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Desde su creación en 1977, el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) ha formado mé-
dicos pediatras que, como parte de su formación, deben desarrollar un trabajo de investigación tipo 
tesis1 y así acceder al título de médico pediatra. Este esfuerzo de maestros y alumnos ha permitido 
consolidar  la institución como un centro de investigación en pediatría en la región del noroeste del 
país.

En el año de 1984 nació el Boletín Clínico del Hospital Infantil del Estado de Sonora (BCHIES), 
creado con el objetivo de difundir el conocimiento generado en el hospital, así como las patologías 
que presenta la población pediátrica de Sonora, similares a las de la población infantil de México, 
pero en su expresión diferente, debido a las condiciones ambientales y socio-económicas del estado.

La investigación que genera el hospital permite comprender los procesos mórbidos, así como 
mejorar el tratamiento y la atención de los pacientes. De  ahí que la difusión de ese conocimiento 
debe ser prioritaria; en dicho contexto, el boletín es una herramienta en el quehacer de los médicos y 
residentes del hospital. Sin embargo, los hallazgos de investigación que no son publicados represen-
tan tiempo y dinero desperdiciado.

Los trabajos de investigación tipo tesis de los médicos residentes, cuando se concluyen, re-
quieren elaborar un informe, éstos se agregan al fichero electrónico de TESIUNAM, en el portal de 
la Dirección General de Bibliotecas de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), sin 
embargo, dichos trabajos no tienen la difusión y alcance ni la labor editorial de las revistas científicas 
impresas o electrónicas.

Los centros de investigación nacionales e internacionales están ligados a instituciones aca-
démicas, con el fin de que los alumnos accedan a los nuevos hallazgos para mejorar la calidad de 
enseñanza y sea un estímulo para que se interesen por la investigación.1

El proceso salud-enfermedad  es muy complejo, abarca desde los cambios a nivel bioquímico 
y celular hasta la interrelación con el medio ambiente. Así pues, la investigación en salud es de suma 
importancia,  requiere todos los abordajes, tanto el microscópico como el de descifrar las relaciones 
organismo y medio ambiente;  esta interacción se expresa en el organismo como salud o enfermedad. 

Por citar dos ejemplos: la obesidad es producto del ambiente obesogénico y, de igual forma, en 
la  fiebre manchada de las montañas rocallosas inciden factores ambientales y sociales para que ésta  
sea frecuente en el estado de Sonora, principalmente, en la población más vulnerable.2

Editorial 

La importancia de la investigación y publicación 
en salud

M. C. Mauricio Frías-Mendívil*

*Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), Departamento de Enseñanza, 
Investigación, Capacitación y Calidad 

Correo electrónico: mfm0107@hotmail.com
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La investigación en salud debe generar conocimiento en forma crítica, abierta y objetiva, por 
lo tanto, la publicación de los resultados de las investigaciones que se realicen es vital; por ende,  
los profesionales en salud tienen el deber de  fomentar en sus alumnos el realizar investigación y 
publicar los resultados.3 El Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) es un referente en la for-
mación de médicos pediatras y de  investigación socio-médica, epidemiológica y clínica en el región 
noroeste del país.

“La investigación que no se publica equivale a docencia sin libros; el conocimiento se acu-
mula en ellos y la investigación genera el nuevo conocimiento”.
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55 (2): 151-152.
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RESUMEN

La detección oportuna de las malformaciones cardiacas dará oportunidad de ofrecer alternativas de tratamiento 
médico y/o quirúrgico, así como disminuir el riesgo de mortalidad temprana. A 511 recién nacidos clínicamente 
sanos se les realizó tamiz cardiaco directo mediante estudio de ecocardiograma, momentos antes de egresar del 
hospital el binomio madre e hijo. Las imágenes fijas y en movimiento (“clip”) del ecocardiograma fueron resguar-
dadas en USB y sistema de cómputo para su posterior análisis. Con base en los resultados, se encontró presencia 
de cortocircuitos en estructuras cardiovasculares fetales foramen oval 217 (42.5%) y conducto arterioso en  161 
(31.5%); además de cardiopatía congénita, la comunicación interventricular en 12 (2.3 %), un caso de coartación 
de aorta y otro de dextrocardia. Por lo tanto, consideramos que el tamiz cardiaco del recién nacido debe ser obliga-
torio y realizarse antes de egresar de hospital o dentro de los primeros diez días de vida. La técnica para realizar el 
estudio de tamizaje puede ser oximetría de pulso y/o ecocardiograma, ya que se tiene el mismo objetivo.

Palabras Clave: tamiz cardiaco, recién nacido, ecocardiograma.

   Tamiz Cardiaco Directo En El Recién Nacido Cínicamente Sano 

Dr. Luis Antonio González Ramos1

L. E. Brisa María Hoyos Balderrama2

M. C. Mauricio Frías Mendívil3
Dra. Norma de La  Re  Montaño4

1 Cardiólogo Pediatra. Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES).
2 Jefa de Enfermera del servicio fiesta de egreso y lactancia materna, del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora (HIMES).
3 Asesor Metodológico del HIES.
4 Médico Pediatra adscrito al servicio de neonatología del HIES.

Correspondencia: Dr. Luis A. González Ramos. Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES). Reforma # 355 norte, colonia Ley 57,     
C. P. 83100, Hermosillo, Sonora. Correo electrónico: gonralu@hotmail.com

ABSTRACT

 
The timely detection of cardiac malformations will provide an opportunity to offer alternative medical and / or surgical 
treatment and decrease the risk of early mortality. 511 clinically healthy newborns underwent direct cardiac screening by 
echocardiogram study moments before hospital discharge from the mother and son binomial. The fixed and moving ima-
ges (“clip”) of the echocardiogram were stored in USB and computer system for further analysis. The presence of short 
circuits in fetal cardiovascular structures was found in 217 (42.5%) and ductus arteriosus in 161 (31.5%); such as conge-
nital heart disease and ventricular septal defect in 12 (2.3%), one case of coarctation of the aorta and one of dextrocardia. 
We consider that the newborn cardiac sieve should be mandatory and be performed before leaving hospital or within the 
first ten days of life. The equipment to perform the screening study may be with pulse oximetry and/or echocardiogram.

Key Words:  newborn screening, newborn, echocardiogram.
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INTRODUCCIÓN  

Las malformaciones cardiacas como grupo noso-
lógico representan la anomalía más frecuente; según el 
consenso, el promedio de malformación cardiaca es de 
ocho casos por cada 1,000 recién nacidos (RN). En Mé-
xico, estas malformaciones fueron la segunda causa de 
mortalidad a partir de 2005,1 asimismo, de muerte  tem-
prana, por ello es necesario realizar estudio encaminado 
a su detección oportuna; tal objetivo es posible a través 
de tamiz cardiaco. El concepto de tamiz se define como 
aquella acción diagnóstica que se aplica a toda la pobla-
ción con la finalidad de detectar enfermedades de manera 
temprana. En 1963, el Dr. Robert Guthrie desarrolló el 
sistema para el diagnóstico temprano de la fenilcetonu-
ria, ello fue detonante para el inicio de una extensa polí-
tica de salud pública en diversos países del mundo.2 Se 
recomendó agregar la detección de cardiopatías congé-
nitas complejas mediante la oximetría de pulso al tamiz 
neonatal.3  

La oximetría de pulso para el tamiz cardiaco se 
limita a la detección de algunas de las cardiopatías com-
plejas y es un estudio cuyo resultado positivo conlleva la 
necesidad de realizar estudio de ecocardiograma por pro-
fesional experto en ello, ya que al ser un estudio indirecto 
no precisa la malformación estructural; por tal motivo, 
nosotros llamamos estudio directo al ecocardiograma 
realizado al recién nacido con fin de tamizaje. Conside-
ramos que el tamiz cardiaco del recién nacido antes de su 
egreso del hospital y/o en los primeros diez días de vida 
es necesario, dado que la detección oportuna de las mal-
formaciones cardiacas dará oportunidad de ofrecer alter-
nativa de tratamiento médico y/o quirúrgico,  así como 
disminuir el riesgo de mortalidad temprana. El propósito 
de este trabajo es dar a conocer los hallazgos del primer 
tamizaje cardiaco directo a través del ecocardiograma 
realizado al momento de egreso de hospital del recién 
nacido clínicamente sano.  

MATERIAL Y MÉTODOS

En el periodo de abril a octubre de 2016 se realizó 
tamizaje cardiaco directo a través de estudio de ecocar-
diograma a 511 recién nacidos vivos y clínicamente sa-
nos. Durante el programa del servicio “Fiesta de egreso 
del Hospital Integral de la Mujer”, a la cual asisten todas 
las madres que tuvieron a su recién nacido vivo, ya fuera 
por parto vaginal o por cesárea, se les dio a las asistentes 
información acerca del estudio que  realizamos: “tamiz 
cardiaco neonatal directo”. La participación de cada una 
de ellas fue voluntaria, permitieronse realizara el estudio 
a su recién nacido y ser incluidos en este trabajo. 

La “Fiesta de egreso” es un servicio de promoción 
a la salud para madres puérperas, que tienen indicación 
de egreso de hospital por parte del médico tratante es-
pecialista gineco-obstetra y por médico pediatra; en este 
servicio se imparten pláticas de capacitación de fomento 
a la salud, lactancia materna, cuidados y signos de alarma 
durante el puerperio y el cuidado del recién nacido, con 
el fin de disminuir la morbi-mortalidad materno infan-
til. La charlas son impartidas por un equipo multidisci-
plinario, en ellas se incluyen temás como alimentación 
durante la lactancia, depresión posparto, estimulación 
temprana, planificación familiar, vacunación y tamizaje 
del recién nacido.  

El estudio de ecocardiograma se realizó por pro-
fesional médico especializado en cardiología pediátrica 
y con equipo portátil Sonosite, turbo, con uso de trans-
ductor 10 MHz. Para realizarlo, el recién nacido se man-
tuvo en el regazo de su madre; se colocó el transductor 
en posición paraesternal izquierda para imagen de eje 
largo de cavidades y eje corto arterial; posición superior 
paraesternal izquierda y/o derecha o hueco supraesternal 
con el fin de obtener imagen de arco aórtico; posición 
apical para visualizar cuatro cámaras, además de subcos-
tal para aurículas y retorno venoso. Las imágenes obte-
nidas fueron registradas en imagen fija y en movimiento 
(“clip”) y guardadas en almacén del equipo. La presencia 
de cortocircuitos a nivel ventricular y de grandes arterias 
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se registró en “clip” (imagen en movimiento) de cuatro 
segundos y se almacenó en el equipo para su posterior 
análisis. Tanto las imágenes fijas como en movimiento 
(“clip”) fueron resguardadas en aditamento de memoria 
externa (USB) y sistema de cómputo. 

El número de estudios de tamiz cardiaco realiza-
do por día fue variable, acorde con el egreso de hospi-
tal del binomio madre-hijo(a). Al término del estudio, 
se informó a la madre acerca de la condición estructural 
cardiaca (cortocircuitos naturales fetales) y/o presencia 
de alguna anomalía cardiaca. Consideramos la presencia 
de cortocircuitos fetales fisiológicos tomando en cuen-
ta la persistencia y tamaño del foramen oval y presencia 
de cortocircuito a través del conducto arterioso. Fueron 
citados a una segunda revisión, diez a quince días poste-
riores al egreso del hospital, aquellos recién nacidos en 
los que persistieron los cortocircuitos fetales o se les en-
contró otra anomalía estructural. Del expediente clínico 
de las madres se recabó información acerca de edad ma-
terna, vía de nacimiento del recién nacido, antecedente 
de hipertensión y/o diabetes u otra enfermedad, género 
del recién nacido, su peso, talla, Apgar, fecha y hora de 
nacimiento, como también fecha y hora del estudio de ta-
mizaje cardiaco y los hallazgos del mismo. Las variables 
y los resultados obtenidos se registraron en sistema de 
cómputo en programa de Excel para su posterior análisis.   

RESULTADOS

La información obtenida del expediente clínico 
materno reveló que el grupo de edad materna de entre 
20 a 35 años con 294 (57.5%) fue el mayor, seguido del 
grupo de edad de 14 a 19 años de edad con 199 (38.9%), 
en tanto el grupo de madre con edad mayor a 35 años fue 
de 18 (3.5%) casos. El grupo mayor de recién nacidos 
con semanas de gestación de 37 a 41  fue en 482 (94.3%) 
casos; seguido de 36 semanas de gestación o menos en 28 
(5.5%) casos y de 42 semanas de gestación o mayor en 
1 (0.2%) caso. La vía de nacimiento fue vaginal en 342 
(66.9%) y operación cesárea en 169 (33.1%). El género 
de los recién nacidos fue masculino 253 (49.5%) y fe-

menino 258 (50.5%) casos. La valoración del Apgar fue 
entre 8,8; 8,9 y 9,9 en 480 (94.1%) casos; Apgar 7,9 en 
12 (2.4%) casos y de 7,8 en 18 (3.5%) casos. El peso de 
los recién nacidos fue de 2,500 a 3,999 gramos en 459 
(89.9%) casos, de 4,000 gramos o mayor en 32 (6.3%) 
y de 2,500 gramos o menor en 20 (3.9%) casos. Se en-
contró antecedente de pre-eclampsia en 10 (2.0%) casos; 
hipertensión arterial en 7 (1.4%); y diabetes durante la 
gestación en 2 (0.4%). Hubo dos gestaciones gemelares, 
su nacimiento fue a través de operación cesárea. 

Los hallazgos del tamiz cardiaco directo a través 
de ecocardiograma indicaron presencia de cortocircuitos 
a través en las estructuras fetales foramen oval y con-
ducto arterioso (PCA); en foramen oval, el cortocir-
cuito fue unidireccional de izquierda a derecha en 217 
(42.5%) casos y  el diámetro promedio del orificio fue 
4.16 mm  (1.6mm-11.1mm); hubo, asimismo, persisten-
cia de conducto arterioso y cortocircuito unidireccional 
de izquierda a derecha en 161 (31.5%) casos.  Las ano-
malías estructurales encontradas fueron Comunicación 
Interventricular (CIV) en 12 (2.3%) casos; coartación de 
aorta con conducto arterioso en 1 caso y otro de dextro-
cardia aislada (cuadro 1; figura 1, 2). El tiempo promedio 
transcurrido en horas, entre el nacimiento y el estudio de 
tamiz cardiaco fue 36.1 (6:00-285:00) horas. 

No hubo relación de las estructuras fetales fora-
men oval y conducto arterioso con la edad de la madre, 
semanas de gestación, vía de nacimiento, género ni peso 
al nacimiento (cuadro 2, 3). La presencia de cortocircuito 
a través del conducto arterioso no guardó relación con 
el tiempo transcurrido del nacimiento al momento del 
tamiz, tomando en cuenta que son recién nacidos egresa-
dos, algunos de ellos, en corto tiempo. Acudieron a una 
segunda revisión diez a quince días después del tamizaje 
quienes presentaron cortocircuito a través del conducto 
arterioso 99 (61.4%) casos y en ellos se encontró ausen-
cia del cortocircuito; en los restantes se desconoce este 
hallazgo eco-cardiográfico.
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Cuadro 1. Hallazgos eco-cardiográficos en recién nacidos
RN TAMIZADOS  N° 511

Variable N %
Foramen oval
Ausente 294 57.5
Presente 217 42.5

PCA
Ausente 350 68.5
Presente 161 31.5

CIV
Ausente 497 97.3
Presente 12 2.3
Otras* 2 0.4
* 1 coartación de aorta y 1 dextrocardia

Cuadro 2. Características clínicas de recién nacidos en relación al foramen oval
RN TAMIZADOS  N° 511

Ausente Presente
Variable n=294 % n=217 %
Edad de la madre:
14-19 112 38.1 87 40.1
20-35 170 57.8 124 57.1
>35 12 4.1 6 2.8

Semanas de gestación:
< -36 17 5.8 11 5.1
37-41 276 93.9 206 94.9
42-> 1 .3 0 0

Vía de nacimiento:
Vaginal 188 63.9 154 71.0
Cesárea 106 36.1 63 29.0

Género:
Masculino 147 50.0 106 48.8
Femenino 147 50.0 111 51.2

Peso del recién nacido:
< -2,499 10 3.4 10 4.6
2,500-3,999 265 90.1 194 89.4
4,000-> 19 6.5 13 6.0
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Cuadro 3. Características clínicas de recién nacidos en relación con el conducto arterioso

RN TAMIZADOS  N° 511

Ausente Presente

Variable n=350 % n=161 %
Edad de la madre:
14-19 146 41.7 53 32.9
20-35 190 54.3 104 64.6
>35 14 4.0 4 2.5

Semanas de gestación:
< -36 24 6.9 4 2.5
37-41 325 92.9 157 97.5
42-> 1 .3 0 .0

Vía de nacimiento:
Vaginal 202 57.7 140 87.0
Cesárea 148 42.3 21 13.0

Género:
Masculino 182 52.0 71 44.1
Femenino 168 48.0 90 55.9

Peso al nacer
< -2,499 16 4.6 4 2.5
2,500-3,999 317 90.6 142 88.2
4,000-> 17 4.9 15 9.3
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DISCUSIÓN 

Aun cuando existe un estudio previo referente al 
tamiz cardiaco neonatal mediante oximetría de pulso, 
realizado en este hospital a manera de tesis, hasta donde 
tenemos conocimiento éste es el primer trabajo de inves-
tigación clínica de tamiz cardiaco neonatal directo que 
se realiza en el estado de Sonora.4 Las cardiopatías con-
génitas han sido consideradas las malformaciones más 
frecuentes y con mayor riesgo de causar mortalidad tem-
prana si no se ofrece un tratamiento médico-quirúrgico 
oportuno.1 El concepto de tamiz desarrollado en 1963 
por Robert Guthrie, detonó el inicio de una extensa políti-
ca de salud pública en diversos países, al ser un programa 
pre-sintomático exitoso, ya que salva vidas y previene 
la discapacidad.5 Fue en 1968 cuando se publicaron los 
“Principios y Prácticas del tamizaje para enfermedades” 
y quedaron establecidos los criterios para que un tamiza-
je sea viable como política de salud pública.6 

En México en 1995 se hizo la Norma Oficial 
Mexicana para la detección oportuna de enfermedades 
metabólicas; en febrero de 2016 se realizó la propuesta 
ante la legislación para incluir las cardiopatías congéni-
tas en el tamiz neonatal. En la actualidad, algunas car-
diopatías congénitas se detectan de forma prenatal con 
ultrasonido, o mediante una exploración física neonatal 
completa y acuciosa; sin embargo, muchos recién naci-
dos son egresados de hospital sin diagnóstico, lo cual los 
pone en riesgo.7,8 El tamiz para la detección de cardiopa-
tías congénitas es limitado a un número de ellas, cardio-
patías complejas que cursan con hipoxemia; el tamizaje, 
se realiza a través de oximetría de pulso con un aparato 
especial: oxímetro de pulso resistente al movimiento. 
No todos los hospitales del sector salud cuentan con este 
equipo. 

Hasta ahora, en México el tamiz cardiológico no 
se ha utilizado de manera masiva, pues los recién nacidos 
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en un hospital se egresan tempranamente en la mayoría 
de los casos; por otro lado, es necesario estandarizar va-
lores normales de saturación de oxígeno para las dife-
rentes entidades geográficas del país en relación con la 
altura de las ciudades sobre el nivel del mar.9,10 La oxime-
tría de pulso es un estudio indirecto, ya que una prueba 
positiva en la detección de cardiopatía congénita, obliga 
a realizar estudio de ecocardiograma para determinar el 
tipo de malformación estructural cardiovascular, es por 
ello que nosotros llamamos al estudio de ecocardiograma 
aplicado con fin de  tamizaje,  tamiz cardiaco directo. 

El presente estudio se realizó en el servicio “Fies-
ta de egreso” de hospital en recién nacidos clínicamente 
sanos, quienes recibieron valoración por médico pediatra 
previo al egreso del binomio madre-hijo.11,12  En el análi-
sis de los resultados de esta investigación, desde el punto 
de vista clínico, tenemos dos consideraciones: por una 
parte, estructuras fetales, y por otra, las malformaciones 
cardiacas en sí; ambas tienen importancia por su repercu-
sión hemodinámica en presencia o no de otra co-morbi-
lidad. En relación con las estructuras fetales persistentes, 
el forman oval permeable fue el más frecuente, se encon-
traron 217 (42.5%) casos con cortocircuito unidireccio-
nal de izquierda a derecha, sin repercusión significativa 
y con un orificio máximo de 11.1 mm de diámetro; los 
casos de foramen oval tamaño grande son bien tolerados 
y requieren de vigilancia para determinar su futuro cie-
rre espontáneo o no; ya que los orificios grandes que no 
cierran, son las comunicaciones interauriculares tipo se-
cúndum que requieren de procedimiento quirúrgico para 
prevenir complicaciones tardías.13 

La otra estructura fetal, el conducto arterioso, fue 
permeable en 161 (31.5%) casos, y en todos ellos el cor-
tocircuito fue unidireccional de izquierda a derecha; en 
una segunda revisión, a la que sólo asistieron 99 (61.4%) 
casos de los que presentaron cortocircuito a este nivel, se 
encontró el cierre espontáneo en ellos; se desconoce esta 
condición en los otros, ya que la persistencia del conduc-

to arterioso permeable es motivo frecuente de interven-
ción quirúrgica en niños mayores. El conducto arterioso 
persistente aislado, en ocasiones es bien tolerado durante 
los primeros meses de vida, sin embargo, en su evolución 
natural tiene diversas complicaciones, entre ellas: a nivel 
pulmonar, al aumentar el riesgo de infecciones a este ni-
vel, así como hipertensión vascular pulmonar, por lo cual 
se debe llevar a cabo el cierre quirúrgico.14,15 

Las estructuras fetales foramen oval y conducto 
arterioso no tuvieron relación con la edad de la madre, 
semanas de gestación, vía de nacimiento, género ni peso 
al nacimiento. Asimismo, el cortocircuito a través del 
conducto arterioso no tuvo relación con el tiempo trans-
currido del nacimiento al momento del tamiz; tomando 
en cuenta que son recién nacidos egresados, algunos de 
ellos, en corto tiempo. La comunicación interventricular 
se consideró la malformación más frecuente al presentar-
se en 12 (2.3%) casos, seguida de 1 caso de coartación de 
aorta y otro de dextrocardia. Estos casos fueron deriva-
dos a consulta externa de cardiología para seguimiento y, 
en el caso de la coartación de aorta, considerar su inter-
vención quirúrgica temprana.16 

Con estos hallazgos resaltamos la importancia que 
tiene el tamiz cardiaco del recién nacido antes de su egre-
so del hospital,  y enfatizamos la obligatoriedad del estu-
dio en las instituciones de salud, así como su aprobación 
en nuestra legislación, al igual que las otras enfermeda-
des metabólicas, ya que la frecuencia de cardiopatías 
congénitas es superior a las otras; su detección oportuna 
dará oportunidad de ofrecer alternativa de tratamiento 
médico y/o quirúrgico, y permitirá disminuir el riesgo de 
mortalidad temprana. El equipo para realizar el estudio 
de tamizaje debe de ser aceptado, ya sea por oximetría de 
pulso y/o ecocardiograma, y tener en cuenta la sensibili-
dad y especificidad para los resultados.
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RESUMEN  

La sobrecarga de hierro en la edad neonatal suele pasar desapercibida, y puede relacionarse con complicaciones 
graves. En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), es común la transfusión de concentrado eritro-
citario en recién nacidos, de ahí que éstos se vuelvan susceptibles a la sobrecarga de hierro cuando se exponen a 
tres o más transfusiones de tal hemoderivado. La incidencia de esta entidad en los neonatos ha sido poco explorada 
en México. En el presente estudio de serie de casos, fueron reclutados pacientes que ingresaron a UCIN en un 
año y se incluyeron aquellos que tuvieron más de tres transfusiones durante su internamiento. Se dio seguimiento 
hasta el momento del egreso, cuando se tomó muestra de ferritina sérica y pruebas de función hepática. De los 
pacientes ingresados, 17.8% requirió de transfusión; 19 pacientes necesitaron más de tres transfusiones. En el 
estudio se incluyeron sólo 15 pacientes, de los cuales 7 requirieron más de tres transfusiones, en tanto la media 
de concentrados eritrocitarios  transfundidos fue de 4. El 26.6% de los pacientes tuvo niveles de ferritina sérica 
mayor de 1000ng/ml. Tales niveles no tuvieron correlación con la cantidad de mililitros transfundidos, niveles de 
transaminasas, deshidrogenasa láctica, bilirrubinas y fosfatasa alcalina. Los resultados del estudio mostraron que 
no existe  correlación entre los niveles de ferritina y la cantidad de mililitros o número de concentrados eritrocita-
rios transfundidos. Estos resultados difieren de los encontrados en la literatura, probablemente se explican por el 
pequeño número de la muestra que requerirá ser incrementada.

Palabras Clave: ferritina, sobrecarga de hierro, neonatos, politransfusión.
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(662)3 37 08 84. Teléfono fijo: (662) 2 11 37 77. Correo electrónico: dra.adela.lopez@gmail.com 

Determinación de Sobrecarga de Hierro en Neonatos en la Unidad 
de Cuidados Intensivos del Hospital “José Eleuterio González”

Adela López Miranda1

ABSTRACT

Iron overload is rare in the neonatal age, and can be related to serious complications. In the Neonatal Intensive Care Unit 
(NICU), transfusion of erythrocyte concentrate is a common intervention, making them susceptible to iron overload when 
the patient is exposed to three or more transfusions of this blood derivative. The incidence of this entity in neonates has 
been a little explored in Mexico. Patients admitted to the NICU who had more than three transfusions during their hospi-
talization where included. Follow-up was carried out until he was discharged, where serum ferritin and liver function tests 
were taken. Of the patients admitted to the NICU for one year, 17.8% required transfusion, 19 patients required more than 
three transfusions, and 15 patients were included in the study. Of the 15 patients, 7 required more than 3 transfusions, with 
the mean number of transfused red cells being 4. The 26.6% of patients had serum ferritin levels greater than 1000ng / ml, 
serum ferritin levels in neonates had no correlation with the amount of transfused milliliters, transaminase levels, lactic 
dehydrogenase, bilirubin, and alkaline phosphatase. No correlation was found between ferritin levels and the number of 
milliliters or number of transfused red cell concentrates. These results differ from those found in the literature, probably 
explained by the small number of samples that will need to be increased.

Key Words: ferritin, iron overload, neonates, polytransfusion.
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INTRODUCCIÓN

El hierro es un elemento esencial para la formación 
de glóbulos rojos y, por ende, de una oxigenación tisular 
adecuada en el organismo. El metabolismo del hierro es 
cuidadosamente regulado a partir del hierro absorbido y 
el hierro perdido; sin embargo, no existe un camino fisio-
lógico para su excreción, por lo tanto el hierro que no es 
utilizado se almacena como ferritina o hemosiderina pre-
dominantemente en hígado, médula ósea, macrófagos y 
otros tejidos.1 Pocas condiciones nos generan sobrecarga 
de hierro, entre ellas están las hereditarias, infecciones 
crónicas o múltiples transfusiones, esta última es la más 
común.2-4 

La sobrecarga de hierro es una enfermedad sub-
diagnosticada en la edad neonatal (recién nacido de 0-28 
días), ya que no se sospecha de primera instancia, em-
pero, implica complicaciones graves a corto plazo, a di-
ferencia de los pacientes de otra edad pediátrica y adul-
tos.5-11 Debido a la inmadurez del sistema de oxidación 
en esta edad, los neonatos son más susceptibles a daños 
tempranos a causa de la acumulación de hierro en órga-
nos blancos.12-16 En el área de cuidados intensivos, es co-
mún la indicación de transfundir a un paciente por cifras 
de hemoglobina baja, ya sea por flebotomías constantes 
o por cuestiones de la enfermedad inicial, por ello esta 
población es susceptible a padecer sobrecarga de hierro 
secundaria por uso de concentrados eritrocitarios o por 
su misma predisposición fisiológica;17-23 no obstante, la 
incidencia de esta entidad en la edad neonatal se desco-
noce en nuestra institución, razón que fundamenta su in-
vestigación.   

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
tipo serie de casos, en pacientes en etapa neonatal que 
estuvieran hospitalizados en UCIN del Hospital Univer-
sitario “José Eleuterio González” en Monterrey, Nuevo 
León, que asimismo hubieran requerido múltiples trans-
fusiones en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 
de noviembre del 2013 al 1 de noviembre del 2014.  

Como criterios de inclusión se tomaron en cuenta: 
pacientes en edad neonatal, que hubieran requerido más 
de tres transfusiones durante su internamiento,14 estables 
al momento de la toma de la muestra o que estuvieran a 
punto de egresar, y que su análisis se hiciera bajo con-
sentimiento informado. Los criterios de exclusión fueron 
los siguientes: antecedentes de enfermedades por sobre-
carga de hierro hereditarias o no contar con autorización 
de los padres. Por su parte, los criterios de eliminación 
implicaron: proceso infeccioso al momento de la toma de 
la muestra, fallecimiento del paciente o toma de muestra 
inadecuada.   

Las variables de interés incluidas fueron sexo, 
edad, semanas de gestación al egreso, días de estancia 
intrahospitalaria, diagnóstico de ingreso, cantidad en 
ml de paquete globular en cada transfusión, hemoglobi-
na (Hb) y hematocrito (Hto) con los que se realizó cada 
transfusión, otro componente diferente a concentrado eri-
trocitario transfundido durante la estancia del paciente, 
número de  flebotomías y cantidad aproximada de sangre 
extraída durante el internamiento, edad y escolaridad de 
los padres, perfil hepático y biometría hemática al egreso, 
además de ferritina sérica.  

Se reclutó a todo paciente al cual le fuese transfun-
dido el primer paquete globular y se encontrara en el área 
de UCIN del hospital universitario. Se les dio seguimien-
to durante todo el internamiento: se registró el número 
de transfusiones, cantidad, motivo, hemoglobina (Hb) y 
hematocrito (Hto). Al momento del egreso, si el paciente 
contaba con los criterios de inclusión, se tomaba perfil 
hepático completo, biometría hemática y ferritina sérica, 
previo consentimiento de los padres. 

Se tomó una muestra de sangre periférica por pun-
ción venosa para obtener mínimo 2ml de muestra (1-2% 
del volumen corporal total), la cual se introdujo en tubo 
dorado o rojo y se envió a Quest laboratorio (Labora-
torio certificado de índole internacional, involucrado en 
programas de investigación) para procesamiento de fe-
rritina sérica, sin costo alguno para los familiares. Para 
la recolección y envío de ferritina sérica, se llenó el for-
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mato especial brindado por el laboratorio con los datos 
del paciente y los datos del médico interesado, ya que 
los resultados se enviaron por correo electrónico en un 
promedio de 7 a 10 días a partir del día de la recolección.  

Las muestras para biometría hemática y perfil 
hepático se enviaron al laboratorio del hospital univer-
sitario, ya que procedimientos de rutina del servicio de 
neonatología para el egreso del paciente. Los datos ob-
tenidos se recolectaron en una base de datos diseñada 
en el programa Informático Excel® (Office 2007®™ 
para Windows®™ Microsoft®), posteriormente, para su 
análisis estadístico final, se utilizó para las característi-
cas descriptivas SPSS®™ de IMB®™, versión 21, para 
Windows®™.

RESULTADOS

Anualmente, se calculan 5,289 nacimientos en el 
área de toco-cirugía del hospital universitario “José Eleu-
terio González”, en Monterrey, Nuevo León, de los cua-
les 91.1% corresponde a neonatos de 37 a 42 semanas de 
gestación, 0.5% a postérmino (mayor de 42 semanas de 
gestación) y el resto a pretérmino (menos de 37 semanas 
de gestación), y sólo 0.5% a los recién nacidos prematu-
ros extremos (menor de 28 semanas de gestación). Estos 
datos son importantes para ubicarnos estadísticamente 
con los resultados de este estudio. De estos nacimientos, 
358 (6.7%) son hospitalizados en el área de neonatología 
por diversas causas, la más común es la Enfermedad de 
Membrana Hialina (EMH) en  135 casos (37.9%), corres-
pondiente a padecimiento casi exclusivo de neonatos pre-
maturos; la segunda causa fue el Síndrome de Dificultad 
Respiratoria (SDR) en 132 pacientes (37%); le sigue re-
tención de líquido pulmonar (RLP) en 25 pacientes (7%); 
sepsis en 15 casos (4.18%); hijo de madre diabética en 10 
casos (2.8%); y otros, como Síndrome de Aspiración de 
Meconio (SAM), enterocolitis nectrotizante, neumonía, 
asfixia perinatal, malformaciones cardiacas, de sistema 
nervioso central o gastrointestinales que varían de 0.27% 
a 2.2%.  

 De estos pacientes ingresados en un año, 64 re-
quirieron de transfusión de concentrado eritrocitario en 
algún momento de su internamiento, por al menos una 
ocasión, éstos correspondieron al 17.8% del total de in-
gresos anuales, lo cual concuerda con lo reportado in-
ternacionalmente. De los 64 pacientes que se transfun-
dieron, 50 pacientes (74%) requirieron de concentrado 
eritrocitario exclusivamente y el porcentaje restante, 
además de concentrado eritrocitario, se transfundió algún 
otro hemoderivado.  

Se les dio seguimiento durante todo el interna-
miento a los 64 pacientes antes descritos, y se excluyeron 
aquellos que al egreso tenían menos de tres transfusiones 
de paquete globular; por lo tanto, se seleccionaron sólo 
19 pacientes, de los cuales, 4 fueron eliminados, como 
se muestra la imagen 5, al final quedaron 15 pacientes 
para el protocolo. De estos 15 pacientes, 10 (66.6%) eran 
del sexo masculino y 5 (33.3%) del sexo femenino. En 
cuanto a las semanas de gestación (sdg), la mayoría, es 
decir, 10 (66.6%) de los pacientes estudiados fueron de 
28 a 33.6 sdg, 3 (20%) pacientes fueron de menos de 28 
sdg y 2 (13.3%) pacientes fueron de 34-36.6 sdg, con una 
media de 32 sdg (rango 27 a 34.1 sdg). No se incluyó 
ningún paciente de termino en el estudio, ya que fueron 
los que fallecieron durante el periodo de reclutamiento.  

En cuanto a la patología de ingreso de los pacien-
tes reclutados, 4 (27%) se diagnosticaron con enferme-
dad de membrana hialina y 5 (33%) con síndrome de 
dificultad respiratoria, el porcentaje restante se reparte 
entre restricción del crecimiento intrauterino, producto 
gemelar y malformaciones cardiacas, entre otras.  El peso 
del paciente fue otra de las variables medidas:  <1000 
gramos (gr) en 5 pacientes (33%), de 1000 a 1499 gr en 
7 pacientes (46.6%), de 1500 a 2499 gr en 2 pacientes 
(13%) y de 2500 a 3999 gr en 1 paciente, con una media 
en peso de 1318 gr (rango de 820-2540 gr).  

La longitud también se tomó en cuenta, con una 
media de 30.2 y un rango de 32 cm a 48 cm. El perímetro 
cefálico con una media de 30.2 cm, y rango de 21 cm a 
39 cm.  En cuanto al Apgar al nacer, al minuto, 3 (20%) 
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pacientes obtuvieron puntuación de 5, 3 pacientes (20%) 
de 7 y 3 pacientes (20%) más de 8, solo 1 paciente  (6%) 
tuvo puntuación de 9, el resto fue no valorable debido a 
intubación endotraqueal al nacer. Esta misma puntuación 
a los 5 minutos, fue más favorable, siendo entre 8-9 en 10 
(66.6%) de los pacientes.  

Algunos aspectos familiares se tomaron en consi-
deración, sobre todo la edad, estado civil y escolaridad de 
los padres. En la mayoría de los casos, la edad de ambos 
padres oscilaba en el rango de 19 a 25 años en un 36% 
y de 26 a 35 años en un 50%, asimismo, 50% de ellos 
estaban casados y el otro 50% en unión libre. Un 60% 
de las madres tenía secundaria terminada y 26.6%, pre-
paratoria; por otro lado, la escolaridad en los padres fue 
más variada: 13% sólo tenían primaria, 40%, secundaria 
completa, otro 13% con preparatoria terminada y 26.6% 
con carrera técnica.  

En cuanto a la evolución del embarazo, 93.3% 
tuvo control prenatal adecuado, el 100% ingirió hierro 
y ácido fólico durante la gestación y al 60% se le aplicó 
por lo menos una dosis de toxoide tetánico; sólo 3 ma-
dres tuvieron comorbilidades durante el embarazo, 2 con 
diagnóstico de preeclampsia y una con DM gestacional. 
La vía de nacimiento fue predominantemente abdominal 
(cesárea) en 11 pacientes, es decir, 73.3%; parto en 4 pa-
cientes; y uso de fórceps en 3 de ellas.  

 De los 15 pacientes incluidos, 7 requirieron trans-
fusión en más de tres ocasiones, por ende, la media de 
paquetes transfundidos fue de 4 con un rango de 3 a 8. En 
neonatología, las indicaciones de transfusión de paquete 
globular están bien establecidas, y varían con respecto al 
estado ventilatorio del paciente y la relación con la Hb. 
En este estudio, la Hb promedio por transfusión fue de 
10.57 gr/dl, resultado que concuerda con la literatura in-
ternacional, ya que todos nuestros pacientes se encontra-
ban bajo ventilación mecánica o CPAP al momento de la 
transfusión. El rango fue amplio, desde 6 gr/dl de Hb has-
ta 13.3 gr/dl.  El total en ml de transfusión por paciente se 
ilustra en la figura 1, y la media fue de 113.2 ml, así tam-
bién se calculó la media de ml transfundidos por cada vez 

que se requirió administrar paquete globular, la cual fue 
de 25.2 ml con un rango de 9 a 50ml. De los 15 pacientes 
transfundidos, 4 presentaron niveles mayores a 1000 ng/
ml de ferritina sérica, correspondientes al 26.6% de los 
pacientes con más de tres paquetes globulares transfundi-
dos y 6% de todos los pacientes transfundidos en el área 
de neonatología en un año (figura 2). 

Figura 1. Mililitros transfundidos de paquete globular por paciente.

Figura 2. Nanogramos de ferritina sérica por paciente.

Con estos resultados se realizó la correlación li-
neal estadística (relación o dependencia que existe entre 
dos variables, entre más cerca esté el resultado de 1, más 
directa será la correlación, si el resultado se acerca a 0, 
la correlación sería inversa), no tuvo relación en ninguna 
de las variables estudiadas. Por ende, la ferritina sérica 
puede considerarse una variable independiente para po-
der realizar el diagnóstico de sobrecarga de hierro.         
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DISCUSIÓN

La intoxicación por hierro es una entidad clínica 
de la que se empezó a tener conocimiento desde hace 
aproximadamente 15 años, a pesar de lo poco frecuente 
de su diagnóstico, ésta se ha asociado con enfermedades 
crónicas que deterioran el pronóstico de los pacientes. En 
el área de neonatología, esta entidad es poco reconocida 
y diagnosticada, de ahí la carencia de información al res-
pecto. Si bien es cierto que la fisiología del eritrocito en 
el neonato es bien conocida, ésta es parte importante en 
el desarrollo de la entidad estudiada, expuesta a mayor 
cantidad de transfusiones de concentrados eritrocitarios 
debido a la vida corta del hematíe en el prematuro, ade-
más de otras situaciones que contribuyen, como las fle-
botomías constantes, a las que todo paciente ingresado a 
la UCIN es expuesto; aproximadamente la mitad de éstos 
requerirán transfusión debido a la gran cantidad de san-
gre extraída. 

En este estudio se incluyeron 15 pacientes de los 
64 que se transfundieron en alguna ocasión durante su 
internamiento, es decir, a 23%. El objetivo fue relacio-
nar la cantidad de transfusiones y ml transfundidos con 
los niveles de ferritina sérica circulando al momento del 
egreso, con el objetivo de encontrar sobrecarga de hierro; 
sin embargo, no hubo correlación alguna con la canti-
dad de ferritina y ml transfundidos o paquetes expuestos 
durante el internamiento, así como tampoco se encontró 
relación en los niveles de transaminasas hepáticas.  

Al contrario de algunos estudios como el de Gar-
cía-Graullera y colaboradores,14 en donde sí encontra-
ron sobrecarga de hierro en pacientes expuestos a más 
de 75ml de concentrado eritrocitario y relación con daño 
hepático en estos pacientes, y el trabajo de Lam y colabo-
radores16 que relacionaron el daño hepático con niveles 
elevados de ferritina en pacientes fallecidos por causas 
desconocidas y con el antecedente de haber recibido más 
de 100ml de concentrado eritrocitario.    

Una explicación del porqué no hubo correlación 
con la cantidad de ml transfundidos con los niveles de 

ferritina sérica en el presente trabajo, es que nuestros 
pacientes reciben muchas flebotomías, por consecuen-
cia, requieren de transfusión de concentrado eritrocitario 
para compensar de esta manera la pérdida de hierro por 
extracción y así evitar la sobrecarga de hierro en la edad 
neonatal.  

De alguna manera, aquellos pacientes que presen-
taron elevaciones de más de 1000 ng/ml de ferritina séri-
ca pueden estar expuestos a un mayor estrés o respuesta 
inflamatoria sistémica, lo cual contribuye a títulos altos 
de esta variable. De la población estudiada, a pesar de 
que sólo 6% de los pacientes estaba con sobrecarga de 
hierro, los demás tenían un rango de ferritina mayor a la 
normal para la edad. Esta diferencia con la población no 
transfundida, no parece tener repercusión clínica y nos 
hace pensar que se resolvería espontáneamente por el 
alto índice de crecimiento en el primer año de vida.  

Sin embargo, es importante conocer la causa de 
base que lleva a realizar una transfusión de concentrados 
eritrocitarios, y de esta manera, ser conscientes de que el 
uso indiscriminado de hierro al momento del alta debe 
evitarse en pacientes expuestos a cantidades importan-
tes de glóbulos rojos y, de ser posible, tener una ferritina 
sérica de base al egreso para darle seguimiento y mo-
nitoreo, determinando el momento ideal para inicio de 
suplementos de hierro.         

CONCLUSIÓN  

La ferritina sérica en la edad neonatal, parece ser 
un parámetro independiente para el diagnóstico de so-
brecarga de hierro en este grupo de edad. Al contrario 
de la mayoría de los pacientes politransfundidos, en este 
estudio no parece haber relación con la cantidad de ml 
y/o paquetes eritrocitarios utilizados para que el paciente 
presente sobrecarga de hierro, ya que se compensa con 
las múltiples flebotomías realizadas durante el interna-
miento. Sin embargo, estos resultados difieren de lo en-
contrado en la literatura, posiblemente por la pequeñez 
de la muestra, o porque este grupo de pacientes requieren 
mayor cantidad de concentrado eritrocitario para poder 
elevar la ferritina sérica a niveles de sobrecarga.
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RESUMEN

La práctica clínica enfrenta al estudiante de Enfermería con escenarios reales de competencia para brindar cuida-
dos de salud, de modo que una forma de apoyarlo consiste en la tutoría en modalidad de acompañamiento de pares. 
Ésta tiene el objetivo de apoyar al estudiante en el inicio de la relación enfermera-paciente para mejorar con ello 
el cuidado de la salud de los usuarios que aquéllos atienden durante la práctica clínica. Para tal efecto, se llevó a 
cabo un estudio descriptivo, transversal y prospectivo, realizado con dos grupos de 20 estudiantes, inscritos en las 
materias prácticas de Enfermería Clínica I y II del tercer y cuarto semestre de la Licenciatura en Enfermería de la 
Universidad de Sonora (UNISON). Los resultados obtenidos muestran que, en ambos grupos, la edad oscila entre 
los 18 y 20 años, con  predominio del sexo femenino. El promedio académico previo a la práctica en la mayoría de 
alumnos fue de 85 a 95 puntos. El examen diagnóstico al inicio de práctica en ambos grupos obtuvo calificación 
por debajo de los 50 puntos. Con base en esto, se focalizó la tutoría de pares y, al finalizar la Clínica I, la califica-
ción promedio grupal fue de 80 y 76.6; en la tutoría de seguimiento en Clínica II, los promedios de evaluaciones 
intermedia y final fueron también aprobatorios; esta última se registró por arriba de los 80 puntos en ambos grupos. 
De tal manera, se determinó que el acompañamiento de pares es una estrategia académica que apoya al estudiante 
en la introducción al cuidado, además de mejorar el desempeño de los estudiantes de Enfermería en la práctica 
clínica.

Palabras Clave: acompañamiento de pares, práctica clínica, estudiantes de Enfermería.
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Acompañamiento de Pares en la Práctica Clínica de Enfermería 
Como Estrategia para la Mejora del Cuidado de la Salud  
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ABSTRACT

Nursing students make use of clinical practice to confront real scenarios of healthcare-bringing competence, and a strate-
gy to achieve this is by peer modality. To support the beginning of the nurse-patient relationship in nursing students, and 
by this, improving the healthcare of patients during the clinical practice. This is a descriptive, transversal and prospective 
study, made with two nursing students groups (20 students each) from the Clinical Nursing I and II subject, studying third 
and fourth semester of Nursing School at University of Sonora. In both groups, the age ranges from 18 to 20 years old, the 
majority being female students. The grade point average previous to the practice was of 85 to 95 points. The initial test of 
diagnostic for both groups had a result below 50 points. Because of this, peer modality was implemented, and by the end 
of Clinic I, the average group grade was of 80 and 76.6 points; in Clinic II, the average group grade was also approbatory, 
above 80 points in both groups. Peer modality is an academic strategy that supports the introduction to healthcare and 
helps to improve the performance of nursing students in clinical practice.

Key Words: Peer modality, clinical practice, nursing students.
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INTRODUCCIÓN

El Programa Institucional de Tutorías (PIT) es uno 
de los programas prioritarios de la UNISON, tiene como 
objetivo general “elevar la calidad del proceso educati-
vo a través de la atención personalizada de los proble-
mas que influyen en el desempeño y rendimiento escolar 
del estudiante, con el fin de mejorar las condiciones de 
aprendizaje y desarrollo de valores, actitudes y hábitos 
que contribuyan a la integridad de su formación profe-
sional y humana”.1 

Durante  la formación de los profesionales en en-
fermería, una de las actividades que apoya al estudiante 
para el logro de competencias son  las asignatura prácti-
cas, las cuales están enfocadas en los diferentes niveles 
de atención y grupos poblacionales, y se llevan a cabo en 
la comunidad o dentro del entorno hospitalario, en este 
último contexto se desarrolla la práctica clínica. Dichas 
prácticas se definen como “todas las intervenciones que 
realizan los alumnos de enfermería con la persona en 
el continuo salud dentro de los diferentes servicios del 
centro Hospitalario del Sector Salud”,2 y como “aquellas 
actividades que los estudiantes realizan en unidades de 
atención hospitalaria”.3

Es durante la práctica clínica cuando el estudiante 
de Enfermería se enfrenta a escenarios reales de compe-
tencia para brindar el cuidado de la salud; para apoyarlo, 
específicamente en las prácticas iniciales de formación, 
se realiza la tutoría en modalidad de acompañamiento de 
pares.

El presente trabajo de investigación fue desa-
rrollado con base en la selección, acompañamiento y 
seguimiento de alumnos durante las materias prácticas 
Enfermería Clínica I y Enfermería Clínica II, del tercer y 
cuarto semestre del programa de Licenciatura en Enfer-
mería de la UNISON (2011);4 realizadas en instituciones 
del sector salud, en Hermosillo, Sonora. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de estudio

El estudio parte de un diseño descriptivo, trans-
versal, exposfacto, prospectivo, que tiene la finalidad 
de analizar el acompañamiento de pares en la práctica 
clínica como estrategia para la mejora del cuidado de la 
salud que brindan los estudiantes de Licenciatura en En-
fermería. 

Población, muestreo y muestra

Se llevó a cabo en el periodo de prestación de ser-
vicio social, ciclo escolar 2015-2 y 2016-1, con alumnos 
de las materias prácticas Enfermería Clínica I y II, los 
cuales desarrollaron la práctica en instituciones de salud, 
ubicadas en la ciudad de Hermosillo, Sonora. El total de 
la población fue de 80 estudiantes, el tipo de muestreo 
que se utilizó fue no probabilístico por conveniencia y la 
muestra fue estuvo conformada por 20 alumnos de cada 
grupo.

Procedimiento

El estudio contempló tres etapas: Planeación. Im-
plica la conformación y envió al Comité Interinstitucio-
nal de Servicio Social para aval correspondiente; sociali-
zación con docentes responsables de materias prácticas; 
elaboración de test diagnóstico para establecer nivel de 
conocimientos teórico-prácticos del alumnado al inicio 
de práctica con el fin de elaborar plan de acompañamien-
to tutorial. Asimismo, el instrumento contempló cuatro 
secciones: procedimientos relativos a asepsia, proceso de 
enfermería, procedimientos para cuidados de enfermería 
orientados al confort e higiene y administración de medi-
camentos; cada una ellas con valor de 25 puntos. 

Otra etapa fue la implementación. En ambos gru-
pos se impartió block propedéutico de materia y se aplicó 
test diagnóstico. Con base en los resultados, se diseñó la 
estrategia de acompañamiento; con los alumnos del gru-
po N01 se enfocó, en primer término, en registros de en-
fermería y valoración de signos vitales; posteriormente, 
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se procuró que el alumno reafirmara lo relacionado con 
higiene y confort del usuario, la administración de me-
dicamentos, toma de muestra sanguínea y colocación de 
vía endovenosa periférica; por último, se realizó la apli-
cación del Proceso de Enfermería. Con los alumnos del 
grupo N02, se implementó directamente la aplicación del 
Proceso de Enfermería; ambos grupos recibieron aseso-
ría para elaboración de plan diario de actividades, guion 
de charla para promoción de la salud, sesiones clínicas y 
práctica análoga en el laboratorio de Enfermería.

Por su parte, la evaluación conllevó la realización 
de evaluaciones intermedia y final del desempeño acadé-
mico de los alumnos; para ello se utilizó el instrumento 
para evaluación de práctica clínica del Departamento de 
Enfermería. Con base en resultados de la evaluación in-
termedia, se reorganizaron las estrategias de acompaña-
miento para que el alumno lograra competencias y apro-
bara la materia. Al finalizar la práctica, en sesión grupal 
los alumnos externaron su opinión sobre esta modalidad 
de tutoría. 

RESULTADOS

Se trabajó con una muestra de 20 alumnos de los 
grupos N01 y N02, inscritos en las materias prácticas En-
fermería Clínica I y II, quienes presentaron las siguientes 
características generales: en ambos grupos, el rango de 
edad se estableció entre 18 y 20 años; respecto al sexo, 
predominó el femenino. 

Con relación al sustento económico, la mayoría 
de los estudiantes cuenta con el apoyo económico de los 
padres para sus estudios. La totalidad de los alumnos son 
solteros y en mayor número, originarios de Hermosillo, 
Sonora. En cuanto al promedio académico previo a la 
práctica clínica, la mayoría de los alumnos del grupo N01 
tenía promedio de entre 85 y 95 puntos, en tanto, los del 
N02 con promedios en el rango de 80 a 90 puntos. En 
relación con la evaluación de práctica clínica, inicial o 
diagnóstica, ambos grupos obtuvieron calificación repro-
batoria. Los resultados de la evaluación final de las ma-
terias Enfermería Clínica l y II, denota en ambos grupos, 

un incremento importante del promedio en relación  con 
los obtenidos en las evaluaciones diagnóstica e interme-
dia, lo cual traduce el impacto positivo del acompaña-
miento de pares en las prácticas clínicas iniciales.

DISCUSIÓN

Dada la participación mayoritaria de mujeres en el 
estudio de acompañamiento de pares,  se deduce que en 
la profesión de enfermería sigue predominando el sexo 
femenino. El promedio de edad fluctúa entre 18 y 20 
años, acorde con la etapa de estudios universitarios. La 
totalidad de los estudiantes son solteros; en su mayoría 
originarios de Hermosillo. El 95% cuenta con sustento 
económico de los padres, lo que de alguna manera les 
permite enfocarse de lleno en las actividades relaciona-
das con los estudios.

En relación al desempeño académico, los alum-
nos seleccionados del grupo N01 tenían mejor promedio 
grupal previo a cursar la práctica Clínica I, sin embargo, 
los resultados de la evaluación diagnóstica, una vez ini-
ciada la práctica, en ambos grupos sumó en promedio 50 
puntos; tal situación planteó la necesidad de focalizar el 
acompañamiento de pares en las áreas con mayor defi-
ciencia de conocimientos. 

Con respecto a la dinámica de enseñanza, la im-
plementada con el grupo N01 (realización de procedi-
mientos propedéuticos de cuidado para su reafirmación, 
y en una segunda etapa, aplicación del Proceso de Enfer-
mería) obtuvo mejores resultados con promedio grupal 
de 80.2 respecto al obtenido por el grupo N02, que fue 
de 76.6, quienes aplicaron el Proceso Enfermero desde el 
inicio de la práctica. Dada la experiencia anterior, resulta 
conveniente continuar con el seguimiento de estas diná-
micas diferenciadas de enseñanza para tener un indicador 
que guíe la utilización de estrategias de enseñanza que 
mejor apoyen la trayectoria escolar de los estudiantes.

En la práctica Clínica II, ambos grupos de inicio 
aplicaron el Proceso de Enfermería para brindar el cui-
dado a los usuarios asignados, con el acompañamiento 
de pares para integrar conocimientos generales previos 
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y los específicos de la práctica en curso. El resultado de 
esta propuesta indica que ambos grupos lograron califi-
cación de 81 puntos en la evaluación final de práctica, 
y con ello se cumplió con el objetivo guía del estudio 
que dicta apoyar a los estudiantes de Enfermería en el 
inicio de la relación enfermera-paciente, para que éstos 
brinden cuidado de calidad a los usuarios que atienden. 
Lo anterior coincide con lo encontrado por Valdebenito,5 
quien concluye que el aprendizaje bajo tutela de pares 
facilita que el alumno participe en la construccción de 
sus aprendizajes. 

En una aproximación cualitativa, se buscó conocer 
la opinión de los estudiantes sobre la utilidad del acom-
pañamiento de pares; en general, fue calificada de buena, 
y se resaltó el hecho de que este recurso, para el proce-
so de aprendizaje, brinda un canal de comunicación que 
permite tener un ambiente de seguridad y confianza para 
el desarrollo de actividades de cuidado de la salud. Tales 
afirmaciones coinciden con lo expresado por Talbot6 y 
Ally7 en relación a que la tutoría entre alumnos permite 
generar un ambiente de mayor cercanía y confianza para 
brindar apoyo real y adecuado a las necesidades de los 
tutorados. 

La tutoría es una forma de atención que comple-
menta la labor del docente en clase, para poder apoyar al 
alumno a potencializar sus capacidades. Esto ha traído 
como consecuencia la formación de tutores en diversas 
habilidades, que van desde la comunicación hasta la em-
patía. Pero, recordemos que “el conocimiento se produce 
a partir de la vivencia, en el encuentro y la interacción 
con otros”.8  De ahí la necesidad imperante de implemen-
tar la tutoría entre pares como una nueva estrategia orga-
nizativa que apoye a los estudiantes en su adaptación al 
Nivel Superior y su desempeño escolar.

Por lo anterior y siguiendo a Cardozo,9 la inter-
vención de alumnos en pasantía como acompañantes 
pares es de vital importancia debido a que éstos se en-
cuentran más relacionados con el rol de estudiantes y, 
por consecuencia, son un apoyo sustancial para que el 
docente asesore y supervise de manera más integral a 
los alumnos que inician la relación enfermera-paciente 
en espacios reales de intervención. Esto concuerda con 
lo expresado por Betancourt,10 cuando menciona que el 
docente de práctica clínica debe buscar en la integración 
docente/asistencial, elementos constructivos y facilitado-
res del proceso de enseñanza y aprendizaje de los estu-
diantes para que incorporen en su actuación las bases de 
un cuidado auténtico.

Cuadro 1. Sustento económico de los alumnos por grupo
Licenciatura en Enfermería de la Universidad de Sonora

Hermosillo, Sonora, agosto 2015/mayo 2016

N01 N02
n % n %

Quien brinda sustento
Padres 18 90 19 95
Alumno 1 5 1 5
Persona externa 1 5 0 0
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Cuadro 2. Sexo, promedio de evaluación por grupo y materia
 Licenciatura en Enfermería, Hermosillo

 Sonora agosto 2015/mayo 2016

N01 N02
Variable n % n %
Sexo
Masculino 5 25.0 4 20.0
Femenino 15 75.0 16 80.0

Promedio académico
80.0-84.9 3 15.0 5 25.0
85.0-89.9 9 45.0 13 65.0
90.0-94.9 8 40.0 2 10.0

Evaluación Media D.E* Media D.E
Diagnóstica 53.9 1.21 57.7 1.12
Intermedia ECI** 68.2 .821 64.6 .725
Final ECI 80.2 .759 76.6 .696
Intermedia ECII*** 68.9 .489 70.3 .681
Final ECII 81.3 .671 81.7 1.13
*Desviación estándar; **Enfermería Clínica I; ***Enfermería Clínica II

CONCLUSIONES 

El acompañamiento de pares es una estrategia aca-
démica que ayuda a los alumnos a mejorar su desempe-
ño en la práctica clínica, puesto que permite establecer 
un vínculo de mayor confianza en la relación estudian-
te-maestro, estudiante-tutor, estudiante-entorno hospi-
talario. Lo anterior queda asentado en este estudio, ya 
que la tutoría de pares en esta modalidad propició, en 
primera instancia, que los estudiantes de Licenciatura en 
Enfermería se adentraran en el escenario real de prácti-
ca hospitalaria; incentivo la programación de estrategias 
de enseñanza que lograron homogenizar conocimientos, 
además del diseño de estrategias de aprendizaje que les 
resultaron significativas y devinieron en mejor aprove-
chamiento académico; por ello, el acompañamiento de 
pares es una herramienta académica básica para que el 
Departamento de Enfermería coadyuve en la permanen-
cia, la disminución de los índices de rezago y reproba-

ción de los alumnos de la carrera en lo particular y de la  
UNISON en lo general. 
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RESUMEN

Estudio prospectivo, comparativo, observacional, donde se cuantificó el número de mensajes que realizan diaria-
mente por WhatsApp a través de su celular un grupo de 98 estudiantes universitarios de la carrera de medicina. 
Posteriormente, fueron clasificados de acuerdo con los resultados obtenidos durante el ciclo escolar 2014-2015 de 
la materia de Bioquímica, en los de alto y bajo rendimiento escolar. Los resultados mostraron que los de menor 
aprovechamiento escolar realizan, en promedio, más de 300 mensajes al día, es decir, esta herramienta constituyó 
un distractor directo, con un riesgo relativo (RR) de 2.27. Un alumno que manda mayor número de mensajes al 
día,  presenta el doble de posibilidades de tener un bajo aprovechamiento escolar, en comparación con aquel que 
manda menos. Con base en los resultados, se determinó que es necesaria una regulación urgente de esta adicción 
por parte de los mismos estudiantes, padres y autoridades escolares, aun cuando en apariencia los implicados ya 
son estudiantes universitarios y tienen autocontrol. 

Palabras Clave: abuso, celular, control, rendimiento escolar, whatsApp. 
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ABSTRACT 

It was made a prospective, comparative study, observational, in a group of 98 college students of the medicine school. 
The number of messages that made daily by Whatsapp through his cell were quantified. Later they were selected accor-
ding to the results obtained during the school year 2014-2015 the subject of Biochemistry the high and low academic 
performance. The results showed that lower educational achievement made on average more than 300 messages per day, 
constituting a direct distractor, with a relative risk (RR) of 2.27. There are two times more likely that a student who send 
more messages a day have a low educational achievement comparing with  the one who sends less. It is urgently required 
control this addiction from students, parents and school authorities, though apparently they are now university students 
and have self-control.

Key Words: abuse, cell, control, school performance, whatsApp.
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INTRODUCCIÓN 

Las Tecnologías de la Información y la Comuni-
cación (TIC), provocan nuevos estilos para intercambiar 
conocimiento o para relacionarse con amigos o desco-
nocidos. En este rubro, el Internet y el teléfono móvil 
merecen una atención especial. La telefonía móvil es otra 
TIC que ha sufrido un desarrollo espectacular, con una 
tasa de penetración superior a 100%. El teléfono móvil se 
ha convertido en un objeto social, dominante y personal. 
Se utiliza para hablar, enviar mensajes, escuchar música 
y filmar en contextos profesionales, culturales, relacio-
nales y recreacionales. Todo ello, nos lleva a pensar que 
la telefonía móvil e Internet son elementos clave de una 
auténtica revolución social.

El atractivo de Internet y el móvil podría compa-
rarse con las propiedades reforzadoras de las sustancias 
adictivas. El Internet, por ejemplo, aporta elementos 
como sincronía, anonimato, capacidad de socializar y 
sentirse miembro de un grupo, construcción de identida-
des, juegos sexuales y de galanteo, bienestar psicológico, 
accesibilidad y comunicación mediante la escritura, me-
nos estresante que el “cara a cara”. Hablando especifi-
camente del smartphone (teléfono celular), su uso va en 
aumento; un estudio realizado por la operadora  de mo-
viles Orange en Francia, Reino Unido y España,1 mostró 
que 95% de los adolescentes cuenta con este dispositivo, 
lo cual supone 65% del total de los que se usan en ese 
mercado. 

Por su parte, el móvil brinda la oportunidad de 
estar en contacto permanente, de socializar, disfrutar 
del ocio, generar seguridad y una sensación de control 
en padres y parejas, al asumir autonomía, proporcionar 
intimidad, favorecer la conciliación familiar, facilitar la 
gestión del tiempo y la información, expresar sentimien-
tos y, además, combinar dos tipos de comunicación: la 
sincrónica (oral) y la asincrónica (SMS).2

Cualquier actividad gratificante es, en potencia, 
adictiva, pero sólo aquellas marcadas por la desaproba-
ción social, debido a sus riesgos asociados, son conside-

radas “adicciones” y no meros hábitos. En realidad, el 
móvil incorpora todo aquello que, hasta no hace mucho, 
se relacionaba con la adicción a Internet, de modo que 
debe considerarse en el momento actual como una plata-
forma potencialmente multiadictiva, en la medida en que 
ofrece una gama inagotable de fuentes de reforzamiento, 
que se traduce en una gran aceptación entre los más jó-
venes.3

Las tecnologías digitales se vuelven depósitos 
simbólicos, idóneos para somatizar la ansiedad de exclu-
sión y la angustia de incertidumbre. “La mensajería ins-
tantánea pone en peligro nuestra intimidad y nos genera 
ansiedad cuando no obtenemos una respuesta inmediata. 
No hay nada que otorgue mayor satisfacción y sensación 
de control que enviar un mensaje y ver que en la pan-
talla aparece el verbo ‘escribiendo’. Solo que las cosas 
no siempre siguen ese orden predecible y agradable.  A 
veces se envía el mensaje, aparece el doble click, y en 
lugar de ‘escribiendo’, nos dicen que el otro está ‘online’. 
Cinco minutos después sigue online, y pasados otros 10 
lo mismo. Entonces nos empezamos a desesperar. El otro 
dato para completar la neurosis es el que informa de la 
hora exacta que el sujeto en cuestión echó por última vez 
un vistazo a sus mensajes. Con estos números se puede 
construir y destruir el mundo. Y parece normal que ha-
yan sido el epicentro de cientos de problemas de pareja y 
malentendidos”4. Esta descripción sobre el estado ansio-
so que nos genera la falta de respuesta inmediata del otro, 
y sobre cómo se va incrementando el nivel de angustia si 
esta persona  se demora o no llega nunca, no podría ser 
más exacta. Más que un síndrome de abstinencia, lo que 
experimentamos es un síndrome de privación que todos 
podemos reconocer en cualquier ámbito significativo de 
la vida, y más, en situaciones de incertidumbre.5

Por otro lado, el lenguaje de móviles está generan-
do una revolución en el idioma, que sin prejuicios, pen-
samos, sería un cambio en el proceso de alfabetización de 
los jóvenes del siglo XXI. Un elemento que ha cambiado 
la forma tradicional de comunicarse son los mensajes de 
texto a través de móviles, o los también llamados SMS 
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(Short Messages Standard), la juventud actual ha encon-
trado en los SMS su signo de identidad, y la víctima ino-
cente en quien recaen las consecuencias involuntarias de 
su rebeldía no es otra que la ortografía; la sumisión a las 
reglas ortográficas origina tantas dificultades entre la po-
blación estudiantil. Por otro lado, los hábitos adquiridos 
en el ejercicio de una escritura que podríamos calificar 
como anómala pueden generar y consolidar errores or-
tográficos muy difíciles de erradicar. También la técnica 
de lectura puede verse afectada.6 El creciente uso de los 
SMS ha llevado a debatir el impacto social y los efectos 
psicológicos de este nuevo medio de comunicación. En 
los últimos años, la utilización masiva de teléfonos mó-
viles e Internet ha generado un nuevo modelo de comu-
nicación caracterizado por el uso abreviado del lenguaje.7  
De acuerdo con el  foro de Gobernanza de Internet de la 
Organización de las Naciones Unidas (ONU), la estrate-
gia digital nacional refirió que los usuarios de Internet en 
México han crecido más de 70% en los ultimos 4 años.8  
Según los datos de economía más confiables,9 existen en 
México 62.4 millones de internautas, la mayoria de los 
usuarios son menores de 35 años; un méxicano en pro-
medio pasa cada día 7 horas y 14 minutos en Internet, 
mayoritariamente en sus télefonos móviles; uno de cada 
10 usuarios prefiere llevar sus relaciones sociales en lí-
nea, mientras que 2 de cada 10 lo prefieren en persona, 
el resto combina ambas formas. El 17 de mayo pasado se 
celebró el Día Mundial de Internet con el fin de difundir 
los beneficios de las conexiones digitales, la difusión de 
información y el desarrollo del comercio electrónico, re-
cordar las medidas más seguras para navegar sin riesgos 
en Internet y mantener relaciones sociales. 

Según datos del Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía (INEGI),71.5% de las personas en Méxi-
co cuenta con un teléfono móvil, en tanto, 66.3% con 
smartphones; 8 de cada 10 se conectan a Internet a tráves 
de un smartphone y 67.1% tienen conexión móvil.10 En 
México, el móvil fue el motor del 2015 para los medios 
nativos digitales, dentro de ello predomina su uso entre 
los jóvenes; 90% de ellos manifiesta que no podría vivir 

sin el teléfono móvil. Esta dependencia está creando una 
preocupación entre la comunidad científica porque se 
considera que el tramo hacia la adicción es muy corto.11 

La forma de comunicarse en la población juvenil 
está cambiando, lo que antes se decía en un lenguaje oral, 
ahora se expresa de manera escrita, de ahí que los jóve-
nes se han hecho cautivos de esta tendencia, que genera 
adicción, aislamiento familiar y poco contacto cercano 
con amigos, por ejemplo, si alguien invita a una fiesta, 
solo un 1 % se enteraría de ello de forma personal, la 
mayoría de tales interacciones se realiza vía “redes so-
ciales”. Recientemente, a través del celular el WhatsApp 
está de moda por su disposición económica, su rapidez, 
practicidad y fácil disponibilidad o por formar parte de 
un grupo, lo anónimo ha hecho de ésta una de las más so-
corridas formas de comunicación en el mundo de las co-
municaciones. Sin embargo, diversos estudios muestran 
que enviar más de 80 mensajes conlleva, sobre todo en el 
adolescente, dificultades de socialización cara a cara. Un 
estudio previo12 mostró que, respecto a viejos hábitos, el 
tiempo dedicado en casa a la televisión es un distractor 
que incide en el rendimiento escolar de los niños, tanto 
que si se disminuyen las horas de exposición, la posibi-
lidad de incrementar el rendimiento de los estudiantes es 
un hecho. El presente protocolo se planteó con el obje-
tivo de determinar si el WhatsApp influye en el rendi-
miento escolar de un grupo de estudiantes de medicina 
del primer año de la carrera.

MATERIAL 

Estudio prospectivo, tipo encuesta, comparativo, 
de un grupo de estudiantes universitarios que cursaron el 
primer año de la carrera de medicina de una universidad 
privada. En su primera parte se estableció el número de 
mensajes enviados diariamente por todos los participan-
tes y más tarde se compararon los datos según el sexo.  

La metodología utilizada implicó corroborar el 
número de mensajes enviados por WhatsApp un día 
anterior a la encuesta a través de los contadores de los 
celulares. Posteriormente, fueron seleccionados los parti-
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cipantes de acuerdo con los resultados obtenidos durante 
el ciclo escolar 2014-2015 de la materia de Bioquímica.  
En un paso siguiente, se seleccionaron 20 alumnos con 
alto y 20 con bajo rendimiento escolar, tomados al azar 
de las listas de calificaciones finales de la misma materia  
y se tabuló el número de mensajes enviados por este me-
dio, bajo la hipótesis según la cual los jóvenes con mayor 
rendimiento escolar (9 y I0) realizan menor número de 
mensajes, contrario a los de menor rendimiento escolar 
(5, 6), quienes realizan más. Los resultados se presen-
taron en barras y gráficos comparativos, tomando como 
valor estadístico el Riesgo Relativo (RR)  y como valores 
mayor a 1 un factor asociado al riesgo.

RESULTADOS 

Se realizó una estudio observacional, prospectivo, 
con 100 estudiantes de la facultad de medicina, que cur-
saban el  primer año, de los cuales 41 (41%) eran hom-
bres y 59 (59%) mujeres; fue una muestra homogénea; 
alumnos fueron seleccionados al azar de la clase de Bio-
química, impartida por la investigadora principal de este 
protocolo. 

En relación con el número de mensajes enviados 
por WhatsApp en las ultimas 24 horas, tomando como 
medidas el contador de mensajes, obtuvimos los siguien-
tes datos: menos de 100 mensajes: enviados por 8 hom-
bres y 18 mujeres; de 100 a 200 mensajes: 5 hombres y 
10 mujeres; más de 200 a 300: 5 hombres y 6 mujeres; 

más de 300 a 500 mensajes: 16 hombres y 17 mujeres;  
y más de 500 mensajes: 7 hombres y 8 mujeres.  Aun 
cuando es mayor el número de mujeres comparado con el 
de los hombres que envían mensajes no existe diferencia 
importante.  Llama la atención que del total, 33% envía 
de 300 a 500 mensajes; seguido de 100 mensajes (26%); 
y de más de 500 mensajes, un 15% (gráfica 1). Cabe 
mencionar que hubo 5 alumnos que envían de 1,000 0 
2,000 mensajes por día. 

Del universo de estudio, se tomaron 20 (20%) 
alumnos con promedio de 9 y 10 en el examen final del 
curso, así como 20 (20%) estudiantes con promedio de 
entre 5 y 6. Se comparó para determinar si había relación 
entre el número de mensajes enviados y el aprovecha-
miento escolar; se obtuvo que 16 alumnos (80%) de alto 
aprovechamiento mandaban menos de 200 mensajes, en 
relación con con 8 alumnos (40%) de bajo aprovecha-
miento escolar en este mismo rango. Contrario a esto, 
sólo 3 alumnos (15%) de alto aprovechamiento escolar 
mandan más de 300 mensajes al día y 9 alumnos (45%) 
de bajo aprovechamiento mandaron mas de 300 mensa-
jes, con un riesgo relativo (RR) de 2.27. Lo anterior nos 
indica que hay 2 veces más de posibilidades que un alum-
no que manda más mensajes al día tenga un bajo aprove-
chamiento escolar de aquel que manda menos mensajes 
durante el mismo periodo. Por lo tanto, tenemos que es 
estadísticamente demostrable si consideramos la gráfica 
2. 

Gráfica 1. Comparativa entre hombres y mujeres de acuerdo con el número de mensajes por WhatsApp que envían al día; durante 
el tiempo de estudio se encuestó a 41 (41%) hombres y 59 mujeres (59%). El 48% de alumnos envía más de 300 mensajes al día.
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Gráfica 2.  El análisis estadístico mostró un RR de (2.27), lo que nos indica que hay 2 veces más posibilidades de que un alumno 
que manda más de 300 mensajes al día tenga un bajo aprovechamiento escolar, en comparación con aquel que manda menos.

DISCUSIÓN 

El WhatsApp es una aplicación para dispositivos 
móviles que al instalarlo permite intercambiar mensajes, 
y archivos con prácticamente todos los contactos del telé-
fono móvil, de igual forma crear grupos muy parecidos a 
las salas chat con amigos, compañeros, vecinos, colegas, 
etc. El chatear en constantemente no permite despegarse 
del celular, y se propicia dejar de lado otras actividades o 
desviar la atención en mensajes que se espera sean leídos 
o recibidos.13 Los expertos advierten de que un uso exce-
sivo del móvil puede generar problemas de conducta.14

Un estudio realizado en EE. UU a 400 adolescen-
tre en edades comprendidas entre 13 y 15 años mostró 
que la mayoría de ellos se comunica por mensajes escri-
tos, vía celular, condición que está creando dependencia,  
ansiedad y disminución del rendimiento escolar.15

Otro estudio realizado por Halpern en la Facultad 
de Comunicaciones del Universidad Pontificia de Chi-
le16 en el mismo contexto en cinco mil estudiantes del 
7º básico, y 4º, a su vez mostró que la forma favorita de 
comunicarse es mediante mensajes por WhatsApp, Line 
o Facebook, más que el contacto en persona: 57% versus 
12%: empleaa más de 150 minutos el 37% (cercano a 3 
horas) y 100 a 150 minutos al día el 8%. Resultados muy 
similares a los encontrados en este trabajo en cuanto al 

tiempo dedicado a este medio (con base en  el número de 
mensajes que realizan). 

Para que una persona sea considerada adicta al 
WhatsApp, el uso de la aplicación debe tener una influen-
cia negativa significativa en su vida. En este estudio los 
resultados mostraron que sí influye en un pobre rendi-
miento escolar. La persona adicta no duda en sacrificar 
otras actividades que le gustaría realizar o alguna de sus 
obligaciones por estar pendiente de sus contactos y de las 
conversaciones que mantiene con ellos, esta disrupción 
se considera incontrolable y en ese momento ya se con-
sidera una adicción. De tal suerte que se sustituye la con-
versación personal e incluso familiar por un mensaje.17 

Estudios muy recientes en nuestro medio muestran que la 
telefonía celular no sólo es un distractor en el rendimien-
to escolar, sino se le ha encontrado una relación directa y 
evidente con mayor número de accidentes al conducir e 
incrementa el número de accidentes en traunsentes.18 En 
sí, es un distractor que evita conciliar el sueño. 

Nuestro estudio no relacionó este aspecto, es decir, 
hubiera sido importante documentar si algunos o muchos 
de estos mensajes se realizan muy tarde, interrumpiendo 
el patrón del sueño, lo cual sería un causante indirecto de 
que el joven no descansara suficiente y tuviera, en conse-
cuencia, un pobre rendimiento escolar, y fuera, además, 
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éste un factor más sobre su pobre rendimiento escolar. 
Es necesario mencionar que muchos de estos mensajes 
interrumpen las horas clase y provocan que  éstas sean 
menos efectivas por ser un distractor en el aula.

Los resultados de este pequeño trabajo son preo-
cupantes: la tecnología puede ser una herramienta efecti-
va e importante para el rendimiento de los estudiantes, lo 
cual no es cierto del todo, puesto que su abuso condicio-
na un pobre rendimiento y hace esclavo a los usuarios de 
un fenómeno ya conocido: no sentirse incluidos por sus 
iguales. Esta nueva adicción tiene que ser necesariamen-
te controlada por los padres, quienes creen que comprarle 
un celular a los hijos con muchas funciones es una for-
ma de allegarles tecnología y satisfacciones vitales, así 
como  “estar al día” y en circunstancias similares que sus 
iguales. Se sugiere iniciar su uso después que los jóvenes 
hayan cursado el nivel secundaria, donde será necesario 
postergar lo más tarde posible la compra de un celular. 
Aunque esto pareciera ilógico, es aquí donde las escue-
las juegan un papel vital de comunicación verbal con los 
padres, para lograr acuerdos y concensos en relación a no 
llevar celulares a las áreas escolares y tener disponibles 
los teléfonos de la escuela para cualquier contingencia. 
Este estudio fue realizado con base en jóvenes que ya 
cursan una carrera profesional, en este caso medicina, y 
en donde tal vez sea imposible evitar el hecho de que 
ellos lleven sus celulares a las aulas.  

Tenemos que hacer consciencia personal en el 
educando y que éste disminuya el número de mensa-
jes enviados. Se requiere una desabituación y la mejor 
manera es hacer consciente lo que inconscientemente se 
realiza, para tal fin se requerirá un tutor que puede ser 
incluso un compañero de la escuela, que tenga mejor ren-
dimiento para ayudarle a superar esta adicción.

Lo grave en este análisis es el haberse realizado 
en estudiantes de medicina que, finalmente, buscan un fin 
común: la salud biosicosocial de los pacientes, a quienes 
ellos tendrán que atender en algun momento de su prepa-
ración y, más adelante, durante su vida profesional. Por 
desgracia, las personas proclives a los trastornos de de-

pendencia  son los adolescentes, y es justamente en esta 
etapa donde se inicia este problema y en donde cuesta 
más la autorregulación, debido a la sensibilidad despier-
ta a estímulos cotidianos de cualquier índole: el uso de 
comunicación por texto reúne estas características, amén 
de que en esta edad buscan la pertenencia al grupo, el 
liderazgo se hace a través de la tecnología, al reforzar sus 
vínculos. La práctica mencionada se vuelve una adicción 
cuando no se tiene el teléfono o la aplicación, cuando 
siente el sonido o la vibración de un mensaje, pero no ha 
llegado nada; se crea una necesidad constante de revisar 
el teléfono y responder de inmediato, de tal forma que  
el individuo no se conecta con el medio y se aisla para 
mantener comunicación sólo por el celular.  

En contraparte los hallazgos encontrados por Cas-
tro y Cols,19 en alumnos estudiantes de medicina que 
cursaban el tercer año, en 3 universidades del Perú (2 
privadas y 1 pública), analizando el uso de Internet y 
niveles de dependencia, en un uso promedio de 4 horas  
por día, en orden decreciente utilizaron: para cuestiones 
académicas, seguido de comunicación-interaccion social 
y recreativa, los hombres tuvieron mayores problemas 
sobre el control de su uso (36.5%), por ende, se concluyó 
que sólo un tercio de los participantes en general (30.7%) 
tuvo problemas de control para su uso; una hora mpás 
de las universidades privadas. Si comparamos tales re-
sultados con los obtenidos en este reporte, con base en 
alumnos de primer año, pareciera que conforme fueran 
avanzando los alumnos en su carrera,  el control hacia los 
medios es mejor. Habría que realizar un estudio compa-
rativo del uso y abuso del WhatsApp, específicamente en 
diferentes años de instrucción, y comparar, simultánea-
mente una universidad privada con una pública (nuestro 
estudio está hecho en una universidad privada), todo ello 
puede ser  motivo de próximos caminos de investigación, 
en este rubro tan importante.

Finalmente, en forma general, sabemos que los ni-
ños y adolescentes de hoy están creciendo en una era de 
alta personalizacion, experiencias de uso de los medios 
de comunicación, por tanto, los padres deber ser alenta-
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dos a desarrollar medios familiares personalizados, rea-
lizar planes para atender su edad, salud, temperamento 
y desarrollo, además de asegurarse de que cada niño o 
adolescente pueda practicar y beneficiarse de las reglas 
esenciales para un crecimiento y desarrollo sano: dieta, 
buena higiene del sueño, adecuada actividad física e in-
teracciones.  Los padres deben reconocer y entender sus 
propios roles en modelar el uso apropiado de los medios, 
tanto su visualización, creación y contenido, el tipo de 
soporte, el tipo de uso, cantidad, extensión de uso adap-
tados a las características propias de los niños y adoles-
centes, pero sobre todo equilibrar tiempo de los medios 
con otras actvidades. Los médicos de primer contacto, 
particulamente los pediatras, habrán de ayudar a los fa-
miliares a identificar y adoptar un uso saludable de los 
medios en la familia, planificar y minimizar los hábitos 
no saludables reconocerlos y cuestionar cómo éstos pue-
den afectar negativamente la salud, el bienestar social, 
personal, el desarrollo, el rendimiento académico y el 
éxito. A continuación se resumen algunas consideracio-
nes básicas de Halpern para la17 prevención en este rubro.

CONCLUSIÓN 

Es muy alto el número de mensajes que los jóve-
nes universitarios realizan a través del WhatsApp y tal 
situación tiene relación directa con el rendimiento esco-
lar. El presente estudio corrobora estadísticamente que a 
mayor número de mensajes, menor rendimiento escolar, 
con un riesgo relativo (RR) de 2.27, lo que se traduce en 
que hay 2 veces más de posibilidades de que un alumno 
que manda más de 300 mensajes al día tenga un bajo 
aprovechamiento escolar.
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MEDIDAS PREVENTIVAS BÁSICAS RELACIONADAS CON LA TECNOLOGÍA

1.	 Dejar espacios libres de tecnología (incluye hora de las comidas).

2.	 Involucrase en lo que hacen los hijos (sentarse a jugar con ellos, actividades deportivas y extraescolares).

3.	 Poner reglas fijas, horarios y tiempos. 

4.	 Controlar lo que hacer (instalar control parental y revisar historiales de navegación).

5.	 Bajar los niveles de interacción mediados por tecnología (no hablar las cosas importantes por WhatsApp).

6.	 Que no los vean pegados todo el tiempo a las tecnologías (un niño que le habla a su papá y éste no lo escucha porque 
está concentrado en el teléfono, va a creer que eso es lo más importante). 

7.	 Los padres no le deben dar demasiada importancia a la tecnología (castigan a los niños quitándoles el teléfono o los 
premian devolviéndoselos).

8.	 Hacerles reflexionar que el buen uso de la tecnología no se trata se satanizar a éstos. 

Modificado de referencia 16
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RESUMEN

El uso de los antiinflamatorios no esteroideos requiere por parte del médico clínico el conocimiento farmacológico 
de estos, sus interacciones, seguridad y tolerabilidad sobre todo a nivel gastrointestinal y cardiovascular. Todo esto 
basado en el uso de biomarcadores, los cuales son influidos por factores genéticos que definirán la farmacocinética 
y farmacodinamia específicamente en Pediatría. Finalmente de cada uno de ellos se plasman las recomendaciones 
de las dosis científicamente avaladas con alto perfil de  bioseguridad.

Palabras Clave: Antiinflamatorios no esteroideos, bioseguridad, niños, tolerabilidad.
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ABSTRACT

The use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs required the pharmacological knowledge of these, their interactions, 
safety and tolerability, especially at gastrointestinal and cardiovascular levels. All this is based on the use of biomarkers, 
which are influenced by genetic factors, that define the pharmacokinetics and pharmacodynamics specifically in pedia-
trics.  
Finally are reported in each, the recommendation of the doses scientifically validated and with high biosafety level.
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la inhibición de la actividad de COX-2 medida ex vivo 
y la reducción en la biosíntesis de PGI2 medido in vivo 
es aparentemente lineal.2 Este conocimiento permite la 
predicción de las consecuencias clínicas de la inhibición 
de las isoenzimas de la COX por los AINEs. Los AINEs 
pueden afectar la función plaquetaria in vivo cuando la 
inhibición de la COX-1 plaquetaria ex vivo es >97%. 
Este efecto se produce principalmente con dosis bajas de 
aspirina y persiste a lo largo del intervalo de dosis. El na-
proxeno, que es un inhibidor reversible de las isoenzimas 
COX y tiene una potencia superior para COX-1 de COX-
2 y una vida media larga (~ 14 horas), puede tener un 
efecto similar a la aspirina sobre la función plaquetaria 
en algunos individuos cuando se administra en dosis altas 
(500 mg dos veces al día). El uso de ensayos de sangre 
completa permite para la caracterización de la selectivi-
dad sobre isoenzimas de la COX de los AINE en vitro. 
Las relaciones dependientes de la concentración para la 
inhibición de la actividad de COX-1 y COX-2 en sangre 
entera como una función de la adición de un AINE in 
vitro permiten la evaluación de los valores de concentra-
ción inhibitoria media-máxima (IC50) para la COX-1 y 
COX-2, así como el cálculo de los coeficientes IC50 para 
COX-1/COX-2. La selectividad COX-2 evaluado en san-
gre entera humana in vitro es una variable continua, y no 
es posible separar los AINE tradicionales desde coxibs.3  
Todos los AINE son esencialmente inhibidores COX-2 
con diferentes grados de inhibición de la COX-1 como 
un “efecto secundario”. Desde una perspectiva clínica, 
la selectividad por COX-2 puede considerarse como 
una variable que describe la probabilidad de mantener 
la actividad de COX-1 y evitar los efectos secundarios 
asociados (por ejemplo, en la mucosa gastrointestinal y 
plaquetas) a concentraciones terapéuticas de los AINEs. 
Las drogas que inhiben COX-1 y COX-2 con una po-
tencia comparable (conocida como AINEs no selectivos; 
ibuprofeno y ketoprofeno por ejemplo) no mantendrá la 
actividad COX-1 después de la administración, mientras 
que los fármacos con selectividad intermedia de la COX-
2 (nimesulida, meloxicam, diclofenaco, celecoxib) o in-
hibidores altamente selectivos de la COX-2 (por ejem-

Farmacocinética y Farmacodinamia de los AINES

La selectividad de la isoenzima COX 

Diferentes AINEs muestran diferentes niveles de 
selectividad para las isoformas COX-1 y COX-2 in vi-
tro como consecuencia de las características químicas de 
cada fármaco.1  La selectividad para las isoformas COX-
1 y COX-2, así como el grado de inhibición alcanzado 
después de la administración de los AINE, puede ser de-
terminado. La máxima actividad plaquetaria de COX-1 
es valorada a través de la medición de TxB2 (el metabo-
lito inactivo del TxA2, generado no enzimáticamente) en 
sangre entera a la que se deja coagular durante 1 hora a 
37 °C. Este ensayo utiliza trombina generada endógena-
mente para liberar ácido araquidónico a partir de plaque-
tas; el ácido araquidónico es convertido a PGH2 por la 
COX-1 y luego transforma en TxA2 por la actividad de 
tromboxano sintetasa. Para valorar la máxima actividad 
de COX-2 en monocitos, se miden los niveles de PGE2 
en sangre completa después de 24 horas de estimulación 
con lipopolisacárido exógenamente añadido para inducir 
la expresión COX-2 en monocitos circulantes. Se han 
realizado varios estudios para definir las relaciones entre 
el grado de inhibición de la COX-1 y COX-2 en sangre 
entera después de la administración de los AINEs (inhi-
bición de la isoenzima COX ex vivo) y el grado de inhi-
bición de la biosíntesis de prostanoides in vivo mediante 
la evaluación de los niveles urinarios del principal meta-
bolito enzimática de TxB2, el 11-dehidro-TxB2 y el prin-
cipal metabolito de la prostaciclina, 2,3-dino-6-ceto-PG-
F1α. El uso de dosis bajas de aspirina, que es un inhibidor 
selectivo COX-1 de las plaquetas, y de coxibs ha demos-
trado que 11-deshidro-TxB2 es principalmente de origen 
plaquetario (~ 70%), mientras que 2,3-dino-6-ceto-PGF1α 
se deriva principalmente de la COX-2 vascular (~ 60%). 
Es importante destacar que la inhibición de 11-deshi-
dro-TxB2 después de la administración de aspirina se de-
tecta inicialmente cuando la capacidad máxima de COX-
1 en plaquetas es reducida >97%. Así, la relación entre la 
inhibición de la biosíntesis de TxB2 en plaquetas ex vivo 
e in vivo no es –linear.. En contraste, la relación entre 
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plo, rofecoxib, etoricoxib, lumiracoxib) tienen un mayor 
potencial de mantener la actividad de COX-1. Aunque in 
vitro de la selectividad de COX-2 es una característica 
química de los AINEs, la selectividad de COX-2 medida 
en sangre entera después de la administración depende de 
la dosis administrada. Los AINEs se administran a dosis 
que no son bioequivalentes con respecto a la extensión 
de la inhibición de COX-2 en los monocitos (que repre-
senta un objetivo para la eficacia del fármaco) obtenido a 
una concentración máxima de fármaco en la circulación 
sistémica después de la administración (Cmax). En parti-
cular, los AINEs con vidas medias cortas (por ejemplo, 
diclofenaco) se dan a menudo en dosis más altas para 
extender la duración de su eficacia clínica (efecto anal-
gésico o antiinflamatorio). El diclofenaco a dosis de 50 
mg tres veces al día se asocia con un efecto inhibidor más 
alto (>90% de inhibición) de más de 8 horas después de 
la administración en comparación con otros AINE. Dife-
rentes AINEs están asociados con un efecto diferencial 
de la COX-1 plaquetaria (que representa un índice de 
efectos secundarios asociados a una drogas) dependiendo 
de su selectividad COX. Por lo tanto, la administración 
de diclofenaco en dosis alta y meloxicam, que tienen una 
selectividad COX-2 comparable e intermedia in vitro, se 
traduce en la inhibición parcial de la COX-1. Además, 
los efectos analgésicos anti-inflamatorios y completos de 
los AINE están asociados con las concentraciones plas-
máticas que inhiben la actividad de la COX-2 en sangre 
completa un 80% (IC80). Por lo tanto, para los medica-
mentos como el diclofenaco, menores dosis pueden con-
ducir a valores de concentraciones circulantes cercanas 
a COX-2 IC80, que se correlacionan con una analgesia 
adecuada al tiempo que reduce los efectos secundarios 
mediados por la inhibición de COX-1.4

Absorción, distribución y eliminación

La dosis, absorción, distribución y eliminación de 
un AINEs, son determinantes de la actividad terapéutica 
y los efectos secundarios de cada uno de los integran-
tes de este grupo de fármacos, y suele ser una cualidad 
individual de todos ellos. Su cualidad analgésica a su 

vez depende mucho de la tasa de absorción y en ello la 
preferencia del profesional y del propio paciente para su 
selección. Por ejemplo, los AINEs con una absorción rá-
pida son preferidos por los pacientes con dolor severo o 
agudo. Otro ejemplo es el celecoxib, que tiene una tasa 
relativamente lenta de la absorción y se puede adminis-
trar en dosis estándar para tratar con eficacia dolor de la 
osteoartritis, pero su lentitud de absorción lo hace poco 
útil en el dolor agudo.5

La distribución de los AINEs en tejidos lesiona-
dos, sangre y otras áreas del cuerpo es una consideración 
particularmente importante para asegurar la actividad en 
el sitio de la inflamación, así como reducir el riesgo de 
efectos secundarios no relacionados con la actividad te-
rapéutica sobre las enzimas COX a través del organismo. 
Los AINEs se clasificar como ácido o no ácido en base 
a su estructura química, y la acidez del fármaco pueden 
tener efecto en su distribución. El AINE con grupos fun-
cionales ácido (diclofenaco, ibuprofeno, ketoprofeno) y 
con un alto grado de unión a proteínas se ha demostrado 
que se acumulan selectivamente y persisten en sitios de 
inflamación, mientras que los AINEs no ácidos (aceta-
minofeno, celecoxib, rofecoxib) tienden a distribuirse 
homogéneamente en todo el cuerpo. Los AINEs ácidos 
con un alto grado de unión a proteínas pueden permane-
cer en los tejidos inflamados o líquido sinovial durante 
un tiempo más largo que en el plasma. La persistencia 
de ciertos AINE (por ejemplo, ibuprofeno o diclofena-
co) en el líquido sinovial se asocia con un efecto tera-
péutico sostenido a pesar del aclaramiento relativamente 
rápida del plasma, de la pared vascular, y los riñones, lo 
que indica que la acumulación en sitios de inflamación 
puede permitir una actividad anti-inflamatoria y analgé-
sica continua.6  La localización de la actividad de COX 
en tejido inflamado y la capacidad resultante de utilizar 
dosis más bajas de lo que pudiera ser necesario también 
minimiza la inhibición de la COX en los sitios asociados 
con efectos secundarios potenciales (efectos adversos he-
páticos, renales, cardiovasculares y  gastrointestinales). 
La acumulación de los AINEs en sitios de inflamación y 
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los efectos terapéuticos acompañantes también son afec-
tados por sus propiedades farmacocinéticas (incluyendo 
las formulaciones de liberación prolongada o inmediata). 
Los AINEs ácidos con vida media corta en plasma (por 
ejemplo, ibuprofeno, ketoprofeno) pueden estar asocia-
dos con beneficios en la tolerabilidad en comparación 
con los fármacos con una vida media más larga debido 
al rápido aclaramiento del plasma y tejidos no blanco, lo 
que permite la recuperación de actividad de la COX en 
otros tejidos (por ejemplo, la producción de prostanoides 
vasoprotectores por la COX-2 endotelial), incluso mien-
tras el medicamento continúa su actividad inhibitoria de 
COX-2 en los sitios de inflamación. 

El uso de dosis excesivamente altas o formulacio-
nes de liberación lenta de estos analgésicos podría negar 
estos beneficios. Es necesario realizar estudios adiciona-
les que utilicen marcadores in vivo de la inhibición de 
la COX-2 (como metabolitos urinarios de PGE2 y PGI2) 
para poder verificar esta hipótesis. La persistencia en el 
plasma es también un factor clave en relación con la se-
guridad y la tolerabilidad gastrointestinal de los AINEs.6

Las interacciones de los AINE con otros fármacos

Una cualidad más que individualiza a los AINEs 
es su potencial de interacción farmacológica. Los AINEs 
de baja selectividad, pueden interferir con los efectos an-
tiplaquetarios de la aspirina; por el contrario, este efecto 
no se ha detectado con los AINE tienen selectividad inter-
media o alta para la COX-2. El tratamiento con AINEs en 
pacientes que reciben tratamiento anticoagulante con cu-
marínicos (antagonistas de la vitamina K) también debe 
ser tratado con precaución. La administración conjunta 
de AINE con cumarínicos puede estar asociada con un 
mayor riesgo de complicaciones hemorrágicas, particu-
larmente el naproxen. El aumento del riesgo de sangrado 
asociado al el uso concomitante de AINE y cumarínicos 
(por ejemplo, warfarina) resulta del desplazamiento del 
anticoagulante de las proteínas plasmáticas por el AINE, 
aumentando así la concentración plasmática de la cuma-
rina libre y la actividad anticoagulante asociada y el ries-
go de hemorragia.7

Seguridad y Tolerabilidad de los AINES

Seguridad y tolerabilidad gastrointestinal

Es muy probable que los efectos secundarios re-
lacionados con el tratamiento de AINEs, son de orden 
gastrointestinal y se explica por el bloqueo indeseable de 
la COX-1 y con ello la reducción del efecto protector de 
los prostanoides sintetizados por vía de esta isoenzima. 
Entre los resultados más comunes se encuentra un menor 
flujo sanguíneo ala mucosa, menor producción de moco y 
bicarbonato; la inhibición de la COX-1 por lo tanto pue-
de resultar en un aumento de la susceptibilidad de daño 
de la mucosa y sangrado. Por otra parte, se presume que 
algunos efectos de COX-2 es promover la curación de 
lesiones gástricas; por lo que, la inhibición de la COX-2 
también puede jugar un papel en la formación de úlceras.

Los estudios meta-analíticos relacionados con el 
riesgo de efectos gastrointestinales con el uso de AINEs, 
releva una expresión variable dependiendo de cada uno 
de ellos. la tendencia describe el desarrollo temprano de 
complicaciones gastrointestinales altas (sangrado, perfo-
ración de úlceras, y otras). Algunos estudios muestra un 
riesgo bajo (riesgo relativo [RR] <2) de complicaciones 
gastrointestinales superiores para celecoxib e ibuprofe-
no; riesgo intermedio (RR 2-4) para el diclofenaco, me-
loxicam, y ketoprofeno, entre otros; alto riesgo (RR 4-5) 
para tenoxicam, naproxeno, indometacina, y diflunisal; 
y el más alto riesgo (RR >5) para piroxicam, ketorolac, 
y azapropazone. En consonancia con los resultados de 
los AINEs de manera individual, los fármacos que tienen 
mayor selectividad para COX-2 que para COX-1 gene-
ralmente se han asociado con un riesgo menor de com-
plicaciones gastrointestinales altas que los otro AINEs. 

Los AINEs de vida media larga y / o formulacio-
nes de liberación lenta han sido asociados con un aumen-
to del riesgo de hemorragia gastrointestinal alta, proba-
blemente debido a la exposición persistente del tracto 
gastrointestinal a los AINEs circulantes. Además, el uso 
de dosis altas diarias de los AINEs también se asocia con 
un aumento de dos a tres veces en el riesgo de complica-
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ciones gastrointestinales altas en comparación con dosis 
diarias bajas, posiblemente debido efectos dosis-depen-
dientes sobre los niveles de inhibición de COX-1 y COX-
2. Debido a que tanto la COX-1 y COX-2 se asocian con 
la producción de prostanoides citoprotectores, la inhibi-
ción simultánea y sostenida de ambas isoenzimas por los 
AINEs puede traducirse en una profunda supresión de 
estos prostanoides y promover el daño al tubo gastroin-
testinal.8, 9

Seguridad y tolerabilidad cardiovascular

La mayoría de los AINEs se asocian con un ma-
yor riesgo de eventos adversos cardiovasculares, como 
la hipertensión, el infarto de miocardio, accidente cere-
brovascular y falla cardiaca. En particular el riesgo se ha 
observado con dosis altas de coxibs y diclofenaco, siendo 
en gran parte eventos coronarios mayores. Los hallazgos 
de seguridad cardiovascular del diclofenaco pueden re-
flejar el uso de dosis por encima de la IC80 para COX-2 
(por lo general de 150 mg / día). En dosis más bajas, hay 
poca evidencia del incremento en el riesgo de eventos 
cardiovasculares con diclofenaco. Un reciente meta-aná-
lisis de once estudios que evaluaron riesgo cardiovascular 
y dosis diaria total de  diclofenaco demostró una relación 
lineal entre la dosis de diclofenaco y el riesgo de sufrir 
un evento cardiovascular, con sólo un pequeño aumento 
(aunque significativo) en el riesgo observado con dosis 
bajas comparado con el hecho de no consumir un AINE. 
Al igual que el riesgo de complicaciones gastrointestina-
les, el riesgo de complicaciones cardiovasculares puede 
verse afectada por la exposición a la droga. En 2008 un 
estudio observacional señaló que el riesgo de infarto al 
miocardio se incrementó con dosis más altas y con la ex-
posición al utilizar formulaciones de liberación lenta de 
los AINEs, incluso después de ajustar por la dosis. Basa-
do en estos y otros hallazgos de seguridad, la American 
Heart Association recomienda a los pacientes tomar la 
dosis mínima efectiva del AINE durante el período de 
tiempo más corto. 

El riesgo cardiovascular conferido por los AINEs 
no-aspirina es probable que se asocie con la inhibición de 

la producción de PGI2 mediada por COX-2, que tiene un 
papel cardioprotector en el sistema circulatorio, promo-
viendo la vasodilatación, la prevención de la activación 
plaquetaria y la adhesión celular, y contrarrestando la ac-
ción de TxA2, así como otros varios estímulos. Los efec-
tos antiplaquetarios de la aspirina están mediados por la 
inhibición irreversible de la COX-1, lo que resulta en la 
reducción profunda y persistente de TxA2 y la activación 
de las plaquetas TxA2-dependiente (durante varios días 
después de la administración de aspirina). Para la mayo-
ría de otros AINEs tradicionales y coxibs, la inhibición 
de COX-1 sólo es transitoria e insuficiente para tradu-
cirse en la inhibición de la aterotrombosis. La excepción 
es el naproxeno, que tiene una vida media larga y po-
tentemente actividad inhibitoria de la COX-1 plaquetaria 
suficiente como para prevenir la agregación plaquetaria 
a altas dosis; sin embargo, a diferencia de la aspirina, 
naproxeno es un inhibidor reversible de la COX-1 con 
efectos variables a través de intervalos de administra-
ción. Por otra parte, el naproxeno afecta profundamente 
la biosíntesis sistémica de PGI2, mientras que la aspirina 
(a una dosis baja) tiene sólo un efecto marginal sobre la 
biosíntesis de PGI2. Por lo tanto, como se muestra en 
los datos clínicos, naproxeno es neutral con respecto al 
riesgo cardiovascular, mientras que la aspirina se asocia 
con un papel protector.10

Biomarcadores para predecir la respuesta a drogas

El uso de los marcadores bioquímicos de la in-
hibición de la COX puede ayudar a los médicos en la 
selección racional de una dosis de AINE apropiada para 
conseguir su eficacia; esta dosis debe ser la dosis míni-
ma efectiva para limitar el riesgo de eventos adversos. 
Sin embargo, las diferencias en la eficacia y la tolerabili-
dad de los AINEs se han observado entre los individuos, 
como resultado de factores genéticos que afectan a la far-
macocinética y la farmacodinámica de los AINEs. Fac-
tores como el sistema enzimático del citocromo (CYP) 
es responsable del metabolismo de aproximadamente el 
70%-80% de todos los medicamentos, incluyendo varios 
AINEs y las diferencias interindividuales en la expresión 
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de CYP450, pueden alterar su metabolismo. Se han des-
crito algunos polimorfismos de un solo nucleótido (SNP) 
en la secuencia genética de CYP2C9 y el resultado de 
la alteración en alguno de estos genes, CYP2C9 * 2, se 
asocia con el metabolismo reducido de celecoxib y un 
aumento  acompañante en la concentración de CYP2C9 
* 2 en plasma a las 4 horas de la administración en indi-
viduos sanos.

Además de la variabilidad interindividual en la in-
hibición de la COX, antecedentes clínicos del individuo, 
en particular los factores de riesgo cardiovasculares y 
gastrointestinales, también deben ser considerados como 
predictores importantes del riesgo de reacciones adversas 
asociadas al uso de los AINE. En conjunto, estos factores 
deben utilizarse para seleccionar un AINE y la dosis que 
será a la vez eficaz y bien tolerado, siendo una guía en las 
estrategias para un tratamiento individualizado.

AINES en la edad pediátrica 

Los AINEs en la edad pediátrica encuentran un 
amplio campo de prescripción clínica. Desde la etapa 
neonatal hasta la adolescencia, han sido aceptados y uti-
lizados con un margen de eficacia y seguridad suficiente. 
Los AINEs poseen cualidades antipiréticas, analgésicas 
y anti-inflamatorias. Entre las indicaciones clínicas más 
comunes por las cuales se prescriben en el terreno de la 
pediatría, se encuentra el tratamiento de la fiebre, el dolor 
postoperatorio y trastornos inflamatorios, como la artritis 
idiopática juvenil (AIJ) y la enfermedad de Kawasaki. La 
disposición de la mayoría de los AINE se ha estudiado 
principalmente en niños de 0 a 2 años de edad.11 

En comparación con los adultos, el volumen de 
distribución y el aclaramiento de los AINE como el di-
clofenaco, ibuprofeno (bebés de edades comprendidas 
entre los 3 meses y 2,5 años), ketorolaco y nimesulida se 
encuentran aumentados.12 

La vida media de eliminación es similar en los ni-
ños a que en los adultos. El paracetamol y el ibuprofeno, 
son los agentes más utilizados en el tratamiento del dolor 
y la fiebre, sin embargo el primero no posee cualidades 

antiinflamatorias lo que lo coloca en desventaja cuando 
el cuadro motivo de tratamiento incluye este proceso 
como parte del cortejo sintomático.13-15

En las últimas tres décadas, la asociación entre el 
uso de ASA y el síndrome de Reye, ha llevado a los pro-
fesionales de la salud infantil han desviar su preferencia 
hacia la prescripción de paracetamol y AINEs, particu-
larmente de ibuprofen. En el caso de dolor leve a mode-
rado y de fiebre, la eficacia antipirética y analgésica, a la 
par con la tolerabilidad y seguridad, el paracetamol sigue 
siendo el fármaco de elección para tal fin. Sin embargo 
en la actualidad, es el uso de AINEs y particularmente 
de ibuprofen, una tendencia ascendente, la seguridad, 
eficacia, tolerabilidad y aceptación de este producto lo 
ha posicionado entre los primeros lugares en cuanto a la 
prescripción de fármacos para el tratamiento de la fiebre, 
dolor y la inflamación.16-18

Algunas precauciones que deben ser tomadas en 
cuenta en el momento de prescribir AINEs en los niños 
incluyen: la vida media del producto, lo que definirá el 
intervalo de prescripción de cada dosis; también es im-
portante la dosis del producto, en cuyo caso, el correcto 
cálculo de prescripción reduce el riesgo de efectos secun-
darios indeseables y los de índole iatrogénico. También 
resulta igualmente importante el conocer la selectividad 
del AINE elegido sobre la función de la COX 2. En este 
sentido igual que en la vida adulta, el uso de un AINEs 
de un bajo índice de selectividad para la isoforma COX 
2, elevará el riesgo de efectos indeseables conforme se 
asentó anticipadamente en este texto.19-21

La mayoría de los AINE proporciona analgesia 
leve a moderada, con la excepción de ketorolaco que tiene 
una actividad analgésica fuerte, sin embargo el potencial 
de efectos secundarios gastrointestinales es mayor. Se ha 
estudiado el uso de ibuprofeno en niños y adolescentes 
sujetos a diversos procedimientos quirúrgicos como es 
una amigdalectomía, circuncisión, plastias, tratamientos 
ortopédicos y otros, demostrando una eficacia analgésica 
a la par con otros AINEs y con un rango mayor de segu-
ridad y tolerabilidad. 22-24
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Ha sido mencionado el efecto sobre la inflamación 
pulmonar asociada con la fibrosis quística (CF), misma 
se ha convertido en una nueva área de uso para los AINE, 
particularmente con ibuprofeno.25

Particular mención es el uso de ibuprofen en el 
tratamiento del ductus arterioso permeable en la etapa 
neonatal, incluso en neonatos prematuros de bajo peso, 
su utilidad ha sido claramente demostrada.26

De igual forma en Pediatría es importante conocer 
el sabor que guardan los antiinflamatorios no esteroides, 
esto es para lograr un cumplimiento de la terapeútica de 
una forma mas racional.27	

En resumen, los AINE son eficaces en la reduc-
ción de la fiebre, aliviar el dolor y reducir la inflama-

ción en los niños, con un buen perfil de tolerancia. Se 
necesitan estudios farmacocinéticos para caracterizar la 
disposición de los AINE en niños muy jóvenes con el fin 
de utilizar de manera racional. Hasta la fecha los estudios 
publicados sobre la disposición, la tolerabilidad y la efi-
cacia de los inhibidores específicos de la COX-2 en los 
niños, no los posiciona por encima de los AINEs diferen-
tes a este grupo. 

En el siguiente cuadro se resume el perfil de los 
AINEs más frecuentemente utilizados en la infancia y la 
adolescencia. Deben ser considerados como elementos 
cardinales al momento de indicarlos a un paciente pediá-
trico y requiere de un seguimiento de su eficacia y tole-
rabilidad:

CONCLUSIONES

Los antiinflamatorios no esteroideos constituyen 
el grupo de medicamentos con más alto nivel de prescrip-
ción en el mundo. Su seguridad y tolerabilidad tienen una 
relación directa con sus cualidades farmacocinéticas, far-

macodinámicas y algunos elementos individuales como 
son determinantes genéticos; además de carácter adquiri-
do como el estado de salud, el uso de otros fármacos, el 
funcionamiento hepático y renal. 
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Hay una serie de factores que deben tenerse en 
cuenta en la selección de un AINE, incluyendo su po-
tencia, selectividad por las isoformas COX-1 y COX-2, 
propiedades farmacocinéticas, interacciones farmaco-
dinámicas, y el impacto global de estas características 
en la tolerabilidad y seguridad. Además de la seguridad 
gastrointestinal y cardiovascular de los AINE, deben ser 
considerados los efectos negativos de la producción de 
prostanoides en la inhibición de otros sistemas del orga-
nismo. 

En la edad pediátrica, los AINEs tienen un per-
fil más elevado de consideraciones para su prescripción. 
Probablemente son la edad, el estado de salud, la segu-
ridad asociada al uso del AINEs, interacciones farmaco-
lógicas y particularmente el conocimiento profundo del 
antiinflamatorio no esteroideo a prescribir los factores 
más importantes para lograr un efecto terapéutico con un 
margen alto de seguridad para el paciente. 

Ibuprofen por sus características farmacocinéti-
cas y farmacodinámicas, está indicado en los niños des-
de la etapa neonatal hasta la adolescencia. El marco de 
prescripción clínica no se centra en el tratamiento del 
dolor, la inflamación y la fiebre; diferentes estudios han 
demostrado su seguridad para el tratamiento de la fiebre 
e inflamación de cualquier origen el cierre del conducto 
arterioso en la etapa neonatal; dolor posoperatorio por 
amigdalectomía, tratamiento dentales, ortopédicos, tam-
bién para el dolor e inflamación generado por lesiones 
por trauma físico, dismenorrea y otras entidades más. 

Tanto en niños como en adultos es de suma im-
portancia considerar el antecedente o presencia de enfer-
medades que puedan favorecer el desarrollo de alguna 
complicación asociada al uso de AINEs. 
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RESUMEN

La Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo (EMTC), es una enfermedad cuyas manifestaciones incluyen carac-
terísticas de varias enfermedades autoinmunes, entre las que se incluyen: lupus eritematoso sistémico, artritis 
idiopática juvenil, dermatomiositis/polimiositis y esclerosis sistémica. El diagnóstico se realiza al asociar estas 
manifestaciones con la presencia de títulos elevados de anticuerpos contra ribonucleoproteínas. El pronóstico 
dependerá de la afección orgánica predominante y el tratamiento, de igual manera, deberá estar dirigido al control 
de estos síntomas.

Palabras Clave: EMTC, pediatría, autoinmunidad.
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ABSTRACT

Mixed Connective Tissue Disease (MCTD) is a disease whose manifestations include clinical features of several autoim-
mune diseases, including: systemic lupus erythematosus, juvenile idiopathic arthritis, dermatomyositis/polymyositis and 
systemic sclerosis. The diagnosis is made by associating these manifestations with the presence of hight  titers of antibo-
dies against ribonucleoproteins. The prognosis depends on the predominant organic condition and the treatment should 
be directed to the control of these symptoms.

Keywords: MCTD,  pediatric, autoimmunity.
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo 
(EMTC), es una patología cuyas manifestaciones inclu-
yen características de la artritis idiopática juvenil, lupus 
eritematoso sistémico, dermatomiositis/polimiositis y es-
clerosis sistémica, asociado a títulos altos de anticuerpos 
contra ribonucleoproteínas (RNP).¹

A pesar de ser una entidad poco frecuente  en pe-
diatría, cobra relevancia por la gran afección orgánica 
que puede producir. Por lo cual, todos los médicos que 
estén involucrados en el manejo y cuidado de pacientes 
pediátricos están obligados, a su vez, a conocer el espec-
tro de manifestaciones que los hagan sospechar del diag-
nóstico para su referencia oportuna al servicio de reu-
matología pediátrica. Los criterios de Kasukawa² son los 
que se utilizan más frecuentemente para el diagnóstico de 
la enfermedad en niños.

Criterios de Kasukawa

Los pacientes deben cumplir los siguientes crite-
rios para ser diagnosticados con EMTC.

1.	 Síntomas comunes: fenómeno de Raynaud o tume-
facción en dedos-manos. 

2.	 Anticuerpos anti-RNP positivos.

3.	 Al menos una característica de dos de las siguientes 
enfermedades:

•	 LES (poliartritis, eritema malar, adenopatías, 
pericarditis o pleuritis, leucopenia o trombo-
citopenia).

•	 Esclerosis sistémica (esclerodactilia, fibrosis 
pulmonar, cambios restrictivos en la función 
pulmonar,  DLCO disminuida, hipomotilidad 
o dilatación esofágica).

•	 Polimiositis/Dermatomiositis (debilidad mus-
cular, enzimas musculares elevadas, patrón 
miopático en la electromiografía).

Epidemiología 

La EMTC es una enfermedad rara, su frecuencia 
varía de 0.1 a 0.6%,³ solo 23% de los casos de EMTC de-
butan en la infancia.¹  La edad promedio de presentación 
es de 11 años (2-16 años), y es  seis veces más frecuente 
en mujeres que en hombres;⁴ se ha visto mayor asocia-
ción con el antígeno leucocitario humano DR4.⁵ 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas se desarrollan se-
cuencialmente durante la evolución de la enfermedad.

Cutáneo 

Las manifestaciones cutáneas de la EMTC inclu-
yen cambios esclerodermatosos, fenómeno de Raynaud, 
Livedo reticularis, calcinosis y los exantemas clásicos 
del lupus eritematoso y la dermatomiositis juvenil. El 
fenómeno de Raynaud se observa en más de 70% de los 
casos y puede preceder al resto de las manifestaciones 
por meses o años.⁶ Los cambios esclerodermatosos son 
lentos en su desarrollo, pero pueden representar la carac-
terística más prominente de la enfermedad.³ 

Músculo-esquelético

La artritis es una característica relevante de la en-
fermedad, la afección es poliarticular y, aunque general-
mente es leve, puede llegar a ser erosiva y deformante 
con contracturas en flexión. Se ha descrito presencia de 
nódulos subcutáneos y necrosis avascular.⁷

La miositis con mínima elevación de enzimas 
musculares y con mínima debilidad es común durante el 
curso de la enfermedad. Las mialgias también son fre-
cuentes sin franca evidencia de miositis.⁸ 

Gastrointestinal

Los pacientes referirán disfagia, dispepsia, vómi-
to. Otras alteraciones incluyen retardo en el vaciamiento 
gástrico, reflujo gastroesofágico, dilatación intestinal, 
tránsito intestinal lento, perforación intestinal como re-
sultado de vasculitis, enteropatía perdedora de proteínas, 
hepatitis autoinmune, etcétera.⁵,⁶
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Cardiopulmonar

A nivel cardíaco, pueden observarse anormalida-
des pericárdicas, como engrosamiento o derrame peri-
cárdico que, por lo común, no son hemodinámicamente 
significativas y, con frecuencia, son subdiagnosticadas, 
también podrían observarse lesiones verrugosas a nivel 
de la válvula mitral, semejantes a las encontradas en la 
endocarditis de Libman–Sacks.⁷

La enfermedad pulmonar representa la mayor 
causa de morbilidad. Puede ocurrir en forma de fibrosis 
intersticial o hipertensión pulmonar. Las principales ma-
nifestaciones son disnea, hipertensión pulmonar, dolor 
pleurítico, pruebas de función pulmonar, capacidad de 
difusión de monóxido de carbono o tele de tórax anorma-
les hasta en 42% de los casos.³-8

Renal 

Las manifestaciones incluyen glomerulonefritis, 
síndrome nefrótico, crisis renal de esclerodermia, amiloi-
dosis e infartos renales. Esta afección es menos común 
y menos severa que la que se observa en pacientes con 
lupus eritematoso sistémico.⁷

Hematológico 

Se puede observar leucopenia, trombocitopenia, 
anemia hemolítica, así como anemia de las enfermeda-
des crónicas.¹

Diagnóstico 

Los anticuerpos anti-RNP son el marcador se-
rológico de la enfermedad. La evaluación inicial de un 
paciente con sospecha de EMTC, deberá incluir los si-
guientes exámenes de laboratorio: 

•	 Hemograma completo con recuento de pla-
quetas y reticulocitos. 

•	 Electrolitos, función hepática y renal. 

•	 Colesterol y proteinograma. 

•	 Examen general de orina. 

•	 Enzimas musculares. 

•	 Reactantes de fase aguda, incluyendo velo-
cidad de sedimentación globular y proteína 
C-reactiva. 

•	 Complemento. 

•	 Inmunoglobulinas. 

•	 Factor reumatoide. 

•	 Anticuerpos antinucleares, que usualmen-
te son positivos a títulos altos y con patrón 
moteado, anticuerpos anti-DNA, anti-Sm y 
anti-RNP.

Estudios de  imagen 

Los estudios iniciales deberán incluir: radiogra-
fía de tórax, serie esófago-gastro-duodenal para evaluar 
la motilidad esofágica y ecocardiografía para evaluar la 
función valvular y miocárdica, así como para obtener 
un estimado de la presión arterial pulmonar. Tomografía 
computarizada de alta resolución o una resonancia mag-
nética podrían ser necesarios para determinar la existen-
cia de fibrosis pulmonar.

Tratamiento 

No existe tratamiento específico para la EMTC, 
una variedad de fármacos son utilizados y su elección de-
pende de las manifestaciones predominantes. Los objeti-
vos del tratamiento son el control de las manifestaciones 
de la enfermedad, permitir que el niño tenga una adecua-
da calidad de vida  y la prevención del daño orgánico.  

Se aconseja evitar la exposición al frío intenso 
y situaciones de estrés, para disminuir los síntomas del 
fenómeno de Raynaud; en casos severos que ameriten 
tratamiento farmacológico, se prefiere el uso de los blo-
queadores de los canales de calcio como el nifedipino. 

Los antiinflamatorios no esteroideos se utilizan 
en pacientes que presentan afección musculoesquelé-
tica. Los exantemas similares a la dermatomiositis y al 
lupus, responden bien a los antimaláricos, además debe 
recomendarse el uso de bloqueador solar con un factor de 
protección alto.
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Los pacientes con manifestaciones severas deben 
ser tratados con dosis altas de esteroides, aunados al uso 
de otros inmunosupresores.

El punto más importante en el cuidado de pacien-
tes con EMTC es la evaluación clínica y laboratorial fre-
cuente, con el objetivo de descubrir nuevas manifesta-
ciones de la enfermedad y proveer una pronta atención 
de éstas. 

Pronóstico 

Los niños tienden a evolucionar con un pronóstico 
favorable en 82% de las ocasiones, aunque la remisión de 
la enfermedad es infrecuente (3%). La mortalidad se aso-
cia principalmente al desarrollo de hipertensión pulmo-
nar y a los casos cuyas manifestaciones predominantes 
son las de lupus eritematoso sistémico con afección renal 
o hematológica severa.³‾6
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Informe de las Infecciones Asociadas a la 
Atención de la Salud Durante el Año 2016.

  Unidad de Vigilancia Epidemiológica del Hospital Infantil e 
Integral de la Mujer del Estado de Sonora (HIES-HIMES)

Dr. José Luis Alomía Zegarra1 

La vigilancia epidemiológica de la ocurrencia 
de Infecciones Asociadas con la Atención de la Salud 
(IAAS), anteriormente denominadas nosocomiales, es un 
trabajo sistemático y estandarizado que se realiza con el 
objetivo de llevar a cabo acciones de prevención y con-
trol, encaminadas éstas a la disminución de su inciden-
cia, prevalencia y letalidad, hacia el interior del complejo 
hospitalario HIES-HIMES. La misma se encuentra, a su 
vez, sustentada y regulada de manera específica y oficial 
en la NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, 
para la vigilancia epidemiológica; en la NORMA Oficial 
Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia epi-
demiológica, prevención y control de las infecciones no-
socomiales y en el Manual de Procedimientos Estanda-
rizados para la Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria.1

De los diferentes  procedimientos llevados a cabo 
para la detección, clasificación, notificación y seguimien-
to de las IAAS, en este complejo hospitalario se descri-
ben a continuación las observaciones realizadas duran-
te el periodo comprendido entre enero y diciembre del 
2016:

Se detectó, clasificó y notificó la ocurrencia de 
473 IAAS, mismas que generaron una Tasa de Incidencia 
Global Acumulada (TIGA) de 2.72 por 100 egresos hos-
pitalarios, siendo 22.1% menor a la tasa observada du-

rante el año anterior (TIGA 2015: 3.49) y 42.1% menor 
a la observada a nivel nacional para el 2015 (T.I.G.A. 
Nacional 2015: 4.70).2 Así mismo, se pudo observar que 
la TIGA mensual entre enero y diciembre generó una 
tendencia logarítmica descendente durante el 2016, de 
donde el mes de febrero presentó la TIGA más elevada y 
el mes de septiembre la más baja del año, tal y como se 
puede observar en la gráfica 1.

Son 17 los tipos de IAAS que de manera pasiva y 
activa se buscan, detectan y clasifican dentro de esta vi-
gilancia epidemiológica, sin embargo, sólo 4 de ellas, las 
que representan el 98% de todos los tipos identificados: 
las Infecciones del Torrente Sanguíneo (ITS, 52%), las 
neumonías (31%), las Infecciones del Sitio Quirúrgico 
(ISQ, 9%) y las Infecciones de Vías Urinarias, asociadas 
a Catéter Urinario (IVU-CU, 6%). Dado que esta fre-
cuencia y presentación es similar a la observada a nivel 
nacional,2 se mantiene un especial enfoque de vigilancia 
en estos subgrupos específicos, pertenecientes a los 4 ti-
pos mencionados, de los cuales y en comparación con el 
nivel nacional, este complejo hospitalario se encuentra 
por encima de la media nacional, únicamente en el grupo 
de ISQ, queda por debajo de dicha media en los grupos 
de ITS, asociadas a Catéter Central (CC), Neumonías 
Asociadas a Ventilación Mecánica (NAVM) e IVU-CU, 
tal y como se aprecia en la gráfica 2.
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De los servicios bajo vigilancia epidemiológica 
de las IAAS, fue la Unidad de Cuidados Intensivos de 
Pediatría (UCIP), la que presentó la tasa de incidencia 
más elevada: 46.94 por 100 egresos, seguida de cerca por 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), 
con 40.51 por 100 egresos. Todos los demás servicios 
estuvieron alrededor de la media hospitalaria, según se 

Gráfica 1. HIES-HIMES 2016: Tasa de Incidencia Global Acumulada de IAAS por mes de ocurrencia.

Gráfica 2. HIES-HIMES 2016: Tasa* de Incidencia de las IAAS más frecuentes.

puede constatar en el gráfica 3. Es importante mencionar 
que en materia de factores de riesgo, estas dos unidades 
de cuidados intensivos concentran la mayor presencia de 
las mismas, sobre todo en el grupo de los que se asocian 
a las características inherentes del paciente como ser un 
estado de inmunosupresión, edades en los extremos de la 
vida, co-morbilidad altamente patogénica y, en muchos 
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de ellos, el antecedente de prematurez extrema. De igual 
forma, fueron estas dos unidades, junto con la de medici-
na interna, las que presentaron casos y, por lo tanto, tasas 
de incidencia asociadas durante todos los meses del año 
2016. Fue el servicio de Gineco-Obstetricia el que pre-

sentó la menor incidencia de IAAS (0.36 x 100 egresos), 
durante el periodo observado, así como el de traumato-
logía y ortopedia el que no presentó ningún caso durante 
el mismo periodo.

Gráfica 3. HIES-HIMES 2016: Tasa Acumulada General de IAAS por Servicio de Ocurrencia.

La UCIP presentó una TIGA de 46.94 por 100 
egresos, con una ocurrencia de 69 casos de IAAS, de 
ahí sus principales tipos y en orden de mayor frecuen-
cia de presentación: 18 neumonías asociadas a ventilador 
(25%), 13 bacteriemias no demostradas (18%) y 12 neu-
monías definidas clínicamente (17%). Se puede destacar, 
y compartiendo el cuarto lugar de mayor frecuencia, la 
ocurrencia de 8 ITS (13%) y 8 IVU-CU (13%). De los 
agentes infecciosos que fueron evidenciados por las dife-
rentes técnicas de 56 cultivos realizados en el servicio, se 
identificaron con mayor frecuencia la presencia de Steno-
trophomonas maltophilia con 7 aislamientos (13%), se-
guida de la Pseudomonas aeruginosa con 6 aislamientos 
(11%), y en tercer lugar la Klebsiella pneumoniae con 5 
aislamientos (9%). Así también se aisló con menor fre-
cuencia, pero al menos en dos ocasiones, Escherichia 
coli, Staphylococcus epidermidis, Enterobacter cloacae, 
Candida tropicalis, Staphylococcus aureus y Enterococ-
cus faecalis.

El Servicio de Urgencias Pediátricas (SUP) pre-
sentó una TIGA de 2.40 por100 egresos, con una ocu-
rrencia de 23 casos de IAAS; sus principales tipos y en 
orden de mayor frecuencia de presentación fueron: 7 
neumonías asociadas a ventilador (30%), 3 ISQ (13%) 
y 3 neumonías definidas clínicamente (13%). Se puede 
destacar, y también ubicada en el tercer lugar de mayor 
frecuencia, la ocurrencia de 2 bacteriemias no demostra-
das (9%) y 2 flebitis (9%). De los agentes infecciosos 
que fueron evidenciados por las diferentes técnicas de 
15 cultivos realizados en el servicio, se identificaron con 
mayor frecuencia la presencia de Pseudomonas aerugi-
nosa con 4 aislamientos (27%), seguida de la Klebsiella 
pneumoniae con 2 aislamientos (13%). No se identificó 
otro microorganismo con al menos 2 aislamientos duran-
te el periodo observado.

La  UCIN presentó una TIGA de 40.51 por 100 
egresos, con una ocurrencia de 190 casos de IAAS, don-
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de sus principales tipos y en orden de mayor frecuencia 
de presentación fueron: 62 bacteriemias no demostradas 
(33%), 46 ITS confirmadas por laboratorio (24%) y 35 
neumonías definidas clínicamente (18%). Se puede des-
tacar, en un cuarto lugar de mayor frecuencia, la ocurren-
cia de 18 NAVM (9%). De los agentes infecciosos que 
fueron evidenciados por las diferentes técnicas de 126 
cultivos realizados en el servicio, se identificaron con 
mayor frecuencia la presencia de Staphylococcus epider-
midis con 15 aislamientos (12%), seguida de Klebsiella 
pneumoniae con 14 aislamientos (11%), y en tercer lugar, 
la Pseudomonas aeruginosa con 12 aislamientos (10%). 
De igual manera, se aislaron con menor frecuencia, pero 
al menos en dos ocasiones, Staphylococcus hominis, Es-
cherichia coli, Enterobacter cloacae, Acinetobacter bau-
mannii, Staphylococcus aureus, Stenotrophomonas mal-
tophilia, Candida parapilosis y tropicalis, Enterococcus 
faecalis y faecium, Serratia marcescens y Staphylococ-
cus haemolyticus.

La Unidad de Terapia Intermedia Neonatal (UTIN) 
presentó una TIGA de 3.46 por 100 egresos, con una ocu-
rrencia de 41 casos de IAAS; sus principales tipos y en 
orden de mayor frecuencia de presentación: 17 bacte-
riemias no demostradas (41%), 10 ITS confirmadas por 
laboratorio (24%) y 4 neumonías definidas clínicamente 
(10%). De los agentes infecciosos que fueron evidencia-
dos por las diferentes técnicas de 23 cultivos, realizados 
en el servicio, se determinaron con mayor frecuencia la 
presencia de Pseudomonas aeruginosa con 4 aislamien-
tos (17%), seguida de Escherichia coli con 3 aislamientos 
(13%) y Staphylococcus epidermidis con 3 aislamientos 
(13%). Del mismo modo, se confinó con menor frecuen-
cia, pero al menos en dos ocasiones, Klebsiella pneumo-
niae, Enterobacter cloacae y Klebsiella oxytoca.

El Servicio de Cirugía Pediátrica (SCP) presentó 
una TIGA de 1.67 por 100 egresos, con una ocurrencia de 
30 casos de IAAS, donde sus principales tipos y en orden 
de mayor frecuencia de presentación: 5 infecciones de 
herida quirúrgica superficial (17%), 5 IVU-CU (17%) y 
5 ITS confirmadas por laboratorio (17%). Se puede des-

tacar, en un segundo lugar de mayor asiduidad, la ocu-
rrencia de 4 bacteriemias no demostradas (13%). De los 
agentes infecciosos que fueron evidenciados por las dife-
rentes técnicas de 22 cultivos realizados en el servicio, se 
establecieron con mayor regularidad Cándida tropicalis 
con 5 aislamientos (23%), seguida de Escherichia coli 
con 4 aislamientos (18%), y simultáneamente en un ter-
cer lugar, la Klebsiella pneumoniae con 2 aislamientos 
(9%) y la Pseudomonas aeruginosa con 2 aislamientos 
(9%). No se identificó otro microorganismo con al menos 
2 aislamientos durante el periodo observado.

El Servicio de Medicina Interna (SMI) regristró 
una TIGA de 5.72 por 100 egresos, con una ocurrencia 
de 36 casos de IAAS; sus principales tipos y en orden 
de mayor frecuencia de presentación fueron: 6 NAVM 
(17%), 6 neumonías definidas clínicamente (17%) y 5 
IVU-CU (14%). De los agentes infecciosos que fueron 
evidenciados por las diferentes técnicas de 34 cultivos 
realizados en el servicio, se definieron con mayor fre-
cuencia la presencia de Pseudomonas aeruginosa con 
8 aislamientos (24%), seguida de Rotavirus con 3 aisla-
mientos (9%). Así también se pudo aislar con menor re-
gularidad, pero al menos en dos ocasiones,  Escherichia 
coli, Staphylococcus aureus, Staphylococcus hominis y 
Staphylococcus lentus.

El Servicio de Infectología Pediátrica (SIP) mos-
tró una TIGA de 2.09 por 100 egresos, con una ocurren-
cia de 18 casos de IAAS, donde sus principales tipos y 
en orden de mayor frecuencia de presentación fueron: 6 
neumonías definidas clínicamente (33%) y 3 meningitis 
o ventriculitis (17%). Se puede destacar, y en un mismo 
tercer lugar de mayor asiduidad, la ocurrencia de 2 flebi-
tis (11%), 2 IVU-CU (11%) y 2 neumonías asociadas a 
ventilador (11%). De los agentes infecciosos que fueron 
evidenciados por las diferentes técnicas de 9 cultivos rea-
lizados en el servicio, se definieron con mayor incidencia 
Cocos Gram Negativos con 2 aislamientos (22%), Co-
cos Gram Positivos con, también, 2 aislamientos (22%), 
Escherichia colimismo número de aislamientos (22%) y 
Pseudomonas aeruginosa con igual cantidad (22%).
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El Servicio de Oncología Pediátrica (SOP) regis-
tró una TIGA de 6.42 por 100 egresos, con una ocurren-
cia de 26 casos de IAAS, donde sus principales tipos y 
en orden de mayor frecuencia de presentación fueron: 9 
bacteriemias no demostradas (35%), 5 ITS confirmadas 
por laboratorio (19%) y 3 NAVM (12%). De los agentes 
infecciosos que fueron evidenciados por las diferentes 
técnicas de 19 cultivos realizados en el servicio, se iden-
tificaron con mayor regularidad la presencia de Pseudo-
monas aeruginosa con 7 aislamientos (37%), seguida 
de Stenotrophomonas maltophilia con 3 aislamientos 
(11%). No se estableció otro microorganismo con al me-
nos 2 aislamientos durante el periodo observado.

El Servicio de Crecimiento y Desarrollo (SCD) 
presentó una TIGA de 0.73 por 100 egresos, con una ocu-
rrencia de 5 casos de IAAS, de éstos sus principales tipos 
y en orden de mayor frecuencia de presentación fueron: 
2 bacteriemias no demostradas (40%) y un solo caso para 
cada tipo, la presentación de gastroenteritis (20%), IVU-
CU (20%) y neumonía definida clínicamente (20%). De 
los agentes infecciosos que fueron evidenciados por las 
diferentes técnicas de 3 cultivos realizados en el servicio, 
se clasificó la presencia de Raoultella arnithinolytica y 
Rotavirus.

El Servicio de Gineco-Obstetricia (SGO) presentó 
una TIGA de 0.36 por 100 egresos, con una ocurrencia 
de 35 casos de IAAS, de los cuales sus principales tipos 
y en orden de mayor asiduidad de presentación fueron: 9 
ISQ superficiales (26%), 7 ISQ (20%) y simultáneamente 
en tercer lugar 5 ISQ de órganos y espacios (14%) y 5 
neumonías asociadas a ventilador (14%). Se puede desta-
car, en un cuarto lugar de mayor frecuencia, la ocurrencia 
de 4 endometritis (11%). De los agentes infecciosos que 
fueron evidenciados por las diferentes técnicas de 10 cul-
tivos realizados en el servicio, se identificaron con mayor 
regularidad la presencia de Stenotrophomonas maltophi-
lia con 2 aislamientos (20%), seguida de aislamientos en 
una sola ocasión de: Acinetobacter, Cándida glabrata, 
Cryptococcus Spp., Escherichia coli, Staphylococcus 
epidermidis y Staphylococcus hominis.

De lo evidenciado en todos los servicios bajo vigi-
lancia epidemiológica, se pudo observar que el principal 
microorganismo asociado a la ocurrencia de IAAS fue 
Pseudomonas aeruginosa, ya que se encontró presente en 
80% de los servicios, y siempre ubicada entre los prime-
ros tres lugares de frecuencia de presentación, de éstas 
se generó como principal tipo el grupo de neumonías 
(49%), seguida de las ITS (23%) y de las infecciones aso-
ciadas a catéter urinario (19%). Otro aspecto relevante y 
relacionado con este microorganismo fue la presencia de 
especies “multi" y “pan” resistentes, lo qucuale generó 
serias complicaciones, e incluso letalidad, a los pacientes 
infectados por las mismas. Otros dos microorganismos 
identificados en 50% de los servicios, y ubicados siempre 
en los tres primeros lugares de ocurrencia, fueron Esche-
richia coli y Klebsiella pneumoniae, la primera también 
registró especies multirresistentes a los antibióticos. La 
identificación de estos microorganismos llevó a la reali-
zación de acciones preventivas y de control, encamina-
das a mitigar los principales factores de riesgo asociados 
a su presencia ambiental en los servicios, así como a cor-
tar sus mecanismos de transmisión intra-hospitalarios.

Otra medición relevante fue la tasa de letalidad, 
misma que se ubicó para todo el complejo hospitalario en 
9.5% anual, donde las unidades de cuidados intensivos 
neonatales y pediátricos, ambas con 14.3% anual, evi-
denciaron la mayor generación de la misma, tal y como 
se observa en la gráfica 4. Se evidenciaron como factores 
contribuyentes a la mortalidad, la presencia de especies 
de microorganismos “multi" y “pan” resistentes, la pre-
maturez extrema y la ocurrencia de IAAS en pacientes 
que a su ingreso presentaban enfermedades altamente 
patogénicas, malformaciones congénitas y estados im-
portantes de inmunosupresión.

Asimismo, se identificó la presencia de 4 brotes: el 
primero de ellos durante el mes de febrero, que se asoció 
a 14 casos de ITS, y generó una tasa de ataque de 20.0 
por 100 hospitalizados en la UCIN y con una letalidad 
del 38.5%. El segundo, durante el mes de abril, con re-
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lación en 2 casos de IVU-CU, con una tasa de ataque de 
29.0 por 100 hospitalizados en la UCIP y sin presencia 
de letalidad. El tercero, durante el mes de mayo, con rela-
ción en 3 casos de gastroenteritis aguda, de donde se pro-
dujo una tasa de ataque de 60.0 por 100 hospitalizados en 

Gráfica 4. HIES-HIMES 2016: Letalidad por IAAS.

el área de aislados del servicio de medicina interna y sin 
presencia de letalidad. El cuarto y último de ellos ocurrió 
en el mes de agosto, al cual se asociaron 4 casos de ITS, 
con una tasa de ataque de 19.0 por 100 hospitalizados en 
la UCIN y con una letalidad del 25.0%.

La información producida por la unidad de vi-
gilancia epidemiológica hospitalaria fue difundida por 
medios digitales e impresos en todos los servicios y uni-
dades del complejo hospitalario, incluyendo en dichos 
productos informativos, con frecuencia semanal, la ocu-
rrencia y tipo de IAAS por fecha de inicio, así como el 
microorganismo aislado y asociado al tipo de infección 
detectada. De igual forma, dicha información fue presen-
tada, analizada y discutida en las siete sesiones ordinarias 
y extraordinarias que llevó a cabo el Comité de Detec-
ción y Control de las Infecciones Nosocomiales (CODE-
CIN), en cuyo seno se propusieron y se dio seguimiento 
a las principales acciones de prevención y control, enca-
minadas a la disminución de las tasas de incidencia y le-
talidad asociadas a las IAAS, entre las cuales destacaron: 
un programa para el reforzamiento y apego a la higiene 

de manos en todo el personal, la implementación de un 
programa de agua segura y la puesta en marcha de un 
plan de mejora continua denominado “Sistema de pre-
vención y control de infecciones para la mejora hospita-
laria en calidad y seguridad del paciente en el complejo 
HIES-HIMES”. 

Estas y otras estrategias continúan en la actuali-
dad implementándose con un abordaje transversal y mul-
tidisciplinario, y será a través de su continua medición y 
supervisión que podrán, finalmente, contribuir al logro 
de sus objetivos, entre los que destacan especialmente 
la prevención y control de la morbi-mortalidad asociada 
con las IAAS.

Fuente: Registros oficiales de la Unidad de Vigilancia 
Epidemiológica del Hospital Infantil e Integral de la Mu-
jer del Estado de Sonora.



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2017; 34(1):

54

REFERENCIAS

1.- Secretaría de Salud. Manual de Procedimientos Estan-
darizados para la Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria. 
Vol. 1.  Ciudad de México: Secretaría de Salud; 2016.

2.- Dirección General de Epidemiología-Secretaría de 
Salud. Informe Anual 2015 de la Red Hospitalaria de Vi-
gilancia Epidemiológica. Secretaría de Salud, Dirección 
General de Epidemiología. Ciudad de México: Secretaría 
de Salud; 2015.



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2017; 34(1):			 

55

RESUMEN 

El cordoma condroide es un tumor de malignidad baja a intermedia, extremadamente raro en pacientes menores 
de  20 años; se origina de remanentes de la  notocorda primitiva. Cuando este tumor se presenta en la infancia  no 
existe un predominio de edad, la localización sacrococcígea es la más frecuente. Se presenta un caso clínico de 
una paciente de 2 años de edad con historia de parálisis flácida subaguda, a quien se le detectó una tumoración en 
columna vertebral y fue intervenida quirúrgicamente con un equipo multidisciplinario, el caso requirió, además, 
tratamiento con quimioterapia. En la actualidad, la paciente ha superado la etapa de vigilancia y ha evolucionado 
de manera favorable.

Palabras Clave: cordoma condroide, pediatría, tumoración.
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ABSTRACT

The chondroid chordoma is a low to intermediate level of malignancy tumor that is extremely rare in patients under 
20-years. It originates from the remnants of the primitive notochord. When this tumor appears in childhood there is 
not certain age prevalence, even though is well known that the most common localization is coccygeal sacrum. In the 
following paperwork is presented a clinical case of a two years old female patient with a history of subacute flaccid 
paralysis that turned out to be a tumor originated in the primitive notochord, which got a favorable clinical course after 
the intervention of a multidisciplinary team, this case required surgical treatment and chemotherapy. Currently she has 
overcome successfully the surveillance stage and nowadays she is considered a complete healed patient. 

Key Words: chondroid chordoma, pediatrics, tumor.
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INTRODUCCIÓN   

El cordoma condroide es un tumor maligno pri-
mario, de bajo a intermedio grado de malignidad, que se 
origina de los remanentes de la notocorda primitiva.1-3 
Existe una  hipótesis, según la cual, éste se origina  a par-
tir de restos del cartílago de la placa de crecimiento que, 
posteriormente, proliferan y crecen de manera gradual; 
en principio, se producen en huesos que se desarrollan 
a partir de osificación endocondral. Estudios recientes  
demuestran que se desarrollan a partir de alteraciones 
genéticas de las células madre mesenquimatosas, al pa-
recer asociadas con la mutación de un gen localizado en 
el cromosoma 7.4  

Se presenta en  pacientes de la 5ª a 7ª década de 
vida, con una incidencia de 0.2 a 0.5 de cada 100.000 
personas de la población, asimismo, constituye 1% de 
tumores intracraneales y 3% de todos los tumores prima-
rios del hueso.5  Según el Instituto Nacional de Cáncer de 
los Estados Unidos, existe una incidencia anual de 0.08 
por 100.000 de la población, una ocurrencia más común 
en hombres (1.0) que mujeres (0.6), y raramente en pa-
cientes negros y pacientes menores de 40 años.6,7 Dentro 
del esqueleto axial, 32% era craneal; 32.8%,  espinal; y 
29.2%, sacros.8,9 Sin embargo, se han reportado casos en 
todas las edades. Son pocos los registros en la literatura 
mundial de cordoma condroide en pacientes pediátricos.

Constituyen entre 1% y 4% de tumores del hue-
so10,11,12 y tradicionalmente se consideran neoplasias de 
crecimiento lento,  invasoras locales con poca tendencia 
a extenderse por metástasis. La edad más joven del sexo 
femenino fue asociada a una probabilidad más alta de la 
presentación craneal. Aunque la actividad biológica del 
cordoma varía considerablemente, un comportamiento 
más agresivo se considera, con frecuencia, en la catego-
ría de edad más joven.

La resección radical y radioterapia postoperatoria 
son las modalidades del tratamiento. Su comportamiento 
biológico  se asocia a una  alta recurrencia local,  exten-
sión directa del sitio primario y metástasis con disemina-

ción a través del líquido cerebroespinal. Las metástasis 
ocurren más a menudo en pacientes jóvenes, en tumores 
sacrococcígeos o vertebrales y con las características his-
tológicas del cordoma habitual. Los pacientes con me-
tástasis tienen un pronóstico pobre. Existen reportes de 
presentaciones  ectópicas: maxilares, senos paranasales 
y laringe.

La neoplasia se presenta con signos y síntomas di-
fusos, por lo cual  la sospecha diagnóstica del médico de 
primer contacto es baja y, en consecuencia, algunos de 
los pacientes pediátricos son diagnosticados tardíamente, 
cuando la lesión provoca infarto medular, es irreversible 
y más aún con metástasis a distancia. Debido a lo poco 
frecuente de esta patología, en la edad pediátrica presen-
tamos el  primer caso  que ingresa a nuestra institución. 

Presentación de caso

T. P. P. J.  Edad 2 años 

El paciente llegó al servicio de urgencias pediátri-
cas (30-03-09) por  debilidad  muscular  sin antecedentes 
de importancia para el cuadro clínico. Inició 3 días antes 
de  su ingreso con debilidad de extremidades sin permitir 
la bipedestación y sin otros síntomas. 

Exploración  física  relevante: disminución de la 
fuerza muscular en ambas extremidades y dolor por mo-
vilización activa, reflejos osteotendinosos presentes dis-
minuidos; los exámenes de laboratorio reportaron: bio-
metría hemática normal, llamó la atención DHL 502 UI/L 
y F. Alcalina 270 UI/L;  Rx de tórax normal. Ingresó para 
evaluación neurológica con diagnóstico de miopatía vs. 
polineuropatía a descartar Síndrome de Guillain-Barré. 
Fue valorada por  traumatología (5-04-09), y se encontró 
en imagen de tomografía lumbar solución de continuidad 
en cuerpo vertebral  L4. Se observó  disminución de la 
densidad ósea en cuerpo L4, así como una masa densa en 
el canal medular replegando el saco dural hacia el arco 
posterior con diagnóstico de Síndrome de compresión 
medular; se agregó esteroide como tratamiento. 

La resonancia magnética nuclear mostró afección 
de  L4 y L5,  así como del  disco intervertebral, invasión 
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del canal medular con compresión severa del saco dural. 
El diagnóstico histopatológico fue de cordoma mixoide 
sacro-coccígeo infiltrante, caracterizado por nidos de 
células poligonales con núcleos hipercromáticos sin mi-
tosis y citoplasma eosinófilo, finamente vacuolado, ro-
deados por material condro-mixoide, identificables como 
“fisalíferas”. Se solicitó extensión tumoral con  gam-
magrama ósea, TAC de tórax y abdomen  sin evidencia 
de metástasis,  aspirado de medula ósea de crestas iliacas 
sin  datos de infiltración. Se estadificó  como un sarcoma  
no metastásico.  

Se inició quimioterapia  para estadio III con base 
en el intergrupo para el estudio del rabdomiosarcoma  
(IRS  III), con neoadyuvancia  por  10 semanas  con   Vin-
cristina (1.5 mg/m2 semanal), Actinomicina D 15 mgr/
kg dosis por 5 días, según la semana Ciclofosfamida 500 

mg/m2 día  y doxorrubicina  30 mg/m2 día con cardiopro-
tector Desrasoxane. No se le aplicó radioterapia por ser 
menor de 2 años de edad; se continuó tratamiento por 
18 meses, y se logró la remisión, control de la enferme-
dad y recuperación hasta la fecha; clínicamente con leves 
secuelas para la deambulación, sin evidencia de lesión 
tumoral actual con vigilancia clínica desde el mes de di-
ciembre del 2008 a la fecha.       

Descripción macroscópica: se recibieron 3 frag-
mentos de tejido cilíndricos de 23 mm de longitud por 2 
mm de diámetro, de aspecto mixoide-cartilaginosos se-
mifirmes. La neoplasia es multilobulada gris o blanco, 
rosada, con zonas translúcidas, duras y  hemorragia fo-
cal; al corte cartilaginosa y gelatinosa, puede tener  sen-
sación arenosa por microcalcificaciones.

Imágenes microscópicas:

Descripción microscópica: neoplasia histológi-
camente maligna, ectodérmica de restos embrionarios de 
la notocorda de bajo grado de aspecto cartilaginoso con 
matriz mixoide basofílica y mineralización focal (figu-
ras 1 y 2); las células son  poligonales o redondas con 
núcleos hipercromáticos, sin mitosis y citoplasma eosi-
nófilo con finas vacuolas en el citoplasma y en el tejido 
condroide corresponden a células “fisalíferas”, constitu-
yen nidos y lóbulos que infiltran y sustituyen al cartílago 
hialino, hueso y parte del tejido blando (figuras 3 y 4). 
Con la tinción especial de PAS mostró positividad para 

glucógeno. El cordoma se clasifica en cinco variedades 
histológicas: condroide menos agresivo, mixoide, clá-
sico, mesenquimatoso y mixto. Este tumor parece estar 
circunscrito, debido a una seudocápsula de tejido con-
juntivo. En el hueso, el tumor es multifocal, invade entre 
las trabéculas sin un claro margen con el hueso reactivo.

El diagnóstico diferencial se establece con con-
drosarcoma mixoide y metástasis de adenocarcinoma de 
células claras del riñón y tubo digestivo. El 60% de los 
casos afecta las vértebras sacrococcígeas y 40% es intra-
craneano en la región del clivus y región selar. La super-

Figura 1. Matriz mixoide. Figura 2. Mineralización focal. Figura 3. Células fisalíferas. Figura 4. Conformación de nidos 
de células fisalíferas.
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vivencia es de 5 a 8 años en 50% de los casos. Produce 
metástasis en 5% de los pacientes a pulmones, hígado, 
piel y meninges raquídeas.

La inmunohistoquímica confirma el diagnóstico 
cuando presentan intensa positividad  para  citoquerati-
nas, proteína S-100 y antígeno epitelial de membrana.  
La proteína S-100 es positiva en cordomas y negativa en 
los adenocarcinomas.13,14,15  

Con el microscopio electrónico se identifica mate-
rial mucinoso dentro de cisternas dilatadas y abundantes 
filamentos intermedios, lo que da la apariencia vacuolar 
con el microscopio óptico.16,17

Descripción radiológica:

RMN de columna lumbar mostró lesión lítica dis-
cal de L4-L5 con extensión a tejidos blandos.

	
  

	
  

Tratamiento

Los cordomas tienen un alto índice de recurrencia 
local y progresión, como también posibilidad de metásta-
sis sistémicas y diseminación por fluido cerebroespinal. 

La literatura actual recomienda para su tratamien-
to la “resección en bloque”, aunque esto no fue posible 
debido a  las particularidades anatómicas de la región 
afectada, en este caso realizamos 3 intervenciones qui-
rúrgicas, en consecuencia, se logró la resección total del 
tumor, descompresión medular, artrodesis de C1, C2, C3 

con instrumentación cráneo–cervical posterior, seguida 
de  radioterapia.

DISCUSIÓN  

El cordoma condroide es un tumor maligno pri-
mario, de bajo a intermedio grado de malignidad, que se 
origina de los remanentes de la notocorda primitiva. Los 
signos y los síntomas dependerán de la localización de 
la lesión y se manifestarán con dolor inespecífico de tipo 
radicular, generalmente, el diagnóstico se realiza dentro 
del primer año del desarrollo de los síntomas.
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Cuando se localiza en la base del cráneo, originan 
cefalea y disfagia. El dolor de espalda no específico es 
la característica de lesiones sacras. El 40% de pacientes 
describe síntomas de disfunción rectal, incluyendo la 
constipación o estreñimiento, tenesmo o sangrado (tu-
mores originados en región sacra). Los síntomas tienen 
duración más corta en pacientes con  tumores que afectan 
las vértebras verdaderas.  La invasividad localizada de 
estos tumores da lugar a una variedad de disfunciones 
clínicas, músculo-esquelético y déficit neurológico.

Las exploraciones del CT demuestran fácilmente 
los componentes óseos y suaves del tejido tumoral.  Más 
de 90% de tumores sacros presenta extensión presacra y 
posterior destructiva. La masa de tejido blando tiene, por 
lo común, una densidad uniforme, pero en 35% de los 
casos presenta densidad irregular, lo que puede indicar 
necrosis. Presenta los siguientes hallazgos radiológicos: 
cambios osteolíticos del cuerpo vertebral, áreas de escle-
rosis reactiva, colapso progresivo del cuerpo vertebral y 
presencia de tejidos blandos prevertebrales.

 Consideramos de importancia el reporte de este 
caso que, afortunadamente, se diagnosticó antes de que 
progresara a una lesión de la médula espinal irreversible. 
El protocolo de estudio permitió el diagnóstico temprano 
para un  tratamiento oportuno y un pronóstico favorable.
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RESUMEN

Las lesiones por cuerpos extraños son frecuentes en pediatría. En raras ocasiones, un cabello puede actuar como 
cuerpo extraño, condición que se conoce como pili migrans cutáneo. En el presente estudio, presentamos el caso 
de paciente masculino de 1 año 2 meses de edad con pili migrans cutáneo localizado en el talón izquierdo. La etio-
logía de esta condición es incierta. La erupción se caracteriza por ser  linear, oscura y, muchas veces, serpiginosa, 
con superficie eritematosa, por lo cual es frecuente que se confunda con la  infestación por larva migrans. 

Palabras clave: pili migrans, cutáneo, pediatría.
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Pili migrans cutáneo. Una causa rara de cuerpo extraño
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ABSTRACT

Foreign body injuries are common in pediatrics. In rare cases, a hair can act as a foreign body, a condition known as 
cutaneous pili migrans. We present  a 1 year old boy with cutaneous pili migrans located in the left heel. The etiology of 
this condition is uncertain. The eruption is characterized by being dark linear and often serpiginous, with erythematous 
surface, so it is not uncommon to be confused with infestation by larva migrans.

Key Words: pili migrans, cutaneus, pediatrics.
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INTRODUCCIÓN 

Las lesiones por cuerpos extraños son frecuentes 
en pediatría. Un cuerpo extraño es cualquier elemento 
ajeno al cuerpo que entra a éste, ya sea a través de la piel 
o de cualquier orificio natural del cuerpo; de especial re-
levancia son aquellos que poseen potencial lesivo o que 
son insólitos en determinada localización. 

En raras ocasiones, un cabello puede actuar como 
cuerpo extraño, condición a la cual se ha llamado de di-
ferentes maneras: pelo incrustado, pelo de madriguera, 
erupción cutánea pili, pili migrans, entre otros.¹ 

Caso clínico

Presentamos el caso de paciente masculino de 1 
año 2 meses de edad, quien fue llevado a consulta porque 
la madre notó un día antes la presencia de eritema en ta-
lón izquierdo.

Con base en la exploración física se corroboró der-
matosis localizada en extremidad inferior izquierda con 
afección del talón, caracterizada por una lesión hiperpig-
mentada que sigue un trayecto en espiral de aproximada-
mente 2-3 cm, con halo eritematoso rosa mate (figura 1). 

Figura 1.   Se aprecia la imagen del cabello en talón izquierdo.
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El paciente fue referido al cirujano pediatra, 
quien bajo anestesia local realizó una incisión de 0.5 cm 
conforme al trayecto del cuerpo extraño, extrayendo con 

una pinza un cabello negro de aproximadamente 3 cm 
de longitud, el cual durante la extracción se fragmentó 
(figura 2).

Figura 2. Fragmento de cabello extraído. 

DISCUSIÓN

Desde su descripción inicial en 1957, menos de 
30 casos de pili migrans cutáneo han sido reportados, 8 
de éstos corresponden a pacientes pediátricos. Los casos 
pediátricos reportados hasta el momento, incluyendo el 
nuestro, se resumen en la tabla.² No se encontraron casos 
pediátricos reportados en México. 

La etiología de esta condición es incierta. Se pien-
sa que un cabello se puede incrustar cuando hay una so-
lución de continuidad en la epidermis y fricción repetida, 
sobre todo en niños que acostumbran caminar descal-
zos.2-3

En adultos, las localizaciones reportadas incluyen 
cuello, mejillas, tórax, abdomen y plantas.⁴ En niños, la 
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gran mayoría de los casos se ha reportado en la planta 
del pie.  Sólo se ha reportado un caso con localización en 
otra área del cuerpo, un lactante de 8 meses con afección 
retroauricular.³ También hay un solo caso con afección 
plantar bilateral. reportado por Kim y colaboradores, en 
un niño de tres años que estuvo caminando sin zapatos en 
una peluquería.⁵

La erupción se caracteriza por ser linear, oscura 
y, muchas veces, serpiginosa, con superficie eritematosa, 
por lo cual es frecuente que se confunda con la    infesta-
ción por larva migrans. 

Tabla. Casos de pili migrans reportados en la edad pediátrica

Año Edad
(meses)

Género Duración Localización Material Longitud País

1961 15 Femenino 2 días Planta derecha Cabello 2 cm E.U.A
1975 24 Masculino No descrita Pie derecho Cabello 0.9 cm Finlandia
2001 24 Masculino No descrita Planta derecha Cabello No descrita Japón
2004 36 Femenino 2 días Planta derecha Cabello 2 cm Italia
2010 36 Masculino 1 día Ambas plantas Cabello 2.2 cm derecha

3.5 cm izquierda

Corea del sur

2012 6 Masculino 12 horas Pierna izquierda Cabello 2.5 cm China
2012 24 Femenino 10 días Planta izquierda Cabello 1 cm Turquía
2016 8 Masculino 1 mes Retroauricular derecha Cabello No descrita India

Presente 14 Masculino 1 día Planta izquierda Cabello 3 cm México

Se sabe que la larva migrans se puede mover en 
cualquier dirección y, generalmente, resulta en trayec-
tos más serpiginosos o tortuosos, además estas lesiones 
son sumamente pruriginosas, a diferencia de los cabellos 
incrustados que prácticamente pueden cursar asintomáti-
cos.2-5 En nuestro caso, la sospecha de larva migrans se 
descartaba por la ausencia de prurito y factores predispo-
nentes. Sin embargo, recalcamos la importancia de tener 
en mente ambas condiciones para establecer un adecuado 
diagnóstico y tratamiento.
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2.- Los trabajos enviados deberán ser  originales e inéditos. Eventualmente se recibirán editoriales  o escritos de interés 
general.
3.- Los manuscritos se prepararán conforme lo establece el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. Re-
commendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals. Updated 
December 2014.www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.  Una versión en español está disponible en: http://www.
medigraphic.com/requisitos
4.- Los trabajos se enviarán vía electrónica a la siguiente dirección de correo: bolclinhies@gmail.com,  se anexarán 
como primer documento: lista de cotejo verificada, consentimiento de los autores y cesión de derechos.
5.- El editor y co-editores decidirán qué manuscrito será enviado a los revisores. No se aceptarán trabajos incompletos 
o presentados en forma inadecuada.
5.- Los trabajos serán enviados a dos revisores expertos, quienes en un plazo no mayor de 6 semanas, darán su dictamen: 
aceptado, aceptado con modificaciones y no aceptado para su publicación. En caso de ser necesario, se puede consultar 
a un tercer revisor. Los formatos de los trabajos pueden ser los siguientes: artículo original, artículo de revisión, caso 
clínico, artículos especiales, noticias y cartas al editor. Los editoriales se realizan por invitación directa del editor, quien 
además informará a los autores principales  sobre el proceso de revisión y su dictamen final.
6.- Todos los textos del manuscrito deberán escribirse a doble espacio, letra Arial 12, con márgenes de 2.5 cm; las páginas 
deberán numerarse, iniciando desde el título. La extensión del texto no deberá superar las 4,000 palabras o 15 cuartillas.
7.- Título. Se colocará en la hoja frontal, tanto en inglés como en español; deberá ser conciso, pero informativo, e ir se-
guido del nombre del autor o autores y su adscripción institucional. En la hoja de presentación se deberá  anotar, además, 
la dirección, teléfono y correo electrónico del  autor principal o responsable de la correspondencia. 
8.- Resumen. Deberá estar estructurado de acuerdo con los reglamentos y de 250 palabras máximo, tanto en español como 
en inglés. Las palabras clave no deben de ser más  de 6.
9.- Abreviaturas. Sólo se aceptarán las de uso común, se debe evitar su uso en el título y en el resumen. Cuando se em-
pleen en el texto por primera vez,  la abreviatura extendida debe ir seguido de la abreviatura entre paréntesis.
10.- Cuadros. Llevarán interlineado a doble espacio,  cada uno en hoja, numerados según el orden de aparición; el número 
y título del cuadro aparecen arriba del mismo y la nota explicatoria en la parte inferior.
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



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2017; 34(1):

66

BOLETIN CLINICO DEL HOSPITAL INFANTIL

DEL ESTADO DE SONORA

LISTA DE COTEJO Y CONSENTIMIENTO DE AUTORÍA

Antes de enviar su manuscrito, verifique por favor que su documento cumpla con los lineamientos establecidos por la 
revista

Lineamiento Ve r i f i c a d o 
por el autor

Ver i f i cado 
por BCHIES

Carta de consentimiento de todos los autores y cesión de derechos

Página frontal completa

Resumen en español e inglés con título y palabras clave (de 3 a 6)

Texto con los apartados específicos para el tipo de artículo

Referencias bibliográficas en formato Vancouver

Tablas y figuras en páginas independientes

El manuscrito deberá estar escrito en Arial 12, márgenes de 2.5 cm y a doble espacio

Las páginas numeradas

 

 	
	

Los abajo firmantes manifiestan que este artículo es original, que no ha sido enviado a publicación a otra revista, que están 
de acuerdo con el orden de autoría. En caso de aceptarse para su publicación autorizan la transferencia de los derechos 
de autor.

                                      Nombre                                                                                         Firma

_________________________________________                           ___________________________

                                  Primer Autor

_________________________________________                           ___________________________

                                       Coautor

_________________________________________                           ___________________________

                                       Coautor

_________________________________________                           ___________________________

                                       Coautor

_________________________________________                           ___________________________

                                       Coautor

_________________________________________                           ___________________________

                                       Coautor
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