabumetona.

x.	 Derivados de ácidos heterocíclicos: oxaproxin.

xi.	 Derivados de la sulfonanilida: nimesulida.

xii.	 Derivados de las benzoxazocinas: nefopam.

xiii.	AINEs de uso tópico: bufexamac, etonamafato, ni-
flúmico, piroxicam, ketoprofen, flurbiprofen, ace-
clofenac, diclofenac, ketorolac tormetamida, ácido 
salicílico. 

xiv.	 Derivados del ácido acético: indolacético (indome-
tacina, etodolaco, AINEs sulindac); pirrolacético: 
ketorolaco; fenilacético: diclofenaco.

xv.	 Derivados del ácido propiónico: ibuprofen, ketopro-
fen y naproxen.

xvi.	Oxicams: piroxicam y tenoxicam.

xvii.	Salicilatos: ácido acetilsalicílico.

xviii. Fenamatos: ácido mefenámico.

xix.	Pirazolónicos: metamizol.

xx.	 Coxibes: celecoxib, rofecoxib.

b)   Perfil farmacológico individual de los AINEs

Los estudios alrededor de la inhibición de la 
isoenzima COX in vitro han demostrado ser un recur-
so útil para la diferenciación de las características far-
macodinámicas de los AINEs. Un elemento cardinal en 
ese sentido, es la oportunidad de determinar su selecti-
vidad ante la COX-2 o la COX-1, aspecto que se conoce 
como la selectividad experimental a las isoenzimas de 
la COX, mientras que la valoración ex vivo después de 
la administración de los AINEs permite la evaluación de 

la selectividad de la isoenzima COX con base en los ni-
veles circulantes alcanzados por cada una de estas dro-
gas. Además, el uso de marcadores bioquímicos de la 
inhibición in vivo de las isoenzimas COX, tales como 
la evaluación de los principales metabolitos enzimáticos 
en orina de origen prostanoide, permite valorar la inhi-
bición real de la biosíntesis de estos productos posterior 
a la administración de los AINEs. El uso de estos bio-
marcadores de la inhibición de la COX ha proporcionado 
una interpretación mecánica de la eficacia, los eventos 
adversos y la variabilidad interindividual asociada al tra-
tamiento con AINEs.19, 20 Esta revisión ofrece una visión 
general de estos y otros aspectos clave que diferencian a 
los AINEs administrados por vía oral, con un enfoque en 
la participación de estos factores en el establecimiento de 
la seguridad y la tolerabilidad individual de los AINEs. 
La caracterización de las diferencias farmacocinéticas y 
farmacodinámicas entre estos compuestos y su relación 
con la dosis administrada por vía oral puede lograr una 
mejor adaptación de la terapia con AINEs a las necesida-
des individuales del paciente.  

c)   Mecanismo de acción de los AINEs: inhibición de 
COX-1 y COX-2 

Las actividades antiinflamatorias, analgésicas, 
antipiréticas de los AINEs están mediadas por su inhi-
bición de la síntesis de prostanoides. Los prostanoides 
se sintetizan a partir del ácido araquidónico, un ácido 
graso presente en las membranas celulares como un és-
ter fosfolípido. Las isoenzimas COX convierten el ácido 
araquidónico primero a la prostaglandina (PG) G2 y lue-
go a PGH2, que experimenta una serie de reacciones de 
conversión posteriores, para la producción final de cinco 
prostanoides bioactivos: PGD2, PGE2, PGF2α, PGI2 (pros-
taciclina) y tromboxano A2 (TXA2). Estos prostanoides 
bioactivos exhiben diversas acciones célula-específicas 
y tejido-específicas a través de su interacción con di-
ferentes receptores, de tal forma inciden en una amplia 
gama de procesos, algunos de ellos opuestos, fisiológicos 
y patológicos, incluyendo la inducción y resolución de 
la respuesta inflamatoria, protección y daño a la mucosa 
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gastrointestinal, la promoción y la inhibición de la coa-
gulación sanguínea y la aterosclerosis, y el control renal 
de la presión arterial y la enfermedad renal.21, 22 

Como se ha descrito anteriormente, existen dos 
isoformas distintas de la COX: la expresada constituti-
vamente COX-1 y la isoforma inducible COX-2. COX-1 
está presente en la mayoría de las células y tejidos, in-
cluyendo el endotelio, monocitos, las células epiteliales 
gastrointestinales y plaquetas. Por el contrario, la COX-2 
se expresa constitutivamente en sólo algunos tejidos. Sin 
embargo, la expresión de COX-2 está regulada de mane-
ra positiva en diferentes células y tejidos, tales como el 
endotelio vascular, células endoteliales sinoviales reuma-
toides, los monocitos y los macrófagos, durante la infla-
mación a través de las acciones de diversos mediadores 
inflamatorios (endotoxinas bacterianas, factor de necro-
sis tumoral α, interleucinas). El aumento en los niveles de 
la proteína COX-2 es el principal factor que desencadena 
la producción de prostanoides en los sitios de inflama-
ción. Aunque la COX-2 es la vía primaria, la evidencia 
sugiere que la COX-1 también puede contribuir a la fase 
inicial dolor e inflamación prostaoinde-dependiente. In 
vivo, la COX-1 se expresa, junto con COX-2, en célu-
las inflamatorias circulantes y en el tejido inflamado. Las 
funciones de COX-1 y COX-2 en diferentes sistemas se 
resumen en la figura 2.23

Durante la respuesta inflamatoria, los prostanoides 
COX-dependientes desempeñan un papel en el desarrollo 
de la hiperalgesia. PGE2 y PGI2 aumentan la sensibilidad 
de los receptores al dolor (o nociceptores) en la periferia 
e incrementan la actividad de diversos mediadores del 
dolor. La inflamación periférica también está asociada 
con la regulación positiva de la COX-2 y un aumento 
de PGE2 en el sistema nervioso central, al tiempo que 
contribuye al desarrollo de hiperalgesia central. El papel 
de la COX-2 en el desarrollo de la hiperalgesia central 
ha sido demostrada en un modelo de ratón de ingenie-
ría, en el cual la supresión condicional del gen para las 
neuronas y células gliales del sistema nervioso central da 
como resultado la reducción de la expresión periférica de 
inflamación-inducida por la COX-2 en la médula espi-
nal y de la hipersensibilidad mecánica relacionada con el 
movimiento articular o sensibilidad al tacto.24, 25

En general, los AINEs inhiben la síntesis de 
prostanoides por inhibición competitiva y transitoria 
de la unión del ácido araquidónico al sitio activo de la 
COX. Los efectos terapéuticos de los AINEs resultan 
en gran medida de la inhibición de COX-2 en los sitios 
de inflamación, mientras que muchos de los efectos 
secundarios asociados con los AINEs, particularmente a 
nivel gastrointestinal, se atribuyen a la inhibición de los 
efectos protectores de los prostanoides producidos por 
COX-1. Aunque todos los AINEs actúan por lo común por 
la inhibición de la unión de ácido araquidónico a COX, el 
mecanismo de acción de la aspirina (ácido acetilsalicílico) 
difiere básicamente de la de los AINEs-no aspirina en 
que causa una inactivación irreversible de la COX-1 y 
COX-2 en la mayoría de los pacientes, en consecuencia, 
evitan la conversión oxidativa del ácido araquidónico a 
PGG2 y PGH2. En las plaquetas no nucleadas, este efecto 
confiere la inhibición persistente de la COX-1, mediada 
por la producción de TxA2 y la función plaquetaria a lo 
largo del intervalo de administración. El acetaminofén 
también difiere de otros AINES en que no tiene efectos 
antiinflamatorios medibles a dosis terapéuticas, pero 
inhibe primariamente la hiperalgesia, mediada por 
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prostanoides a través de la supresión de la biosíntesis de 
PGE2.

26 

La inhibición de la biosíntesis de prostanoides por 
AINEs es responsable de las actividades terapéuticas de 
estos fármacos; sin embargo, esta actividad inhibidora 
también suprime otros efectos de estos prostanoides y da 

lugar a los efectos secundarios asociados al tratamiento 
con AINEs. Por ejemplo, la inhibición de la producción 
de PGE2 puede reducir la hiperalgesia, pero también pue-
de reducir los efectos protectores de este prostanoide en 
varios órganos, incluyendo el tracto gastrointestinal, la 
pared vascular, el riñón, y pulmón.27
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ABSTRACT

Testicular Leydig cell tumors are uncommon cause of precocious pseudopuberty in children. The clinical case of a 6-year-
old who looked 13 years, growth in height, penis, testicles and pubic hair as well as acne. Elevate serum testosterone with 
5.64 ng/ml. Bone age estimated 13 years. Right testicle ultrasound showed a hypoechoic tumor. Right orchiectomy was 
performed and the pathological study reported testicular Leydig cell tumor.

Key Words: Leydig cell tumor, testicular tumor, precocious puberty, testosterone.

RESUMEN

Los tumores testiculares de células de Leydig son una causa poco común de pseudopubertad precoz en niños. En el 
presente estudio, se expone el caso clínico de un niño de 6 años de edad que aparentaba 13 años, con crecimiento 
de talla, pene, testículos y vello púbico, así como acné. Asimismo, presentaba testosterona sérica elevada con 5.64 
ng/mL, y una edad ósea calculada de 13 años. Ultrasonido de testículo derecho con tumor hipoecoico. Se realizó 
orquiectomía derecha y el estudio de anatomopatológico reportó tumor testicular de células de Leydig.

Palabras Clave: tumor de células de Leydig, tumor testicular, pubertad precoz, testosterona.  
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INTRODUCCIÓN

La pubertad es una etapa de transición entre la in-
fancia y la edad adulta, en la cual se alcanza la capacidad 
reproductiva; se distingue por la aparición de caracteres 
sexuales secundarios, aumento de la velocidad de creci-
miento y cambios psicológicos que, finalmente, culmi-
nan en la obtención de la talla adulta, madurez psicoso-
cial y fertilidad.1,2 La pubertad precoz se define como la 
aparición de caracteres sexuales secundarios a una edad 
de 2 a 2.5 SD más temprana que en la población general. 
En las niñas corresponde a una presentación antes de los 
8 años y en los niños antes de los 9.1,3,4  Cuando la puber-
tad precoz ocurre por activación del eje hipotálamo-hi-
pófisis-gonadal se denomina pubertad precoz central o 
verdadera, mientras que cuando se origina por causas 
independientes a este eje se denomina pubertad precoz 
periférica o pseudopubertad precoz.1 

En niños, entre las causas testiculares de pubertad 
precoz periférica se encuentran los tumores de las célu-
las de Leydig; secretoras de testosterona, pertenecen al 
grupo de los tumores del estroma gonadal, siendo éste el 
tipo más común. Los tumores testiculares son muy raros 
en la infancia y representan sólo 1% de todos los tumores 
sólidos pediátricos; dentro de ellos los tumores de las cé-
lulas de Leydig representan 3-6% de las masas tumorales 
en prepúberes, de ellos, menos de 25% ha sido descrito 
en niños de entre 5 y 10 años de edad. Por lo general son 
unilaterales y benignos, únicamente 10% de los casos se 
reporta como maligno en adultos.5,7 La escisión quirúr-
gica del tumor es, por lo común, curativa, con la poste-
rior regresión de los signos clinicos.5 En dicho contexto, 
el objetivo de este trabajo es presentar el caso clínico, 
poco frecuente, de un niño de 6 años 8 meses de edad con 
pseudopubertad precoz secundaria a tumor testicular de 
células de Leydig.

Caso clínico

Se presenta el caso de un sujeto masculino de 6 
años 8 meses de edad, producto de la primera gestación, 
de término, obtenido por parto eutócico, con peso al na-
cer de 3,500 g, sin datos de asfixia o ictericia neonatal. 
Tiene un esquema de vacunación completo; padre y ma-
dre sanos, no consanguíneos, no endogamia; sin antece-
dentes de cáncer familiar y una hermana menor sana. 

Se presentó a consulta porque había empezado a 
aumentar de talla desde un año antes. Previamente, su 
madre lo había llevado con un médico, quien le recomen-
dó no hacer nada, sino observarlo, y llevarlo a control 
transcurrido un año. Además del crecimiento acelerado 
de la talla, la madre mencionó que el niño tenía la voz 
ronca, le había salido vello púbico, manifestaba creci-
miento de pene y testículos, y además presentaba acné. 
Con base en la exploración física se determinó lo si-
guiente: edad aparente mayor (13 años) a la real. Peso: 
37.5 kg (peso en la porcentila 10 de un niño de 13 años 
de edad) Talla: 144.5 cm (talla en la porcentila 10 para 
un niño de 13 años de edad),  voz ronca, acné en cara, 
pecho y espalda, vello púbico etapa IV de Tanner, el pene 
y los testículos desarrollados, el testículo derecho de 40 x 
30 mm, más grande que el izquierdo de 25 X 20 mm de 
morfología normal (figura 1).

Los estudios de laboratorio mostraron una biome-
tría hemática y examen general de orina normales, la hor-
mona luteinizante sérica normal, 0.4 mU/mL; la hormona 
folículo estimulante sérica normal 0.4 mU/mL; y la tes-
tosterona sérica elevada 5.64 ng/mL. Las radiografías de 
huesos de pelvis, región dorso palmar de mano izquierda 
y lateral de codo izquierdo,  para cálculo de edad ósea, 
reportaron: densidad ósea homogénea y normal, núcleos 
secundarios de osificación de cabeza femoral y trocánter 
mayor, centro de osificación de trocánter menor bien de-
finido, huesos del carpo completos (figura 2), núcleos de 
osificación del olecranon presentes para una edad ósea 
calculada de 13 años.
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Según resultados del ultrasonido testicular, los 
testículos midieron en sus diámetros: el derecho de 
28X21X16 mm y el testículo izquierdo de 19X11X7 
mm,  de forma y situación normal. El testículo derecho 
de ecogenicidad heterogénea, con imagen hipoecoica de 
17 mm de diámetro,bordes nítidos y con incremento de 
su vascularidad (figura 3).

Figura 1. Niño de 6 años 8 meses de edad con crecimiento de vello 
púbico etapa IV de Tanner, pene grande y desarrollado, además, el 
testículo derecho se observa más grande que el izquierdo. 

Figura 2. Radiografía de mano izquierda de un niño de 6 años 8 
meses de edad, donde se observan todos huesos del carpo presentes, 
edad ósea calculada 13 años.

Figura 3. Ultrasonido de testículo derecho, donde se observa una 
imagen hipoecoica de bordes nítidos y vascularizada.

El estudio de anatomía patológica reportó: en su 
descripción macroscópica, testículo derecho, espécimen 
ovoide de 40X30X30 mm, de color café gris, liso y opa-
co. Al corte del testículo con lesión central ovoide de 
25X20 mm de color amarillo ocre, lisa y opaca (figura 4). 
Descripción microscópica con neoplasia bien delimitada, 
bordes regulares y arquitectura nodular a sólida, con cé-
lulas de tamaño mediano a grandes poligonales con nú-
cleo redondo, con cromatina fina, citoplasma eosinófilo 
claro y abundante, que alternaba con vasos de pared del-
gada, sin mitosis, atipias, necrosis ni invasión vascular, 
por consecuencia, se concluyó que se trataba de tumor de 
células de Leydig benigno (figura 5).

DISCUSIÓN

Este caso clínico de un niño con pseudopubertad 
precoz secundario a tumor testicular de células de Leydig 
se suma a los pocos casos publicados. Los tumores de 
células de Leydig son poco frecuentes en los niños y se 
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originan del estroma gonadal, y comprenden de 1% a 3% 
de todos los tumores testiculares. La presentación clíni-
ca de los tumores de las células de Leydig en niños se 
caracteriza por las manifestaciones puberales precoces, 
derivadas del aumento de la producción de andrógenos, 
principalmente testosterona, y los niveles normales o ba-
jos de gonadotropinas; los pacientes desarrollan carac-
terísticas sexuales secundarias, en ausencia de la activa-
ción del eje hipotálamo-hipófisis, tales como aumento de 
talla, crecimiento de pene, testículos, vello púbico, así 
como voz ronca y acné, como sucedió en el presente caso 
clínico.5,6,7,8,9

Figura 4. Testículo derecho que al corte se observa una lesión ovoide 
de bordes regulares de 30 X 30 mm, amarillo ocre, lisa y opaca, 
rodeada por parénquima testicular de 10 mm. 

Figura 5. Células neoplásicas homogéneas de tamaño grande 
poligonales, núcleo redondo central, de bodes definidos, con 
citoplasma eosinófilo extenso de bordes poco definidos.   

En un estudio sobre hallazgos ultrasonográficos 
en pacientes con tumores testiculares de células de Ley-
dig, de 11 tumores sólo un caso se presentó en un niño de 
11 años de edad que debutó con ginecomastia, los demás 
casos clínicos se diagnosticaron en adultos. Siete tumo-
res estaban en el testículo izquierdo y el resto en el de-
recho. Nueve de ellos eran menores a 1 cm de diámetro, 
otro era de 1.05 cm y uno más de 1.3 cm. De acuerdo a la 
ecogenicidad: cuatro eran hipoecoicos homogéneos, tres 
hipoecogénicos con focos hiperecogénicos y cuatro isoe-
coicos. La forma de los tumores fue oval en diez de ellos 
y uno era lobulado. Las márgenes del tumor estaban bien 
definidas en siete y parcialmente mal definidas en cuatro. 
Borde hiperecoico se presentó en tres casos.10 

La extirpación quirúrgica de la masa tumoral, por 
lo común, define el tratamiento curativo; se presenta la 
regresión de las características clínicas puberales, sin 
embargo, en algunos casos se ha presentado el desarrollo 
de pubertad precoz central posterior a la cirugía. Aunque 
la patogénesis de esta situación se desconoce, se ha pro-
puesto que la exposición a altas concentraciones de tes-
tosterona induce la maduración temprana del generador 
de pulsos de hormona liberadora de gonadotropinas en el 
hipotálamo.6 

Los tumores testiculares constituyen un tipo raro 
de cáncer que afecta a adolescentes y adultos jóvenes, 
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cuyos recientes reportes manifiestan un incremento de 
su incidencia a nivel mundial. De 244 tumores testicu-
lares encontrados en el periodo de 1992 al 2014, sólo 9 
(3.68%) eran tumores de células de Leydig en pacientes 
con una edad media de 34 años.9   

Los tumores testiculares de células de Leydig son 
secretores de esteroides y producen andrógenos (testos-
terona, androstenediona, sulfato-dehidroepiandrostene-
diona, 17-a-hidroxiprogesterona), pero también puede 
producir estrógenos. En los niños se puede presentar 
pseudopubertad precoz isosexual o diferentes grados de 
virilización en las niñas. De acuerdo con la valoración 
funcional de eje hipotálamo-hipófisis-testículo del niño 
motivo de esta publicación, los valores de hormonas hi-
pofisarias séricas para su edad eran normales, sin embar-
go, el valor sérico de la testosterona era muy elevado.8

Los tumores testiculares de células de Leydig se 
han diagnosticado a todas las edades, sin embargo, pre-
senta dos picos máximos de incidencia: en niños prepú-
beres y en adultos entre la tercera y cuarta década de la 
vida.11,12 Las manifestaciones endocrinas de estos tumo-
res hormono productores serán distintas dependiendo la 
edad de los pacientes, en el adulto pueden reproducir un 
perfil hormonal semejante al de muchas disfunciones se-

xuales endocrinas inclusive al del carcinoma corticoadre-
nal, por otro lado, los pacientes prepuberales práctica-
mente en su totalidad muestran virilización precoz con 
desarrollo de caracteres sexuales secundarios y sólo en 
10% de éstos se acompañan de ginecomastia. Por lo ge-
neral el patrón es pubertad precoz en el niño y feminiza-
ción en el adulto.11-14

Se debe establecer sospecha de diagnóstico de tu-
mor de células de Leydig ante una masa testicular aso-
ciada a un cuadro de androgenización o feminización con 
marcadores tumorales negativos (alfa-feto beta-HCG, 
LDH), por lo tanto, es necesario efectuar estudio hormo-
nal que incluya testosterona, prolactina, estradiol, FSH 
y LH.12,14 

El método de diagnóstico de mayor uso es la 
ecografía, siendo el patrón ecográfico inespecífico, con 
predominio de una masa bien delimitada hipoecogéni-
ca o heterogénea. Según investigaciones, el tumor es de 
evolución benigna en prepúberes, mientras el comporta-
miento maligno se observa en adultos, en alrededor de 
10% de los tumores; más frecuentemente en pacientes 
entre la quinta y sexta década de vida, el único criterio 
absoluto de malignidad es la metástasis.12,14,15
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Muerte fetal por proyectil de arma de fuego  
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ABSTRACT

The fetal abuse is defined as the intentional injury to the product of conception. We report a case of fatal injury by firearm. 
This is 17-year adolescent with pregnancy of 23 weeks, first gestation, married. She was injured by her husband with a 
firearm projectile at abdominal level. Exploratory laparotomy revealed hemoperitoneum of about 300 mls, major injury 
to the body of the uterus with umbilical cord protrusion. Cesarean product was obtained dead, a  female who presents 
complete fracture of the left femur with total bursting and bleeding into soft tissues most of the limb, these injuries were 
naturally fatal. The increase of violence against pregnant women is becoming more common, like in this report that the 
life of the mother was endangered and unfortunately the loss of life of the product in pregnancy.

Key Words: fetal death, abuse, firearm trauma, teen pregnancy.

RESUMEN

El maltrato fetal se define como la lesión intencionada del producto de la concepción. En el presente estudio, se 
reporta el caso de lesión mortal por arma de fuego. La madre era una adolescente de 17 años, la cual cursaba em-
barazo de 23 semanas, primera gesta, casada. Fue agredida por su pareja a nivel abdominal con proyectil de arma 
de fuego. La laparotomía exploradora reveló hemoperitoneo de aproximadamente 300 mls, lesión importante al 
cuerpo del útero con protrusión del cordón umbilical. Por cesárea se obtuvo producto del sexo femenino, óbito, 
que presentaba fractura completa del fémur izquierdo con estallamiento total de partes blandas y hemorragia en la 
mayor parte de dicha extremidad, lesiones mortales por naturaleza. El incremento de la violencia hacia la mujer 
gestante es cada vez más frecuente, como lo atestigua el caso presente, donde se puso en peligro la vida de la ma-
dre y se causó la muerte del producto en gestación.

Palabras Clave: muerte fetal, maltrato, trauma por arma de fuego, embarazo adolescente.
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INTRODUCCIÓN

El objetivo del presente caso es alertar a la comu-
nidad médica sobre el maltrato a la gestante, dado que 
es un problema en muchas ocasiones asociado a abortos, 
cuya causa pasa desapercibida. Reportamos el caso de 
adolescente embarazada, agredida por su pareja con pro-
yectil de arma de fuego, en forma intencionada, ocurrido 
en caso extremo de violencia intrafamiliar. El maltrato  al 
menor es un problema mundial; fenómeno ampliamente 
estudiado en nuestro medio desde hace más de cuatro dé-
cadas por Loredo.1 Dentro de las formas raras de maltrato 
quedan comprendidos el Síndrome de Munchausen por 
poder,2 el ritualismo satánico3 y el abuso o negligencia 
fetal, este último se define como cualquier acto que de 
manera intencional o negligente puede lesionar al feto; 
comprendido dentro del maltrato fetal, incluye el consu-
mo de drogas o substancias que la madre gestante ingiera 
y que dañe el desarrollo armónico físico y cognoscitivo 
del recién nacido4.  En tal caso, entran en juego cuestio-
nes de carácter ético, social y legal durante la gestación. 
La violencia contra las mujeres embarazadas conlleva 
diversos peligros que elevan la morbimortalidad mater-
no-infantil, con limitantes del derecho a nacer sano.5 Un 
reporte reciente de Sánchez y colaboradores6 sobre mal-
trato a embarazadas en la ciudad de Oaxaca, con base en 
diferentes grupos sociales, evidenció que el daño se da 
tanto fisica como psicológicamente en todos los estratos 
sociales, sin distinción de razas ni credos, con mayor pre-
sencia en los estratos sociales más pobres.

Caso clínico

Adolescente de 17 años, embarazo de 23 sema-
nas, primera gesta, casada, con antecedente de haber sido  
agredida a nivel abdominal por su pareja con proyectil de 
arma de fuego de grueso calibre. Antecedentes gineco-
lógicos: menarca a los 12 años, vida sexual activa a los 
16 años, FUR 2 de abril de 2014, gesta I. Bajo control 
prenatal en su comunidad, en atención primaria, a la cual 
acudía en forma irregular. Actualmente toma ácido fólico 

y hierro.  Fue llevada al servicio de urgencias del hospital 
con el antecedente de haber sido agredida por proyectil 
de arma de fuego a nivel abdominal,  aproximadamente 2 
horas antes de su ingreso. El incidente ocurrió de manera 
“accidental”,  al encontrarse de pie junto a su pareja. Se 
encontraba consciente, se quejaba de dolor abdominal y 
dificultad para la deambulación. A su ingreso mantenía 
un peso de 54 kilos, tensión arterial 100/40, frecuencia 
cardiaca 139 por min,   frecuencia respiratoria 25 por 
min,  temperatura 37.9°C,  Spo2 89%, palidez de tegu-
mentos +++,  mucosas secas +, cardiopulmonar aparente 
normal, abdomen globoso a expensas de útero gestan-
te, altura de fondo uterino de 22 cm,  sin movimientos 
fetales, por dopler no se documenta latido cardiaco. Se 
observaba orificio de entrada con escaso material sero-
hemático, cerca de la cicatriz umbilical, lesión de bor-
des invertidos, marca del tatuaje y área hipercrómica de 
aproximadamente 12 X 12 mm (fotografía 1) y orificio 
de salida en la región glútea con bordes infructuosos, 
irregulares y evertidos. 

Fotografía 1. Orificio de  entrada, en cuadrante  superior izquierdo, a 
6 cm de la cicatriz umbilical, con  áre de tatuaje, lo cual indica que el 
disparo se efectuó a corta distancia.

La laparotomía exploradora reveló hemoperito-
neo de aproximadamente 300 mls, lesión importante del 
cuerpo del útero con protrusión del cordón umbilical, y 
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lesión cornal izquierda (fotografía 2). Se efectuó cesárea 
segmentaria; se extrajo producto del sexo masculino con 
peso de 340 gr, talla de 25 cm, perímetro cefálico de 17 
cm, perímetro torácico de 28.5 cm, perímetro abdominal 
de 16 cm, pie de 3 cm. Clínicamente, correspondía a 22-
23 semanas de gestación. Presentaba fractura completa 
del fémur izquierdo con estallamiento total de partes 
blandas y hemorragia en la mayor parte de dicha extre-
midad. 

maternos, placentarios, atribuidos al cordón umbilical, 
complicaciones del parto, trastornos relacionados con la 
duración de la gestación del crecimiento fetal y maltrato 
físico.7 Respecto a este último, la violencia intrafamiliar 
es aquella suscitada al interior de una familia en la que 
existe un agresor y un agredido; generalmente, si ésta es 
de tipo físico el agresor es el padre (como el caso que nos 
ocupa), la persona agredida es la madre y los hijos, en ese 
orden, todo ello como expresión del lado hostil e irracio-
nal del ser humano. La violencia intrafamiliar durante el 
embarazo alcanza cifras tan importantes en nuestro país 
cercanas a 13.5%, superior a las reportadas en Canada y 
en USA, que oscilan entre 6.6 a 7.2%, respectivamente. 
Dicha cifra tiene un subregistro, ya que por cada caso 
conocido existe otro que no se reporta o que se oculta.8

La violencia intrafamiliar se ha incluido en las 
agendas internacionales como un tema prioritario (OPS 
1994, ONU 1995),  un problema de salud pública que 
limita el desarrollo social y económico  de los pueblos. 
Se estima que las mujeres en edad  reproductiva  pier-
den hasta 5 y 16% de años de vida saludable como con-
secuencia de ésta.9  Destaca como dato determinante, el 
subregistro de los casos, así como la pena que sufre la 
madre,  agravada por el estigma social, sentimiento de 
culpa  y la marginación resultante por la sola muerte fetal 
intrauterina, sin señalar la causalidad. Se acepta, además, 
que una de cinco mujeres con pérdida fetal intrauterina 
sufre depresión a largo plazo, ansiedad o trastornos de 
estrés postraumático después de una muerte fetal intrau-
terina. 

Existe una serie de condiciones que acrecientan 
el riesgo de violencia durante el embarazo: embarazo a 
edad temprana, bajo nivel socioeconómico, uso de alco-
hol y drogas por parte del compañero agresor, madre sol-
tera y embarazo no deseado.10  

Entre 10 y 50% de las mujeres a nivel mundial 
reportaron haber sufrido violencia física, infligida por-
su pareja,  de éstas entre 3 y 20% documentaron haber 
sufrido golpes durante su embarazo. Dichas cifras son 
variables y muestran subregistros, ante un problema de 

Fotografía  2.  Perforación  del útero  con  protrusión  del cordón 
umbilical.

El caso fue reportado al Ministerio Público; du-
rante su declaración, la esposa negó la agresión por parte 
de su pareja, aun cuando sus familiares más cercanos se 
habían percatado de la violencia física y verbal a la que 
era sometida en forma repetida.

DISCUSIÓN

Se considera muerte fetal intrauterina al falleci-
miento del bebé con un peso al nacer de 500 gr o más, con 
22 semanas de gestación cumplidas o más, o una talla de 
25 cm o mayor, muerto antes, durante el trabajo de parto 
o en el parto. Dentro de las causales de este fenómeno es-
tán contempladas, entre otras, las malformaciones congé-
nitas del propio feto, anomalías cromosómicas, factores 
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maltrato muy complejo, que en la mayoría de los casos 
no se denuncia; comúnmente, la pareja defiende y justifi-
ca al agresor, ya sea por vivir amenazada o por depender 
económicamente y psicológicamente de él, lo cual pro-
voca que el fenómeno se perpetúe y el abuso se repita, 
como en este caso.11,13 Las lesiones por arma de fuego 
están relacionadas con la presencia de lesiones fetales en 
un 59.89% de los casos, y se asocian con una alta morta-
lidad,14 tal fue el caso de la adolescente, desde su llegada 
al hospital, dado que no se documentó foco fetal y por 
ultrasonido se corroboraron los datos de muerte fetal.  

Muchas instituciones de salud han reconocido que 
el crimen y la violencia se han convertido en un problema 
de salud pública; las lesiones causadas por arma de fuego 
representan así una causa importante de morbimortali-
dad.15  Conforme las mujeres embarazadas han tomado 
un papel activo en la vida social, se encuentran más pro-
pensas a ser víctimas de trauma;16  aproximadamente 6% 
a 7% de los embarazos se complican por este motivo.17 
Las lesiones fetales suceden entre 59% y 89% de los ca-
sos 18 y la mortalidad perinatal oscila entre 47 a 71%;19 
se deben a inmadurez, a lesión fetal directa, a lesión úte-
ro-placentaria y al “shock” materno.20 Hasta 40% de los 
fetos sobrevive a la lesión inicial al útero por arma de 
fuego.21 

Morris y colaboradores22 (1996), definieron el cri-
terio de “infante salvable” durante el manejo inicial, a 
saber: edad gestacional estimada de 26 semanas o más 
y latido cardiaco fetal presente al momento del ingreso, 

lo cual brinda especial importancia al ultrasonido en la 
valoración inicial. Desafortunadamente en este caso, las 
lesiones fetales al ingreso eran por sí mismas mortales y 
la edad de gestación de 23 semanas.  Las lesiones fetales 
complican 66% de las heridas uterinas por arma de fue-
go y la mortalidad fetal se presenta en 40 a 70% de los 
casos, en general como consecuencia de lesiones fetales 
directas ocasionadas por el proyectil o por presentación 
de parto prematuro. El manejo definitivo de las pacientes 
embarazadas con trauma abdominal penetrante lo realiza 
a nivel hospitalario un equipo multidisciplinario de espe-
cialistas, por lo cual el transporte eficaz de estas pacientes 
es fundamental para disminuir su riesgo de muerte.23,27

CONCLUSIÓN

La violencia contra la mujer en el mundo ha ido en 
aumento, incluida la ejercida contra la adolescente em-
barazada. Esta última se expresa desde las formas sutiles 
hasta los casos extremos que originan la muerte de la ma-
dre gestante y del producto de la gestación. 

El embarazo constituye un factor más de riesgo 
en el contexto de  la violencia intrafamiliar. Ante la pro-
blemática, el médico de primer contacto, en la consulta 
prenatal, tendrá que detectar los casos y realizar un segui-
miento con documentación de focos rojos , para prevenir 
mayores daños y realizar las denuncias respectivas, así 
como alertar a los familiares más cercanos de la víctima.
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Perforación gástrica en el periodo neonatal: presentación de dos 
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ABSTRACT

Gastric perforation in the neonatal period is a rare surgical emergency, it is associated with high morbidity and mortality 
regardless of the gestational age, with death rates between 70 to 100 percent, clinically presents: vomiting, abdominal 
distention, and respiratory distress. Pneumoperitoneum is observed at Rx. The most frequently affected site is the greater 
curvature of the stomach.Two cases of preterm infants between 29 and 30 weeks gestation are reported, whose common 
characteristic having studied with neonatal asphyxia; they were intervened surgically, surviving both. Conclusions. Every 
patient preterm perinatal asphyxia, that present with vomiting abdominal distension, difficulty breathing and pneumope-
ritoneum should be suspected gastric perforation and be operated on of urgency to improve survival

Key Words: gastric perforation, preterm, perinatal asphyxia.

RESUMEN

La perforación gástrica en la etapa neonatal es una urgencia quirúrgica rara; se encuentra asociada con una alta 
morbilidad y mortalidad -independiente de la edad gestacional-, con porcentajes de muerte entre 70 a 100%. De 
forma clínica, presenta vómito, distensión abdominal y dificultad respiratoria. Al estudio radiológico cursa con 
neumoperitoneo. El  sitio afectado con más frecuencia en tales circunstancias es la curvatura mayor del estómago. 
En el presente estudio, se reportan dos casos de recién nacidos pretérminos, de 29 y 30 semanas de gestación, que 
tenían como característica común haber cursado con asfixia al nacimiento. Fueron intervenidos quirúrgicamente, 
y ambos sobrevivieron. Se concluye que de todo paciente pretérmino con asfixia, que presente vómito, distensión 
abdominal y neumoperitoneo, debe sospecharse perforación gástrica y deberá ser intervenido  quirúrgicamente de 
urgencia para mejorar la sobrevida.

Palabras Clave: perforación gástrica, pretérmino, asfixia  al nacimiento. 
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INTRODUCCIÓN

La perforación del estómago en la etapa neonatal 
es una urgencia quirúrgica rara, y se   asocia con una 
alta morbilidad y mortalidad; aparte de la edad gestacio-
nal, la  mortalidad oscila entre 41 y 80%,1-3. Sin embar-
go, debe tenerse presente la patología porque la sobre-
vida está en relación directa con el diagnóstico precoz 
y resolución quirúrgica oportuna.4-6 Las manifestaciones 
clínicas pivote las constituyen el vómito, distensión ab-
dominal y dificultad respiratoria. Radiológicamente, se 
observa aire libre sub-diafragmático y neumoperitoneo. 
Los  sitios anatómicos afectados con asiduidad son la 
curvatura mayor del estómago,7-8 la curvatura menor y la 
pared anterior del antro pilórico.9  En algunas ocasiones 
se encuentran malformaciones asociadas con la afección 
como atresia de píloro, atresia duodenal, atresia de esófa-
go con fístula traqueoesofágica,10 malrotación intestinal, 
íleo meconial, Hirschsprung, vólvulo intestinal y even-
tración diafragmática.11-13  La perforación gástrica ocurre 
por tres principales mecanismos: trauma, isquemia o en 
forma espontánea.14 El objetivo principal de este repor-
te es presentar dos casos tratados quirúrgicamente en el 
Hospital General de Oaxaca y hacer énfasis en las medi-
das preventivas y el diagnóstico temprano como meca-
nismos contra la enfermedad. 

Caso Clínico 1

Se expone el caso de un recién nacido, masculino 
pretérmino, hijo de madre de 19 años de edad, producto 
de la gesta 2 con control prenatal irregular. Embarazo de 
29 semanas de gestación. Obtenido  por vía abdominal, 
por trabajo de parto en fase activa y corioamnionitis ma-
terna. Capurro de 30 semanas de gestación, peso: 1,300 
g, longitud: 37 cm, perímetro cefálico 28 cm. Apgar al 
minuto y a los 5 minutos 6/7, respectivamente. A la ex-
ploración física presentó caput succedaneum occipitopa-
rietal. Nació sin esfuerzo respiratorio y se le practica-
ron maniobras de reanimación con un ciclo de presión 
positiva con bolsa ambú. Presentó esfuerzo respiratorio 

irregular y superficial, por consiguiente, se realizó intu-
bación endotraqueal y se aplicó una dosis de surfactante 
pulmonar endotraqueal a 2.5  ml/kg. Se le colocó catéter 
venoso umbilical y e ingresó a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales. 

Se inició manejo con ayuno, soluciones parentera-
les a requerimiento, doble esquema antimicrobiano (am-
picilina–amikacina) y ventilación mecánica. Durante las 
primeras horas de vida, el recién nacido evolucionó con 
acidosis metabólica, que requirió corrección con bicar-
bonato.  Los estudios paraclínicos de ingreso indicaron: 
hemoglobina 14.1 hematocrito: 43.7, leucocitos 18,170 
x mm3, neutrófilos totales 7,500, plaquetas 166,000 x 
mm3, proteína C reactiva: 0.5, sodio: 134 mEq/L, mag-
nesio 1.8 mg/dl, glucosa sérica, 143 mg/dl, urea: 27.8 
mg/dl, creatinina 0.7mg/dl y nitrógeno úrico 13 mg/dl 
se reportan sin respuesta inflamatoria sistémica.  Al se-
gundo día de vida, evolucionó con hiperbilirrubinemia 
multifactorial de 6.6 mg/dl,  manejado con fototerapia de 
luz azul, así como hiperkalemia de 6.5 mEq/L; requirió 
tratamiento con restricción de su aporte parenteral y una 
dosis de salbutamol intravenoso a 4 mcgr/kg. Cursó, ade-
más, con hipocalcemia de 6.7 mg/L, tratada a su vez con 
gluconato de calcio. 

 A las 72 horas de vida extrauterina, con ventila-
ción mandatoria sincronizada, con automatismo, esfuer-
zo respiratorio y en equilibrio ácido base,  se inició es-
timulación enteral trófica con leche materna exclusiva. 

A los 5 días de vida, después de 48 horas  de ini-
ciada la alimentación enteral con sonda orogástrica, pre-
sentó distensión abdominal y ausencia de peristalsis,  por 
lo cual se suspendió la alimentación, las evacuaciones 
eran escasas y se reportaron sin sangre, electrolitos séri-
cos y tiempos de coagulación normales. Clínicamente, se 
encontraba en equilibrio ácido base. Se solicitaron estu-
dios  paraclínicos de control y radiografía toracoabdomi-
nal tangencial en decúbito dorsal, que muestra neumope-
ritoneo (figura 1). La biometría hemática reportó anemia 
de 8.7.mg/dl, y se transfundió  paquete globular. 
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La radiografía mostró neumoperitoneo (figura 2).  
Se decidió realizar laparotomía exploradora encontran-
do perforación gástrica de 4 cm de longitud, localizada 
en la  curvatura mayor del estómago con escaso líquido 
libre en cavidad abdominal. Se realizó cierre de perfo-
ración gástrica en dos planos con sutura reabsorbible y 
gastrostomía con técnica de Stamm. Reingresó a UCIN 
y continuó en fase III de ventilación modalidad obligada 
continua; se indicaron soluciones parenterales a reque-
rimientos doble esquema antimicrobiano (cefotaxima a 
100mgr/kg/día por 10 días y  dicloxacilina a 100 mgr/
kg/día por 10 días.) Dio inicio la nutrición parenteral to-
tal (NPT), además se realizó extubación electiva a las 72 
horas postquirúrgico hasta lograr en los siguientes días 
el retiro de oxígeno sin complicaciones. A los 7 días des-
pués de la cirugía, se reinició la alimentación enteral por 
gastrostomía, con tolerancia de  los incrementos en los 
días siguientes hasta cubrir requerimientos nutricionales. 
Más tarde, se suspendió NPT. A los 20 días postquirúrgi-
co, se retira gastrostomía al recibir nutrición por sonda 
orogástrica. Actualmente se encuentra en crecimiento y 
desarrollo, cubre requerimientos por vía enteral a través 
de sonda orogástrica, sin datos de respuesta inflamatoria 
sistémica y con adecuado incremento ponderal. 

Caso Clínico 2

Recién nacido femenino,  hija de madre de 20 
años de edad, gesta 1, con control prenatal de 8 consultas 
e ingesta de ácido fólico y fumarato ferroso. La madre 
fue hospitalizada en una ocasión por amenaza de aborto 
sin especificarse la causa, recibió tratamiento con pro-
gesterona en dos ocasiones. Al cuarto mes de gestación 
cursó con infección de vías urinarias, por consecuencia 
se aplicó tratamiento farmacológico no especificado. A 
las  29 semanas de embarazo  presentó preeclampsia se-
vera, tratada con alfametildopa, hidralazina, nifedipino y 
sulfato de magnesio, se completó esquema de inductores 
de madurez pulmonar, y 48 horas después se interrumpió 
el embarazo por vía abdominal. 

Figura 1. Radiografía simple de abdomen proyección tangencial en 
decúbito dorsal, donde se aprecia neumoperitoneo (flechas negras); 
hígado (flecha blanca). 

Figura 2. Radiografía simple de abdomen anteroposterior en decúbito 
dorsal, donde se aprecia neumoperitoneo que delimita el contorno 
hepático (flechas).    
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Se obtuvo producto único vivo del sexo femenino 
flácido, con frecuencia cardiaca de 90 latidos por minuto, 
por lo cual se iniciaron maniobras de reanimación. Re-
quirió un ciclo de presión positiva mediante aplicación 
de bolsa ambú.  Evolucionó con dificultad respiratoria 
Silverman-Andersen de 2, se colocó en CPAP (presión 
positiva continua a la vía aérea) nasal, no se aplicó sur-
factante pulmonar por no contar con el medicamento en 
el hospital. Apgar al minuto y a los 5 minutos 5/9, res-
pectivamente, peso: 720 g, longitud 30 cm, perímetro 
cefálico 24.5 cm. Ballard de 29 semanas de gestación. 
Se ingresó al servicio de UCIN, se colocaron catéteres 
umbilicales arterial y venoso,  ayuno, soluciones parente-
rales a requerimientos normales con glucosa kilo minuto 
de 5, sonda orogástrica a derivación, omeprazol a  1 mgr/
kg/dia  (1 día).

Los estudios de laboratorio al ingreso mostra-
ron hemoglobina: 15.7, hematocrito: 51.2, leucocitos 
de 16,090 no se reportó diferencial, plaquetas 174,000, 
proteína C reactiva 2.1, sodio 136 mEq/L, potasio  5.5 
mEq/L, calcio 18.4 mg/dl y magnesio séricos de 2.6 mg/
dl. Creatinina sérica de 0.6 mg/dl, urea de 21.4 mg/dl, ni-
trógeno ureico de 10 mg/dl, deshidrogenasa láctica 2,250 
U/L, y creatincinasa 380 U/L con fracción MB de 588 
U/L.

 A las 48 horas de vida presentó periodos de apnea, 
las cuales se trataron con aminofilina a 1 mg/Kg/día sin 
respuesta favorable, por lo tanto, se realizó intubación 
endotraqueal y se inició ventilación mecánica.

La radiografía toracoabdominal de ingreso pre-
sentó cardiomegalia, cuyo reporte indicó derrame peri-
cárdico pequeño de 2 ml secundario a sobrecarga hídrica 
y corazón sano, recibiendo manejo con furosemide y do-
pamina. Cursó con hiperbilirrubinemia de 7.2 mg/dl al 
segundo día de vida secundaria a incompatibilidad ABO 
que ameritó manejo con fototerapia de luz azul y gamma 
globulina a  750 mg/Kg/dosis en dos ocasiones. 

A las 72 horas de vida presentó datos clínicos y 
paraclínicos de respuesta inflamatoria sistémica y se ini-

ció doble esquema antimicrobiano (ampicilina  y amika-
cina). 

A los 4 días de vida presentó deterioro cardiopul-
monar y requirió maniobras avanzadas de reanimación, 
después de lo cual presentó distensión abdominal.  Se 
colocó sonda orogástrica, la cual se reportó sin gasto; las 
evacuaciones fueron escasas y sin sangre. Los paraclíni-
cos mostraron hemoglobina: 11.4, hematocrito: 34.1  y 
trombocitopenia de 39000, y se transfundieron  paquete 
globular y concentrado plaquetario.

La radiografía toraco-abdominal anteroposterior 
en bipedestación mostró aire libre entre el hígado y el 
diafragma (figura 3); se agregó al esquema antimicro-
biano  metronidazol para cubrir anaerobios a 7.5 mg/kg/
día y se interconsultó al servicio de Cirugía Pediátrica. 
Se realizó laparotomía exploradora y se encontró perfo-
ración en curvatura mayor del estómago de aproxima-
damente 1 cm de longitud; se realizó cierre primario de 
la perforación en dos planos con sutura reabsorbible. Se 
ingresó al servicio de UCIN en fase III de ventilación, en 
ayuno, con NPT, antimicrobianos, dopamina, sedación 
y analgesia. Evolucionó los siguientes días, estable, en 
equilibrio ácido base.  Inició estimulación enteral trófica 
a los 7 días postquirúrgico a  1 ml/kg/d tolerando dos días 
y presentando distensión abdominal. Por tanto, se indicó 
ayuno por 72 horas y se reinició  a 0.5 ml/kg/d, con tole-
rancia e incrementos sin complicaciones.

DISCUSIÓN

La perforación gástrica en la etapa neonatal es 
rara, grave y frecuentemente fatal. De etiología incier-
ta, la presentación clínica más común incluye taquipnea, 
dificultad respiratoria, distención abdominal y cianosis.15 
En los casos que se mencionan en el presente trabajo, la 
presentación clínica de ambos fue distensión abdominal 
y  cambios de coloración de la pared abdominal. La causa 
específica de esta perforación es difícil de determinar, sin 
embargo, de acuerdo con lo publicado en la literatura la 
más frecuente es la ocasionada por trauma iatrogénico: 
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aspiración orogástrica vigorosa, instalación de sondas 
orogástricas y perforación gástrica traumática debido a 
sobredistensión gástrica secundario a ventilación mecá-
nica con presión positiva, durante la reanimación car-
diopulmonar, o ventilación mecánica. Por lo anterior, se 
debe tener particular interés en los pacientes pretérmi-
nos con asfixia al nacimiento, sometidos a reanimación 
cardiopulmonar, y con instalación de sonda orogástrica, 
para establecer el diagnostico temprano y brindar el trata-
miento quirúrgico oportuno. En los casos aquí reportados 
existen muchos factores de riesgo para perforación gás-
trica: prematurez, asfixia perinatal, ventilación mecánica 
con presión positiva e instalación de sonda orogástrica.

Existen también las causas infecciosas como la ci-
gomicosis,16 o desórdenes alimentarios como el lactobe-
zoar,17-19 así como la perforación gástrica no iatrogénica 

por alteración en las células de Cajal de la musculatura 
del estómago,20 mismas que no se documentaron en los 
pacientes.

El sitio de la perforación gástrica en estos casos, 
se detectó en la curvatura mayor del estómago, como fre-
cuentemente se reporta en la literatura.21 La perforación 
gástrica también ha sido documentada en  pacientes con 
enterocolitis necrotizante.

El mecanismo de isquemia perforación es difícil 
de explicar, porque la perforación  gástrica se encuen-
tra asociada en estos pacientes a condiciones severas de 
estrés, prematurez extrema, bajo peso22,  sepsis y asfixia 
neonatal. 

CONCLUSIÓN

 La causa específica de la perforación gástrica es 
difícil de determinar,  la etiología más común es la oca-
sionada por trauma iatrogénico, de ahí la necesidad de 
trabajar en acciones preventivas de perforación gástrica 
en pacientes con prematurez extrema, bajo peso, estrés, 
sepsis, asfixia neonatal, ventilación mecánica, malfor-
maciones del tubo digestivo y enterocolitis necrotizante, 
mediante las siguientes recomendaciones:

1.- Realizar una aspiración orogástrica gentil al 
momento de brindar los cuidados iniciales al recién naci-
do a término, pretérmino con asfixia o sin asfixia.

2.- Instalar sondas orogástricas de calibre adecua-
do para cada paciente y diseñadas para uso orogástrico.

3.- A todo paciente en reanimación cardiopulmo-
nar se debe instalar sonda orogástrica para evitar la sobre 
distensión gástrica.

4.- Realizar radiografías abdominales en todo pa-
ciente que sea sospechoso de patología abdominal.

Figura 3. Radiografía simple de abdomen en bipedestación antro-
posterior, donde se aprecia aire libre que se interpone entre el hígado 
y el diafragma (flechas). 
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Osteopetrosis infantil maligna: caso clínico 

Roberto Rodríguez García1 
Roberto Rodríguez Silva2

ABSTRACT

Preterm female 35-36 weeks gestational age, born by vaginal delivery, with severe perinatal asphyxia that required 
admission to the neonatal intensive care for two months, presented respiratory distress syndrome, hypoxic-ischemic en-
cephalopathy, seizures, hepatosplenomegaly, necrotizing enterocolitis, nosocomial pneumonia, septicemia due to Candi-
da albicans and Staphylococcus epidermidis. At six months of age, was diagnosed with malignant infantile osteopetrosis 
(OIM) by having oral respiration, loss of vision, hepatosplenomegaly, and in the radiological bone studies with bone 
generalized hyperdensity.

Key Words: osteopetrosis, autosomal recessive osteopetrosis, malignant infantile osteopetrosis (OIM), anemia, 
hepatosplenomegaly, bone hyperdensity.

La experiencia clínica diaria será siempre la misma si no se actualizan los conocimientos

RESUMEN

Estudio centrado en sujeto femenino pretérmino 35-36 semanas de edad gestacional, nacida por parto eutóci-
co, con asfixia perinatal grave que requirió su ingreso a terapia intensiva neonatal durante dos meses; presentó 
síndrome de dificultad respiratoria, encefalopatía hipoxico-isquémica, crisis convulsivas, hepatoesplenomegalia, 
enterocolitis necrosante, neumonía nosocomial, septicemia por Candida albicans y Estafilococo epidermidis. A 
los seis meses de edad se diagnosticó Osteopetrosis Infantil Maligna (OIM) fundamentada en la  respiración oral, 
pérdida de la visión, hepatoesplenomegalia, y en los estudios radiológicos con hiperdensidad ósea generalizada.

Palabras Clave: osteopetrosis, osteopetrosis autosómica recesiva, Osteopetrosis Infantil Maligna (OIM), 
anemia, hepatoesplenomegalia, hiperdensidad ósea. 
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INTRODUCCIÓN

La Osteopetrosis Infantil Maligna (OIM) es una 
enfermedad hereditaria autosómica recesiva poco co-
mún; se calcula una prevalencia de 1 por cada 250,000 
nacimientos, de curso fatal en etapas tempranas de la 
vida.1,2  La OIM es causada por una función anormal de 
los osteoclastos. En 70% de los pacientes hay una falla 
molecular definida para mantener el pH de la interface 
de los osteoclastos, necesaria para procurar la actividad 
de resorción del hueso.3 El hueso es un tejido en extremo 
especializado, en constante renovación, que tiene lugar 
a través de la destrucción/reconstrucción equilibrada, 
coordinada y realizada por los osteoclastos y los osteo-
blastos, respectivamente. Los defectos en la actividad de 
la resorción de los osteoclastos conducen a la OIM, es 
decir, queda hueso dentro del hueso, que da como resul-
tado una osteoesclerosis generalizada, visible mediante 
rayos X. Estudios de correlación genotipo-fenotipo en la 
OIM se han visto obstaculizados por la rareza y la he-
terogeneidad de la enfermedad y por la gravedad de la 
evolución clínica.4  Mutaciones en por lo menos 10 genes 
humanos son las causantes de más de 70% de todos los 
casos de OIM.3,5 

El estrechamiento del espacio intramedular oca-
siona diversas manifestaciones clínicas hematológicas, 
en tanto la obliteración de los orificios o conductos del 
cráneo provocan síndromes de atrapamiento de nervios:1,6  
obstrucción nasal por estrechamiento de coanas, que a su 
vez suscita respiración oral, rinorrea persistente, ronqui-
do al dormir, apnea obstructiva del sueño, irritabilidad y 
llanto constante, ceguera por estrechamiento del conduc-
to óptico, sordera por estrechamiento del conducto audi-
tivo, así como, crecimiento de cráneo y frente olímpica, 
proptosis por crecimiento óseo de órbitas, crisis con-
vulsivas que pueden ser ocasionadas por hipocalcemia 
o alteración del tejido cerebral, anemia, plaquetopenia, 
leucoeritroblastosis, falla para progresar, infecciones re-
petitivas, hepatoesplenomegalia. La muerte de los niños 
generalmente ocurre por sangrado y/o infección. La OIM 
se cura con trasplante alogénico de células madre hema-

topoyéticas.1,6 Visto lo anterior, el objetivo del presente 
trabajo es informar de un caso clínico de una niña con 
OIM. 

Caso clínico

Se trata de sujeto femenino de tres años de edad, 
producto de la cuarta gestación, de pretérmino, 35-36 se-
manas de edad gestacional, obtenida por parto eutócico 
en medio hospitalario, cuyo peso al nacer fue de 2,250 
g,  con datos de asfixia neonatal grave. Se le practica-
ron maniobras de reanimación invasiva y fue enviada a 
terapia intensiva neonatal, donde permaneció dos meses 
hospitalizada, con múltiples complicaciones: síndrome 
de dificultad respiratoria, encefalopatía hipóxico-isqué-
mica, crisis convulsivas, hepatoesplenomegalia; por to-
mografía axial computarizada se diagnosticó sufrimiento 
neuronal y encefalomalacia, enterocolitis necrosante, 
neumonía nosocomial, septicemia por Candida albicans 
y Estafilococo epidermidis.

Antecedentes familiares: madre de 36 años de 
edad, de medio socioeconómico bajo, proveniente de un 
municipio del sur de Veracruz, con pocos habitantes, cur-
so con embarazo complicado por colecistitis litiásica y 
preeclampsia, por lo cual fue enviada a un hospital de 
referencia para la atención del parto, padre de 43 años 
de edad, hermano de 12 años y hermana de 8 años de 
edad, sanos. Un hermano fallecido a los tres años de edad 
por OIM, a quien se había realizado trasplante de médula 
ósea alogénico (figura 1).

Figura 1. Árbol genealógico de una familia donde hubo dos casos de 
OIM.
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A los 6 meses de edad, fue consultada por prime-
ra y única vez en nuestro servicio, con peso de 3,850 g, 
talla 54.5 cm, perímetro cefálico 38 cm, temperatura de 
36.7°C. La hospitalización se debió a hiporexia, palidez 
de tegumentos,  irritabilidad y llanto persistente, propto-
sis, frente olímpica, obstrucción nasal, respiración oral, 
ronquido al dormir, rinorrea y tos de varias semanas de 
evolución, además de mirada perdida por falta de visión, 
con hepatoesplenomegalia. Los estudios radiológicos, 
aportados por la madre, la primera placa radiológica to-
mada el día de su nacimiento y todos las demás placas 
realizadas durante su hospitalización en terapia intensi-
va neonatal, muestran hiperdensidad ósea generalizada 
(figura 2 y 3), con estos datos clínicos se llegó al diag-
nóstico de OIM. Se le ofreció a la madre iniciar los trá-
mites para su envío a hematología pediátrica de un centro 
hospitalario de tercer nivel para realizarle trasplante de 
médula ósea alogénico, sin embargo, la madre no acep-
tó ningún tipo de tratamiento ni estudio de laboratorio o 
radiológico.  Actualmente la niña tiene tres años de edad 
(figura 4), no recibe ningún tratamiento y está viva.

Figura 2. Radiografía tomada en las primeras horas de vida, nótese la 
hiperdensidad ósea generalizada, además de la hepatoesplenomegalia.

Figura 3. Un acercamiento de la radiografía de pelvis, columna 
lumbosacra y fémures, donde se observa la hiperdensidad ósea.

Figura 4. Femenino de 3 años de edad, nótese la frente olímpica, 
la falta de fijación de la mirada, la palidez de tegumentos y la boca 
abierta por respiración oral.
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DISCUSIÓN

Desde 1995, cuando se publicó una serie de diez 
casos clínicos de OIM en México1 y un año después se 
divulgó un caso más,7,8 hasta el momento no se ha noti-
ficado ningún otro caso clínico con esta enfermedad de 
curso clínico fatal. La investigación clínica epidemio-
lógica en nuestro país tiende a desaparecer, por lo cual 
es necesario hacer un llamado de atención a los médicos 
mexicanos para escribir y publicar su experiencia clíni-
ca cotidiana en beneficio de los pacientes que atendemos 
todos los días. No es una tarea fácil, pero hay que inten-
tarlo. Esto es importante porque, inicialmente, como en 
el caso que nos ocupa, no se diagnosticó la enfermedad a 
esta niña, sino hasta los seis meses de edad.

La OIM es una alteración hereditaria autosómica 
recesiva poco frecuente; los niños que la padecen falle-
cen en promedio entre los dos o tres años de edad sin 
haber recibido tratamiento, por lo cual su diagnóstico es 
difícil y suele confundirse con otras enfermedades:1,7-9 
en ocasiones son examinados por los servicios de oto-
rrinolaringología debido a la obstrucción nasal, o en los 
de oftalmología porque pierden la visión desde edades 
muy tempranas. Hace 21 años se publicó la serie más 
grande de casos ocurrida en México1, donde se hizo una 
revisión extensa de esta enfermedad y se describieron 10 
casos clínicos de OIM; entonces, se hizo un llamado de 
atención a los investigadores de nuestro país para que 
los niños se sometieran al único tratamiento efectivo, el 
Trasplante de Médula Ósea Alogénico (TMOA). 

En las últimas dos décadas, el panorama con re-
lación al TMOA  ha cambiado en nuestro país, ejemplo 
de ello son dos de nuestros pacientes con OIM, a quie-

nes se les realizó por primera vez en México el TMOA, 
con células madre de cordón umbilical conseguidas en 
un banco de la ciudad de Nueva York, Estados Unidos. 
A los dos niños se les realizó el TMOA en el Hospital 
General Regional Gabriel Mancera, del IMSS, de la ciu-
dad de México, por el grupo de hematología pediátrica. 
El primer caso de transplante vivió hasta los nueve años 
de edad; el segundo caso evolucionaba satisfactoriamen-
te, sin embargo sufrió un traumatismo craneoencefálico, 
presentando hemorragia cerebral secundaria a plaqueto-
penia, que aún presentaba un  año después de haber sido 
trasplantado, y falleció. Era hermano del caso que expo-
nemos y motivo de esta publicación.10

El diagnóstico diferencial de la OIM debe hacerse 
en todo niño con anemia, hepatoesplenomegalia y escle-
rosis ósea.1,7,8 Es importante la interconsulta con el servi-
cio de genética. El diagnóstico prenatal de osteopetrosis 
en edades tempranas de la gestación es una indicación 
para terminar el embarazo.  A pesar del avance científi-
co en niños con OIM, todavía hay mucho por hacer en 
nuestro país. Lo más importante por ahora es realizar el 
diagnóstico certero y oportuno, y que los niños sean en-
viados a los centros de tercer nivel para realizar TMOA 
con células madres hematopoyéticas de familiares; per-
sonas no familiares, pero afines al paciente y a los an-
tígenos de histocompatibilidad humanos; o bien, sangre 
de cordón umbilical obtenida de los bancos nacionales o 
extranjeros, ya que el trasplante es una realidad en nues-
tro país, lo que no ocurría hace 21 años. En un futuro 
cercano, se espera identificar a la población de riesgo a 
través del estudio de las mutaciones en los genes afecta-
dos por la OIM y evitar,  en consecuencia, más casos de 
esta enfermedad y/o implementar el diagnóstico prenatal.
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11.- Leyenda de figuras. Llevarán interlineado a doble espacio y estar numeradas de acuerdo con su orden de aparición, 
así como proveer suficiente información para permitir la interpretación de la figura sin necesidad de referirse al texto.
12.- Figuras.  Las imágenes tanto de fotografía o estudios radiológicos deben ser originales y con alta calidad de impre-
sión. Si se utilizan fotografías identificables de pacientes, se deberán acompañar de su permiso escrito para su publica-
ción, ya sea el mismo paciente o un familiar quien lo haga. En caso de no contar con el permiso, las imágenes deberán 
modificarse.
13.- Responsabilidades de los autores:
El trabajo debe ser inédito y no haber sido enviado a otra publicación,
tener disposición de aportar a los editores la información adicional que se le solicite,
autorizar al autor principal la revisión de la copia editada, para la toma de decisiones pertinentes respecto al trabajo, antes 
de sea publicado,
en su caso, enviar dictamen de aprobación del Comité de Ética en Investigación,
especificar en el contenido del artículo la presencia y/o ausencia de conflicto de interés.
14.- Dirigir correspondencia a:
Dr. Jaime G. Hurtado Valenzuela.Editor del Boletín Clínico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.Reforma Norte 
355, entre Avenida 8 y 11, Colonia Ley 57. CP 83100. Teléfono: (662) 2890600 ext. 80734.Hermosillo Sonora, México. 
Correo electrónico:  bolclinhies@gmail.com
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