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Prevencion al alcance: una nueva etapa para
el Boletin Clinico del HIES

Prevention Within Reach: A New Stage for the HIES Clinical

Bulletin

Dra. Denica Cruz Loustaunau

Division de Ensefianza e Investigacion
Hospital Infantil del Estado de Sonora

La formacién médica del siglo XXI exige no solo el
dominio del conocimiento cientifico, sino también la
capacidad de comunicarlo de manera clara, accesible
y orientada a la accién. En congruencia con el com-
promiso institucional del Hospital Infantil del Estado
de Sonora con la excelencia académica y la responsa-
bilidad social, el Boletin Clinico incorpora una nueva
seccion dedicada a la difusioén de infografias educati-
vas centradas en la prevencién primaria en salud pe-
diatrica.

El uso de materiales visuales como estrategia de di-
vulgacion cientifica ha demostrado mejorar la com-
prension y retencion del conocimiento al sintetizar
informacién esencial de manera rapida y efectiva.®
En un entorno donde la desinformacién en salud pue-
de derivar en practicas inadecuadas y comprometer
la seguridad del paciente, las infografias basadas en
evidencia constituyen un puente efectivo entre la evi-
dencia cientifica y la practica clinica cotidiana.
Fortalecer la prevencién primaria —pilar estratégi-
co de los sistemas de salud— es clave para reducir
la carga de enfermedad, especialmente en pediatria.
En México, las enfermedades prevenibles por vacuna-
cion, la obesidad infantil y los accidentes contindan
siendo causas relevantes de morbilidad y demanda
de atencion sanitaria.*> Promover acciones preven-
tivas desde el ambito hospitalario, mediante herra-
mientas educativas actualizadas y contextualizadas,
contribuye a mejorar la calidad de vida de nifios, nifias
y adolescentes.

Ademas de su impacto en la poblacién, esta seccion
representa un espacio formativo para residentes y
profesionales en entrenamiento, al fomentar com-
petencias esenciales como la comunicacion visual
efectiva, la sintesis de evidencia, la educacion para la

salud y la colaboracidn interprofesional. Estas habili-
dades se consideran fundamentales en la educacién
médica contempordnea segun la Organizacién Mun-
dial de la Salud y diversos expertos académicos.5”
Una revision reciente identific6 mas de 120 infogra-
fias publicadas en 69 revistas indexadas de medici-
na y ciencias de la salud, lo que refleja su creciente
adopcion internacional como herramienta educativa.®
'nspirados en esta tendencia, integramos este nuevo
componente visual para fortalecer la transferencia
del conocimiento dentro del HIES y enriquecer la cul-
tura de seguridad del paciente.

La adopcion de infografias como herramienta de di-
vulgacion cientifica representa un avance estratégico
que favorecera la comunicacién efectiva del riesgo,
la toma de decisiones clinicas informadas, y la imple-
mentacion de intervenciones preventivas costo-efec-
tivas. Este enfoque, sustentado en evidencia, contri-
buye a disminuir variabilidad en la practica clinica y
a promover un cuidado pediatrico de mayor calidad.
Por lo anterior, invitamos participar activamente en
esta iniciativa, proponiendo temas pertinentes a
nuestra realidad asistencial, elaborando materiales
y compartiendo experiencias exitosas en promocion
de la salud. Desde esta nueva ventana visual del co-
nocimiento, reafirmamos nuestro compromiso con la
prevencién, la seguridad del paciente y el desarrollo
de una practica médica con profundo sentido humano
y comunitario.
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Uso de antibidticos en infecciones de vias
respiratorias superiores en menores de 5

anos

Use of Antibiotics in Upper Respiratory Tract Infections in

Children Under 5 Years

Perla Gabriela del Moral Diaz’
Miguel Angel Martinez Medina2
Imuvira Dénica Cruz Loustaunau Imuvira Denica 2

1. Médico residente de tercer afio de Pediatria del Hospital Infan-
til del Estado de Sonora (HIES).

2. Pediatra, Direccion de Ensefianza, Investigacion y Calidad del
HIES.

3. Divisién de Investigacién del HIES.

Responsable de correspondencia: Denica Cruz Loustaunau.
Direccién: Reforma, nim. 355, Norte, colonia Ley 57, Hermosillo,
Sonora, C. P. 83100. Teléfono: (622) 100 4490. Correo electrénico:
denica_cruz@hotmail.com

RESUMEN

Las infecciones de vias respiratorias superiores son
la principal causa infecciosa de morbilidad y morta-
lidad a nivel mundial, ademas del principal motivo
de consulta y uso de antibiéticos en las infecciones
respiratorias agudas superiores, a pesar de que una
gran mayoria de estas son de etiologia viral. En este
contexto, el objetivo presente es describir el patron
prescriptivo de antibiéticos en el tratamiento de las
infecciones respiratorias agudas superiores (IRAS)
en menores de 5 afios, mediante un estudio descrip-
tivo, observacional y transversal. Para ello, se anali-
zaron los diagnésticos y uso de antibidticos para las
infecciones respiratorias altas de nifios menores de 5
afos que acudieron a la consulta externa del Hospital
Infantil del Estado de Sonora (HIES), durante el perio-
do de octubre del 2023 a marzo del 2024.. Los resul-
tados indican que un total de 451 nifios recibieron ma-
nejo antibiotico, es decir, una tasa de 12.4 casos por
cada 100 pacientes atendidos. El grupo de edad con
la mayor morbilidad fue el de 0-12 meses con 48.7 %
y el diagnéstico clinico mas frecuente fue la faringoa-
migdalitis (55.6 % de los casos). En tanto, la amoxici-
lina con acido clavulanico (63.8 %) fue el antibidtico
con la mayor prescripcion. A partir de este analisis, se
determind que es necesario implementar estrategias
de educacion médica continua y educacion dirigidas
a profesionales de la salud y cuidadores de los nifios
a fin de reducir la prescripcion innecesaria de antibié-
ticos.

Palabras clave: infeccién de vias respiratorias supe-
riores, antibiéticos, menores de 5 afios.

ABSTRACT

Upper respiratory tract infections are the leading in-
fectious cause of morbidity and mortality worldwide,
as well as the main reason for medical consultations
and antibiotic use, despite the fact that the majority of
these infections are of viral etiology. In this context,
the objetive is to describe the antibiotic prescribing
patterns in the treatment of acute upper respiratory
infections in children under 5 years, through a descrip-
tive, observational, and cross-sectional study. Diagno-
ses and antibiotic use for upper respiratory infections
were analyzed in children under 5 years who attended
the outpatient clinic at the Children’s Hospital of the
State of Sonora during the period from October 2023
to March 2024. The results indicate that a total of 451
children received antibiotic treatment, representing
a rate of 12.4 cases per 100 patients seen. The age
group with the highest morbidity was 0—-12 months,
accounting for 48.7% of cases. The most common cli-
nical diagnosis was pharyngotonsillitis in 55.6% of the
cases. Amoxicillin with clavulanic acid (63.8%) was
the most frequently prescribed antibiotic. Based on
this analysis, it was determined that it is necessary to
implement continuing medical education strategies
and targeted education for healthcare professionals
and caregivers in order to reduce the unnecessary
prescription of antibiotics.

Keywords: upper respiratory tract infection, antibiotic
use, children under 5 years.

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas superiores
(IRAS) comprenden las enfermedades infecciosas
que involucran al aparato respiratorio en un periodo
menor a 15 dias, y representan la principal causa in-
fecciosa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.
Estas infecciones son el principal motivo de consulta
de los servicios de atencién, especialmente durante
los meses de temperaturas mas bajas, cuando la ma-
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yoria de los microorganismos responsables son virus,
con una frecuencia de infeccién de 5 a 8 episodios al
afio.?

Los factores de riesgo que incrementan la aparicién
de las IRAS en esta poblacién estan relacionados con
los determinantes sociales de la salud, asi como la
falta de vacunacién y no recibir vitamina A, por ende,
el estudio de estas patologias sigue siendo una priori-
dad.®® Cada ano se presentan alrededor de 120 y 156
millones de casos, que devienen en 1.4 millones de
fallecimientos en menores de cinco afios cuando se
complican con procesos que afectan el parénquima
pulmonar, como en el caso de neumonias y bronquio-
litis.®> En México, las IRAS son la principal causa de
morbilidad y egreso hospitalario en menores de cinco
afios.® En 2018, la tasa de mortalidad fue de 14.7 %
por 100 000 habitantes, cuando la prevalencia global
estimada disminuy6 de 47% (2006) a 44.8% (2012).°
En los Estados Unidos, alrededor de 60 % de los pa-
cientes pediatricos con IRAS fue tratado con antibio-
ticos de forma inadecuada,” y en México, se reportd
hasta 70-80 % de los casos con uso de antibidticos
en su manejo, de tal porcentaje, solo en 10-15 % se
justificaba su indicacién.®° Para Sonora durante 2002,
se reportd 64 % de uso de antibiético en estos pade-
cimientos.”®

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) informé
un aumento en la prescripcion no justificada de anti-
bidticos para tratar IRAS en nifios menores de cinco
afios. Este problema ha provocado situaciones como
la polifarmacia con el uso inapropiado de antibidti-
cos, antihistaminicos, antitusigenos, favoreciendo al
mayor numero de complicaciones a corto y largo pla-
zo, por ejemplo, la resistencia a antibiéticos, efectos
adversos de los mismos (reacciones alérgicas, alte-
racion en la microbiota intestinal con cuadros diarrei-
cos en asociacion a su uso), infecciones asociadas,
alteraciones gastrointestinales, renales, ototoxicidad,
dermatitis atépica y trastornos del neurodesarrollo,
entre otros.”'? Asimismo, las infecciones causadas
por bacterias resistentes por exceso en el uso de anti-
bidticos se han vinculado con una mayor mortalidad,
morbilidad, hospitalizaciones, aumento en la deman-
da, y gastos en el sistema de salud, ademas de un
deterioro en la efectividad de los tratamientos para
futuros pacientes. A esta situacién se le suma la cul-
tura e intervencion de los padres en la prescripcién de
nifos.23419 Visto asi, el propdsito del presente trabajo
es describir el patrén prescriptivo de antibiéticos para
el tratamiento de las IRAS en menores de 5 afios.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y

transversal en pacientes pediatricos de 0 a 59 meses
de edad, atendidos en la consulta externay el servicio
de urgencias del HIES, durante el periodo comprendi-
do entre octubre de 2023 y marzo de 2024, con diag-
nostico de IRAS.

De un total de 3621 pacientes con diagndstico de
IRAS, registrados en el periodo de estudio, se selec-
ciond a 451 niflos menores de 5 afios, a quienes se
les prescribié tratamiento antibiético para el cuadro
respiratorio. Los diagndsticos de IRAS se establecie-
ron conforme a las definiciones operacionales de la
Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para
la atencidn a la salud del nifio, que incluyen: resfriado
comun, laringotraqueitis, faringoamigdalitis, sinusitis
y otitis media.

Se excluyeron aquellos pacientes en quienes la pres-
cripcién antibidtica estaba clinicamente justificada,
es decir, los casos de faringoamigdalitis bacteriana,
otitis media aguda y sinusitis. El muestreo fue censal,
considerando a todos los sujetos que cumplieron con
los criterios de seleccidn. La informacion se obtuvo a
partir de los expedientes electrénicos del HIES, y se
extrajeron variables sociodemogréficas, clinicas y te-
rapéuticas. La captura de los datos se realizé en una
hoja de calculo de Microsoft Excel®. Para la descrip-
cién de variables cualitativas se utilizaron nimeros
absolutos y proporciones, mientras que para las cuan-
titativas se emplearon medidas de tendencia central y
dispersion (mediana y rango intercuartil).

La tasa de uso de antibiéticos y de medicamentos sin-
tomaticos se calculé empleando como numerador el
numero de pacientes a quienes se les indicé el uso de
estos farmacos y como denominador al total de pa-
cientes atendido en el periodo de estudio. El analisis
estadistico se efectud con el software SPSS® version
25 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion del HIES, con nimero de folio
008/25.

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado por 451 nifios,
lo que representa una tasa de prescripcién de antibio-
ticos de 12.4 casos por cada 100 pacientes atendidos
con diagndstico de IRAS.

La mediana de edad fue de 24 meses, con un rango
intercuartil de 12 a 36 meses. En cuanto al sexo, pre-
dominé el masculino con 58.5 %, lo que correspon-
de a una razén de 1.4 hombres por cada mujer. Por
grupos de edad, los lactantes menores (0—-12 meses)
concentraron la mayor proporcién de casos (48.7 %),
seguidos por los lactantes mayores (17.9 %); en con-
junto, ambos representaron casi 70 % de la poblacién
analizada (tabla 1).



Tabla 1
Pacientes con Infeccion Respiratoria Aguda Superior
(IRAS) por edad y sexo. HIES 2023-2024

VARIABLE n (%)
Grupo de edad

0-12 meses 220 (48.7)
13- 24 meses 81(17.9)
25-59 meses 150 (33.2)
Sexo

Femenino 187 (41.4)
Masculino 264 (58.5)

El diagnéstico clinico mas frecuente fue la faringoa-
migdalitis, con 55.6 % de los casos, seguido del res-
friado comunYy la faringitis (tabla 2). En relacién con el
tratamiento, el antibiético mas prescrito fue la amoxi-
cilina con acido clavulanico, utilizada en poco mas de
60 % de los pacientes, seguida de la amoxicilina sola
y, en menor proporcion, otros antibidticos de distintos
grupos farmacoldgicos (tabla 3).

Tabla 2
Diagnéstico clinico en pacientes atendidos por IRAS en
la consulta externa HIES 2023-2024

VARIABLE n (%)
Faringoamigdalitis | 251 (55.6)

Resfriado comuin 81(17.9)

Faringitis 64 (14.1)

Otitis media aguda | 47 (10.4)

Sinusitis 6(1.33)

Laringotraqueitis 2(0.4)

Tabla 3
Tratamiento antibidtico de nifios con IRAS atendidos
en la consulta externa. HIES 2023-2024

ANTIBIOTICO n (%)
Amoxicilina con acido clavuldnico | 288 (63.8)
Amoxicilina 56 (12.4)
Ampicilina 47 (10.4)
Cefalexina 11(2.4)
Claritromicina 10(2.2)
Azitromicina 10(2.2)
Eritromicina 6(1.3)
Otros 23 (5)
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Al analizar la distribucién de los diagnésticos por
edad, se observo que en el grupo de lactantes meno-
res (0-12 meses) predominé la faringitis con 113 ca-
sos (51.3 %), mientras que el resfriado comun se pre-
senté con menor frecuencia. Este patrén se replicé en
los lactantes mayores y preescolares, con variaciones
en la proporcion de diagndsticos (tabla 4).

Tabla 4
Diagnéstico clinico en nifios con IRAS, segin grupo de
edad, atendidos en la consulta externa. HIES 2023-2024

DIAGNOSTICO 0-12 meses

n=220 13-24 meses

n=_81 25-59 meses

n=50

Faringoamigdalitis 113(51.3) 46 (56.7) |92(61.3)
Resfriado comdn 52 (23.6) 14(17.2) | 15(10)
Faringitis 24(10.9) 10(12.3) |30(20)
Otitis media aguda 28(12.7) 8(9.8) 11(7.3)
Sinusitis 1(0.4) 3(3.7) 2(1.3)
Laringotraqueitis 2(0.9) 0 0

Finalmente, la prescripcion antibiética seguin grupo
de edad y diagnéstico nosoldgico mostré nuevamen-
te que la amoxicilina con acido clavuldnico, seguida
de la amoxicilina sola, fueron los farmacos mas in-
dicados (tablas 5 y 6). Asimismo, se documenté la
prescripcién de antibiéticos en cuadros de resfriado
comun y laringotraqueitis, asi como en casos de otitis
media y sinusitis, aun cuando no siempre estaba clini-
camente justificada.

Tabla 5

Tratamiento antibi6tico segtin grupo de edad en
pacientes con IRAS, atendidos en la consulta externa.
HIES 2023-2024

ANTIBIOTICOS 0-12 meses [ 13-24 meses | 25-59 meses
n=220 n=_81 n=150
Amoxicilina 31(14) 6(7.4) 19(12.6)
Amoxicilina con 134(60.9) | 60(74) 94 (62.6)
acido clavulanico
Ampicilina 29(13.1) 3(3.7) 15(10)
Azitromicina 4(1.8) 2(24 4(2.6)
Bencilpenicilina 1(0.4) 0(0) 0(0)
Cefaclor 1(0.4) 1(1.2) 0(0)
Cefalexina 4(1.8) 4(4.9) 3(2)
Otros 16(7.27) 5(6.1) 15(10)
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DISCUSION

En el presente estudio se identificé que mas de 60 %
de los pacientes recibié tratamiento con amoxicilina
combinada con &cido clavuldnico, mientras que en
menor proporcion se prescribieron cefalosporinas de
tercera generacion y doxiciclina. Este patron resulta
preocupante, dado que la mayoria de las IRAS en la
poblacion pediatrica tiene una etiologia viral —princi-
palmente rinovirus, virus sincitial respiratorio y adeno-
virus—, por lo que el uso de antimicrobianos en estos
casos carece de justificacion clinica.'?

Aunque la tasa de prescripcién observada fue me-
nor en comparacion con la reportada en otros estu-
dios,18-20 los resultados muestran que todavia per-
siste un uso innecesario en un ndmero considerable
de pacientes. Por ejemplo, un trabajo realizado en el
mismo hospital en 1997,21 documentd una prescrip-
cién antimicrobiana en 84.7 % de los casos, cifra no-
tablemente mayor a la encontrada en este andlisis.
Sin embargo, estas diferencias deben interpretarse
con cautela, considerando aspectos metodoldgicos,
las caracteristicas del personal médico que otorgd la
atencion y posibles sesgos en la recoleccion de datos.
Lo anterior enfatiza la importancia de realizar nuevas
mediciones que permitan evaluar con mayor precision
la calidad de la atencién en este grupo de patologias.
La tendencia a prescribir antibioticos de manera empi-
rica, aun en ausencia de criterios clinicos de infeccion
bacteriana, puede atribuirse a multiples factores: a)
desconocimiento o escaso apego a las guias y normas
de manejo de IRAS, que establecen con claridad las
indicaciones para el uso de antibidticos;'?'* 22 b) pre-
sion de los padres y cuidadores, quienes buscan una
recuperacion rapida, bajo la creencia errénea de que
los antibiéticos aceleran la resolucién de la enferme-

Tabla 6

dad o previenen complicaciones; c) limitada disponibi-
lidad de pruebas diagnédsticas (panel viral, antigenos,
cultivos), lo que favorece el tratamiento empirico; d)
alta demanda de atencién en servicios publicos, que
reduce el tiempo destinado a la anamnesis y explora-
cion fisica, lo que puede derivar en diagnésticos y tra-
tamientos inadecuados.

En este sentido, la prescripcién antibidtica inadecuada
no solo constituye un problema clinico, sino también
educativo y cultural, con implicaciones en la salud pu-
blica a corto y largo plazo: aumento de la resistencia
bacteriana, mayor frecuencia de efectos adversos y
elevacién de los costos en el sistema sanitario.

Limitaciones del estudio

Este trabajo presenta algunas limitaciones que deben
considerarse al interpretar los resultados. El disefio
transversal impide establecer relaciones causales en-
tre las caracteristicas clinicas y la prescripcién antibio-
tica. Eluso de una fuente de informacién secundaria, ya
que los datos provienen de expedientes electrénicos,
lo que puede implicar omisiones o sesgos en el regis-
tro clinico. La ausencia de variables clinicas adiciona-
les, como severidad del cuadro, estado inmunolégico
o comorbilidades, que podrian influir en la decisién de
prescribir antibioticos y la limitada generalizacion, ya
que los hallazgos corresponden a un solo hospital de
referencia, por consiguiente, deben interpretarse con
precaucion antes de extrapolarlos a otros contextos.
A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta evi-
dencia actualizada sobre los patrones de prescripcion
antibiética en infecciones respiratorias de la poblacion
pediatrica local y sefala areas prioritarias de interven-
cion para optimizar la calidad de la atencién.

Categoria de antibidtico por diagndstico en nifios con IRAS, atendidos en la consulta externa. HIES 2023-2024

DIGANOSTICO n INHIBIDORES BETA [ PENICILINAS | CEFALOSPORINAS | MACROLIDOS | SULFONAMIDAS | TETRACICLINAS
LACTAMASA

Faringoamig- 251 1190 (75.7) 36 (14.3) 13(5.2) 10(3.4) 1(0.4) 1(0.4)

dalitis

Resfriado comdn | 81 | 37 (45.7) 30(37) 3(3.7) 11(13.6)

Otitis media 47 |24 (51) 13(27.6) 9(19.1) 12.0)

aguda

Faringitis 64 |33(51.6) 25(39) 1(1.6) 4(6.2) 1(1.6)

Sinusitis 6 4 (66.6) 2(33.3)

Laringotraqueitis | 2 1(50) 1(50)




CONCLUSION

Las IRAS continuan siendo una de las principales cau-
sas de atencién médica en la poblacion pediatrica. A
pesar de los avances en el conocimiento etiolégico y
epidemiologico, persiste una prescripcién antibiotica
no justificada en un nimero considerable de casos, lo
que refleja un area de mejora en la practica clinica.
Estos hallazgos enfatizan la necesidad de fortalecer la
capacitacion del personal de salud del primer nivel de
atencién, asi como de promover un apego estricto a
las guias clinicas y normas nacionales e internaciona-
les para el manejo de estas infecciones. Asimismo, se
subraya laimportancia de implementar estrategias de
educacion continua y programas de uso racional de
antimicrobianos, que contribuyan a mejorar la calidad
de la atencidn, reducir riesgos asociados al uso inne-
cesario de antibidticos y mitigar el problema creciente
de la resistencia bacteriana.
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RESUMEN

La Fiebre Amarilla (FA) es una enfermedad transmiti-
da por mosquitos a los seres humanos, mediante las
picaduras de mosquitos infectados de la familia Ae-
des y Haemagogus; es una enfermedad viral hemo-
rragica aguda, endémica de areas tropicales de Africa
y de América Central y del Sur. En 2024, se reportaron
casos en Bolivia, Brasil, Colombia, Guyana y Perud en
sus regiones amazonicas; en este 2025, en Sao Pau-
lo, Brasil, Tolima en Colombia, fuera de la regién ama-
z6nica con alta tasa de mortalidad. Todo ello pone en
alerta, dado que el aumento de la temperatura a nivel
mundial puede originar que los vectores se extiendan
a otros paises. Se denomina “amarilla” por el color
amarillento (ictericia) que presentan algunos enfer-
mos. Los casos pueden ser dificiles de distinguir de
otras fiebres hemorrdgicas virales, como el arenavi-
rus, hantavirus o dengue. Actualmente, no existe un
medicamento antiviral especifico para tratar la FA,
pero la atencién especifica para tratar la deshidrata-
cion, lainsuficiencia hepatica, renal, y la fiebre mejora

los resultados; un buen tratamiento de apoyo tempra-
no en hospitales mejora las tasas de supervivencia.
Grandes epidemias de FA ocurren cuando personas
infectadas introducen el virus en areas densamente
pobladas con alta densidad de mosquitos y donde la
mayoria de las personas tienen poca o ninguna inmu-
nidad, La fiebre amarilla es una enfermedad de alto
impacto y alta amenaza, con riesgo de propagacion
internacional, por ende, representa una posible ame-
naza para la seguridad sanitaria global. La vacuna
especifica proporciona inmunidad efectiva dentro de
los 10 dias para 80-100 % de las personas vacunadas,
y dentro de los 30 dias para mas de 99 % de las per-
sonas vacunadas.

Palabras clave: mosquitos, fiebre amarilla, vacuna-
cion.

ABSTRACT

Yellow fever (YF) is a disease transmitted by mosqui-
toes to humans through the bites of infected mosqui-
toes of the Aedes and Haemagogus families. It is an
acute viral hemorrhagic disease endemic to tropical
areas of Africa and Central and South America. In
2024, cases were reported in Bolivia, Brazil, Colom-
bia, Guyana, and Peru in their Amazonian regions. In
2025, cases were reported in Sao Paulo, Brazil, and
Tolima, Colombia, outside the Amazon region, with
high mortality rates. All of this raises the alarm that
rising global temperatures may cause vectors to
spread to other countries. It is called "yellow" becau-
se of the yellowish color (jaundice) displayed by some
patients. Cases can be difficult to distinguish from
other viral hemorrhagic fevers such as arenavirus,
hantavirus, or dengue. Currently, there is no specific
antiviral drug to treat yellow fever, but targeted care
to treat dehydration, liver and kidney failure, and fe-
ver improves outcomes; good early supportive care in
hospitals improves survival rates. Large yellow fever
epidemics occur when infected people introduce the
virus into densely populated areas with high mosqui-
to densities and where most people have little or no
immunity. Yellow fever is a high-impact, high-threat
disease with a risk of international spread, posing a
potential threat to global health security. The specific
vaccine provides effective immunity within 10 days
for 80—-100% of vaccinated people, and within 30 days
for more than 99% of vaccinated people.

Keywords: mosquitoes, yellow fever, vaccination.
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INTRODUCCION

La FA, una enfermedad transmitida por mosquitos,
puede manifestarse en un amplio espectro, desde
una enfermedad asintomdtica hasta hepatitis viral de
inicio agudo y fiebre hemorrdgica."® De 1793 a 1822,
FA fue una de las enfermedades mas temidas en las
ciudades portuarias estadounidenses. A principios
del siglo XX, el descubrimiento del Aedes aegypti por
Carlos Findlay y Walter Reed como fuente de trans-
mision de la FA condujo a la erradicacién de esta
enfermedad en algunas partes de Latinoamérica. El
aislamiento del virus y el posterior desarrollo de la
vacuna 17D por Max Theiler ayudaron a eliminar el
Aedes aegyptiy la FA en paises de Africa y América a
mediados del siglo XX.* El mosquito A. aegypti es un
conocido transmisor del dengue y la FA. A, también
se le conoce como “mosquito de la fiebre amarilla”.
Los virus se transmiten al huésped cuando este es
picado por un mosquito hembra.

La FA endémica de la region tropical de Sudaméricay
Africa subsahariana, se transmite por mosquitos que
se reproducen en huecos de arboles (especies Hae-
magogus y Aedes), durante la estacion hiumeda tropi-
cal y principios de la estacion seca.' Los andlisis de
secuencias gendmicas sugieren que la FA evolucio-
no a partir de otros virus transmitidos por mosquitos
hace unos 3000 afios en Africa. Se tiene evidencia de
que el virus de la FA fue introducido en América des-
de Africa Occidental por traficantes de esclavos ho-
landeses durante el siglo XVII;* la primera epidemia
documentada se produjo en la peninsula de Yucatan
y se propago por la cuenca del Caribe. Esto se debid
a los viajes maritimos y a la continua importacion de
esclavos desde Africa Occidental.

B Asian tiger mosquito

B Yellow fever mosquito

B Asian tiger and yellow fever mosquito

Figura 1. Se muestra este mosquito Aedes aegypti hembra
tras posarse sobre un huésped humano. Fuente: CDC/
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Su presentacion puede variar desde una enfermedad
asintomatica hasta hepatitis viral de inicio agudo y
fiebre hemorragica."?®

FA en las Américas

Desde 1970, la FA ha resurgido como una amenaza
para la salud publica en las Américas. La enfermedad
es endémica en territorios y regiones de 13 paises y
territorios en América Central y del Sur (Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa,
Guyana, Panama, Paraguay, Perd, Surinam, Trinidad
y Tobago, y Venezuela), donde ha causado brotes y
muertes. En 2014, el virus se propagd mas alla de la
cuenca del Amazonas. Algunos atribuyen esta propa-
gacion acambios en los mosquitos y en los humanos.
Desde los ultimos meses del 2024, se ha registrado
un aumento en los casos humanos de FA confirma-
dos en varios paises de la region. En 2025, se ha ob-
servado un cambio en la distribucién geografica de la

Polynesian tiger mosquito

* We present these data to the best of our knowledge and beliel, but do NOt give any guarantee that the data are free of crrors.

Figura 2. Distribucién mundial de los mosquitos de fiebre amarilla. Fuente: https://blogs.ciencia.unam.mx/cienciamun-

do/2018/02/22/fiebre-amarilla-prevencion-deficiente/
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enfermedad, mientras que en 2024 los casos se con-
centraron principalmente en la regién amazoénica. En
2025, la enfermedad comenzdé a extenderse a areas
fuera de esta zona.?

Etiologia y transmision

El virus de la FA es un flavivirus de polaridad posi-
tiva, monocatenario, con envoltura de acido ribonu-
cleico (ARN) y un didmetro aproximado de 50-60 nm.
Se transmite a través de la saliva de un mosquito
infectado. La replicacién local del virus se produce
en la piel y los ganglios linfaticos regionales, poste-
riormente, se produce viremia y diseminacién. Al ser
un virus transmitido por artréopodos (arbovirus), la FA
pasa de un huésped a otro a través de la picadura
de los mosquitos. Diferentes especies de los géneros
Aedes y Haemagogus se reproducen en habitats uni-
cos (peridomésticos o dentro del dosel forestal). Por
consiguiente, estos vectores transmiten el virus de
tres maneras: (1) entre monos, (2) de monos a huma-
nos y (3) de persona a persona.">%’ Esta variabilidad
ha dado lugar a tres tipos de ciclos de transmision:
selvatico (jungla), intermedio (sabana) y urbano (ver
figura 3).

Fiebre amarilla selvatica (o de la selva). En las selvas
tropicales, los monos, que son el principal reservorio
del virus de la FA, son picados por mosquitos silves-
tres de las especies Haemagogus y Sabethes, que
transmiten el virus a otros monos. Ocasionalmente,
los humanos que trabajan o viajan en el bosque son
picados por mosquitos infectados y desarrollan FA.
La transmision de monos a humanos a través del
mismo tipo de mosquitos también puede ocurrir en
areas periurbanas. En los ultimos afios, este ha sido
el principal modo de transmision en las Américas.
Fiebre amarilla intermedia. En este tipo de transmi-

sién, los mosquitos semi-domésticos (aquellos que
se reproducen tanto en la naturaleza como alrededor
de las casas) infectan a monos como a personas.
Este es el tipo de brote mas comun en Africa y no se
ha descrito en las Américas.

Fiebre amarilla urbana. Las grandes epidemias ocu-
rren cuando personas infectadas introducen el virus
en areas abarrotadas y con alta densidad de mosqui-
tos Aedes aegypti y donde la mayoria de las perso-
nas tiene poca o ninguna inmunidad, debido a la falta
de vacunacion o exposicién previa a la FA. En estas
condiciones, los mosquitos infectados transmiten el
virus de persona a persona.’

Fisiopatologia

Los primeros 2 dias se multiplica en ganglios linfati-
cos locales con aumento concomitante de TNFalfa,
durante los 4 dias siguientes, la viremia propaga el
virus que se replica en la médula 6sea, bazo, higado y
ganglios linfaticos.® La insuficiencia renal se produce
a medida que los tubulos renales sufren una transfor-
macién grasa y una degeneracién eosinofilica, pro-
bablemente debido al efecto viral directo, la hipoten-
sioén y la afectacion hepatica. El higado es el 6rgano
mas importante afectado en la FA. La enfermedad
se denomind “amarilla” debido a la ictericia intensa
observada en los individuos afectados. El dafio hepa-
tocelular se caracteriza por esteatosis lobulillar y ne-
crosis. Datos recientes indican que la apoptosis es el
principal mecanismo de muerte celular en el higado,
con la formacién de cuerpos de Councilman (hepa-
tocitos eosindéfilos degenerativos).”® La hemorragia
y la erosion de la mucosa gdstrica provocan hema-
temesis, la infiltracion grasa del miocardio, incluido
el sistema de conduccidn, puede provocar miocardi-
tis y arritmias. Los hallazgos del Sistema Nervioso
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Central (SNC) pueden atribuirse a edema cerebral y
hemorragias, agravados por alteraciones metabdli-
cas. La diatesis hemorragica de esta enfermedad es
secundaria a la reduccion de la sintesis hepatica de
factores de coagulacién, trombocitopenia y disfun-
cion plaquetaria. El shock terminal puede atribuirse a
una combinacién de dafo parenquimatoso directo y
a una respuesta inflamatoria sistémica. Esta tormen-
ta de citocinas se ha caracterizado por un aumento
de los niveles de interleucina (IL)-6, antagonista del
receptor de IL-1, proteina inducible por interferén-10 y
factor de necrosis tumoral (TNF-alfa). Los antigenos
virales se encuentran de forma difusa en los rifiones,
el miocardio y los hepatocitos. En las personas que
sobreviven a la FA, la recuperacién es completa, sin
fibrosis residual.’*"

Cuadro clinico

La FA varia en gravedad, desde una infeccién autoli-
mitada hasta una fiebre hemorragica potencialmente
mortal. Entre 15 % y 25 % de los afectados desarro-
lla una fase mas grave de la enfermedad, que inclu-
ye fiebre, ictericia e insuficiencia hepatica y renal. La
letalidad en Sudamérica es mas alta que en Africa
Occidental.?™ La mortalidad depende de la suscep-
tibilidad del paciente y de la virulencia de la cepa
infectante. En quienes presentan sintomas, pero se
recuperan, la debilidad y la fatiga pueden durar me-
ses.10-12 En brotes recientes, la tasa de letalidad fue
de aproximadamente 20 %.2 La muerte suele sobre-
venir entre 7 y 10 dias después del inicio de la fase t6-
xica de la FA. La infancia y la edad mayor de 50 afios
se asocian con una alta gravedad de la enfermedad
y letalidad.?™ Los viajeros no vacunados que entran
en regiones endémicas tienen un mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad sintomatica, a diferencia
de los nativos que han desarrollado una inmunidad
significativa."?

Tratamiento

No existe ninguin farmaco antiviral aprobado contra
la FA; las pruebas preclinicas con agentes antivirales
han arrojado resultados modestos.

Prevencion y vacunacion

La vacunacion es la medida preventiva mas impor-

tante contra la FA. La vacuna es segura, asequible y

altamente efectiva.'?™

« La vacuna proporciona inmunidad efectiva den-
tro de los 10 dias para 80-100 % de las personas
vacunadas, y dentro de los 30 dias para mas del
99 % de las personas vacunadas.

+ LaEstrategia para Eliminar las Epidemias de Fie-
bre Amarilla (EYE), lanzada en 2017, tiene como

objetivo proteger a las poblaciones en riesgo,
prevenir la propagacion internacional y contener
los brotes rapidamente. Para 2026, se espera que
mas de 1000 millones de personas estén protegi-
das contra la enfermedad.

+ Todas las vacunas contra la FA comercializadas
actualmente son vacunas atenuadas, elaboradas
con virus vivos del linaje 17D, que se concibieron
hace mas de 80 afios mediante pases empiricos
por cultivo de tejidos, especialmente en embrio-
nes de pollo.™

Las vacunas contra la FA se administran en una dosis
Unica (de 0,5 ml), por via subcutanea o intramuscular,
en la cara lateral de la parte superior del brazo o la
cara anterolateral del muslo en los lactantes y nifios
muy pequefos. Ensayos clinicos afirman que 80-100
% de las personas vacunadas presenta niveles pro-
tectores de anticuerpos neutralizantes en 10 dias, y
99 % al cabo de 30 dias.’* ' La proteccién conferida
dura por lo menos 20-35 afios, y probablemente toda
la vida. La respuesta inmunitaria en personas infecta-
das por el VIH es menor, un estudio mostro que solo
17 % en lactantes infectados por el VIH en paises
de ingresos bajos tenia anticuerpos neutralizantes
especificos anti-FA en los 10 meses siguientes a la
vacunacion, frente a 74 % (42/57) de los lactantes no
infectados por el VIH equiparables en cuanto a edad
y estado nutricional;’®'” se considera que estan rela-
cionados con las cifras de linfocitos T CD4."” Los po-
cos estudios en los que se examind la inmunogenia
de la vacunacién contra la FA durante la gestacién
arrojaron resultados variables: en un estudio reciente
de 441 gestantes brasilefias que fueron vacunadas
por inadvertencia, la mayoria de ellas durante el pri-
mer trimestre indicé que 95 % de las gestantes habia
generado anticuerpos IgG anti-FA.27. Estos resulta-
dos dan a entender que la proporcién de gestantes
vacunadas que presentan seroconversion es variable
y puede guardar relacién con el trimestre en el que
reciban la vacuna.

Efectos adversos de la vacuna

Los raros casos de enfermedad neuroldgica y visce-
rotrépica posvacunacion han causado la muerte con
poca frecuencia. La mayoria de las personas diag-
nosticadas con enfermedad neuroldgica asociada
a la vacuna contra la FA (YEL-AND) se recupera sin
secuelas; la tasa de letalidad se ha reportado inferior
a 5 0/0.13»16

CONCLUSION
Aedes aegypti, el vector mas importante en los brotes
urbanos, tanto en Africa como en América del Sur,



esta bien adaptado a los entornos domésticos huma-
nos, se alimenta preferentemente de sangre humana
y pica en horario diurno, de modo que los mosquiteros
impregnados de insecticida ofrecen poca proteccién
contra este vector. Se reproduce en tanques de agua
y en pequefios volimenes de agua dentro de recep-
taculos desechados, como recipientes de plastico,
latas y neumaticos viejos; al no depender en exclu-
sivo de la lluvia, es capaz de sobrevivir en zonas casi
secas. Los cambios en el uso de las tierras, como la
deforestacion, la penetracién humana mas profunda
en la pluviselva y factores ecoldgicos y ambientales,
como el cambio climatico, han favorecido colectiva-
mente la infestacidn por A. aegypti. Las regiones del
sur de Europa, Africa del Norte, América del Sur, Asia,
Australia y Oceania infestadas por esta especie se
consideran, asimismo, expuestas a riesgo de intro-
duccidn de la FA. Infestacidn de zonas urbanas por A.
aegypti, niveles reducidos de inmunidad poblacional,
grandes desplazamientos de la poblacién humana,
que incluyen frecuentes viajes internacionales por via
aérea, y asentamientos urbanos con alta densidad
permiten que la FA se extienda por ciudades donde
antes no habia casos. México es un pais que reune
las condiciones para esta enfermedad, es importante
que se tenga en cuenta la vacunacién cuando se viaja
a zonas deriesgo y que debido al cambio climatico se
vigile la presencia de mosquitos portadores de este
virus.
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RESUMEN

La tosferina, causada por Bordetella pertussis, sigue
siendo una enfermedad altamente contagiosa y pre-
venible por vacunacion. A pesar de los esfuerzos glo-
bales, se ha observado un resurgimiento post-pande-
mia, impulsado por miltiples factores, incluyendo la
disminucién en las tasas de vacunacién y la aparicion
de nuevas cepas. Para el presente articulo, se realizd
una revision exhaustiva de la literatura actual, inclu-
yendo datos epidemioldgicos de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y reportes nacionales de la Secretaria
de Salud (SSA) en México. Se analizaron los cambios
en la epidemiologia post-COVID-19 y las estrategias
de inmunizacidn recientes. Los resultados mostraron
que la incidencia global de tosferina ha aumentado
800 % en comparacion con el afio anterior en México.
Las principales complicaciones incluyen neumonia,
hipertensién pulmonar y fallo respiratorio, especial-
mente en menores de 6 meses sin esquema de va-
cunacion completo. El uso de vacunas acelulares ha
demostrado una efectividad limitada en la proteccion

a largo plazo. Es urgente fortalecer las campafias de
vacunacion, especialmente en mujeres embarazadas
y menores de un afio. La vigilancia epidemiolégicay la
actualizacién de los bioldgicos deben ser prioritarias
para controlar el resurgimiento de esta patologia.

Palabras clave: tosferina, Bordetella pertussis, vacu-
nacién, epidemiologia, resurgimiento post-COVID.

ABSTRACT

Pertussis, caused by Bordetella pertussis, remains a
highly contagious and vaccine-preventable disease.
Despite global efforts, a post-pandemic resurgence
has been observed, driven by factors such as decrea-
sed vaccination rates and the emergence of new stra-
ins. Comprehensive review of current literature was
conducted, including epidemiological data from WHO,
PAHO, and national reports from the Mexican Ministry
of Health. Post-COVID-19 epidemiological changes
and recent immunization strategies were analyzed.
Global pertussis incidence increased by 800% com-
pared to the previous year in Mexico. Major compli-
cations include pneumonia, pulmonary hypertension,
and respiratory failure, particularly in infants under six
months without complete vaccination. Acellular vac-
cines have shown limited long-term effectiveness. It
is urgent to strengthen vaccination campaigns, espe-
cially for pregnant women and infants. Epidemiologi-
cal surveillance and biological updates should be prio-
ritized to control the resurgence of this disease.
Keywords: Pertussis, Bordetella pertussis, vaccina-
tion, epidemiology, post-COVID resurgence.

INTRODUCCION

La tosferina, también conocida como “coqueluche”, es
una infeccion respiratoria aguda causada por el coco-
bacilo gramnegativo Bordetella pertussis." A pesar de
ser una enfermedad prevenible por vacunacion, sigue
representando un problema de salud publica a nivel
mundial.2 Los programas de vacunacion han reducido
drasticamente su incidencia, sin embargo, en las ulti-
mas dos décadas, se ha observado un resurgimiento
de casos en diferentes paises, incluyendo México.?
Tal situacion se ha relacionado con multiples facto-
res: la disminucién de la inmunidad postvacunal,* la
aparicion de nuevas cepas no vacunales® y la falta de
inmunizacién en adolescentes y adultos jévenes.®
Durante la pandemia de COVID-19, las medidas de
confinamiento y el uso de mascarillas disminuyeron



temporalmente su transmisién,” pero también afecta-
ron los programas de vacunacién infantil, lo que ha
contribuido al reciente aumento de casos.? La dismi-
nucién en la cobertura de vacunacion infantil se ha
relacionado directamente con el incremento de casos
en comunidades vulnerables, con énfasis en regiones
rurales donde el acceso a servicios de salud es limi-
tado.®

Estudios recientes sefialan que Bordetella pertussis
ha evolucionado genéticamente y presenta variacio-
nes en sus adhesinas y toxinas, lo que podria explicar
el escape inmunolégico en individuos vacunados™®.
Ademas, se han identificado brotes en poblaciones in-
munizadas con antelacion, ello refuerza la necesidad
de revisar los esquemas de vacunacién y considerar
refuerzos en adolescentes y adultos jovenes."

Epidemiologia

La tosferina es una enfermedad endémica en la ma-
yoria de los paises del mundo, con ciclos epidémicos
cada 3-4 afos.’? En México, la Secretaria de Salud re-
portd para 2025 un incremento de 800 % en el nimero
de casos, en comparacion con el afio anterior.’® Hasta
la semana epidemioldgica 20, se habian registrado
3510 casos probables y 978 confirmados en 21 esta-
dos, con una incidencia de 0.73 casos por 100 000
habitantes y 51 defunciones en menores de un afio
sin vacunacién.”

Los estados con mayor incidencia incluyen Ciudad de
México, Jalisco, Puebla, Campeche y Chiapas.® La
reemergencia se ha relacionado con el uso de vacu-
nas acelulares, que, aunque son menos reactivas que
las de células completas, parecen ofrecer una protec-
cién de menor duracion.™

Bordetella
pertussis

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (2); 18-22

Fisiopatologia

La transmision de Bordetella pertussis se da por via
respiratoria, mediante microgotas expulsadas al toser
o estornudar." El microorganismo se adhiere al epite-
lio respiratorio y, mediante toxinas y adhesinas, para-
liza el movimiento ciliar y provoca edema y acumula-
cion de secreciones.”®

Las fases clinicas de la enfermedad son:

+  Fase catarral: similar a un resfriado comun, con
alta contagiosidad.™

+ Fase paroxistica: caracterizada por accesos de
tos intensa, a menudo seguida de un sonido agu-
do inspiratorio (gallo).

+ Fase de convalecencia: los sintomas disminuyen,
pero la tos puede persistir por semanas.

Las toxinas producidas por Bordetella pertussis inclu-

yen:"®

+ Toxina Pertussis (PT): interfiere con la sefaliza-
cion celular, al afectar la respuesta inmune.

+ Hemaglutinina filamentosa (FHA): permite la ad-
hesion al epitelio respiratorio.

+  Pertactina (PRN): contribuye a la evasion inmuno-
l6gica.

+  Toxina adenilato ciclasa (ACT): aumenta los nive-
les de AMPc en las células del huésped, debilitan-
do la respuesta inmune.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la tosferina se realiza mediante la
combinacion de datos clinicos y pruebas de labora-
torio:'e

Paralisis de cilios, edema y secreciones respiratorias

Figura 1. Fisiopatologia de Bordetella pertussis.
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Paralisis de cilios, edema y secreciones respiratorias

d
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Fase catarral

Fase paroxistica
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Fase de convalecencia

Figura 2. Fases clinicas de la tosferina. Fuente: imagen realizada por la Dra. Cipatli Ayuzo para fines exclusivos de esta

edicion.

PCR en tiempo real: método de alta sensibilidad para
la deteccién de B. pertussis en secreciones nasofa-
ringeas."” Es la técnica de referencia debido a su alta
especificidad y rapidez en los resultados. Ademas,
permite identificar cargas bacterianas bajas, lo cual
es fundamental para el diagnéstico temprano en neo-
natos y lactantes pequefos.'®

Cultivo: en medio Bordet-Gengou o Regan-Lowe, aun-
gue su sensibilidad es menor.’® Se recomienda para
estudios epidemiolégicos y monitoreo de cepas cir-
culantes. Su uso es importante en contextos hospi-
talarios, donde se requiere vigilancia activa de cepas
especificas.

Serologia: evaluacion de anticuerpos en fases tardias
de la enfermedad. Util en estudios retrospectivos
y en casos de sintomas prolongados. La serologia
también ha demostrado utilidad en la evaluacion de
inmunidad en poblaciones adultas vacunadas, lo cual
facilita el disefio de campafias de refuerzo."

Estudios recientes recomiendan la combinacién de
PCR y serologia para aumentar la sensibilidad diag-
nostica en poblaciones vacunadas, especialmente
en adolescentes y adultos.?’ En este sentido, se han
desarrollado métodos de diagnoéstico molecular que
permiten la identificacion de cepas en etapas tempra-
nas de la enfermedad, mejorando la capacidad de res-
puesta y aislamiento en pacientes infectados.

Tratamiento y profilaxis

El manejo de la tosferina se centra en el uso de anti-
bidticos, como los macrolidos, que son los de primera
eleccion debido a su eficacia y perfil de seguridad.?’
En el cuadro 1 se resumen los mas utilizados:

CUADRO 1

Azitromicina: administrada en un esquema de 5 dias, es el
antibidtico preferido en lactantes menores de un mes.22 Su alta
concentracion en tejido respiratorio permite un rapido control de
|a transmisién y reduce la carga bacteriana al limitar los contagios
en entornos familiares y escolares.”"

Claritromicina: indicada en un esquema de 7 dias, con buena
tolerancia en nifios y adultos.? Sus efectos adversos son minimos
y presenta una excelente penetracion en tejido respiratorio, por
ende, favorece una recuperacion mds rapida.

Eritromicina: aunque efectiva, su uso esta disminuyendo por sus
efectos adversos gastrointestinales. Sin embargo, sigue siendo
una opcién viable en entornos de bajos recursos por su accesibili-
dad econdmica.?’

En casos de intolerancia a los macrélidos, se emplea
trimetoprima con sulfametoxazol (TMP-SMX), con
preferencia en adultos y adolescentes.?" Esta combi-
nacién ha demostrado efectividad en el control de la
diseminacidn bacteriana en comunidades cerradas y
en contextos hospitalarios.

Profilaxis post-exposicion

La profilaxis se recomienda para:

+ Contactos cercanos de casos confirmados, es-
pecialmente en lactantes menores de 12 meses
y mujeres embarazadas en el tercer trimestre.??

+ Personal sanitario que haya tenido contacto sin
proteccién con pacientes infectados.?®

+ Comunidades cerradas, como guarderias y es-
cuelas, para reducir la transmisién en brotes lo-
calizados.?*

« El tratamiento profilactico con macrélidos den-
tro de los primeros 21 dias de exposicion reduce



significativamente el riesgo de transmisién.?® Ade-
mas, se ha sugerido laimplementaciéon de medidas
de aislamiento temporal en los casos confirmados
para evitar la propagacion en espacios escolares y
laborales.

PREVENCION

La prevencién de la tosferina se enfoca en estrategias

de vacunacion, dirigidas a los grupos de mayor riesgo.

Las medidas mas efectivas incluyen:

+  Vacunacién materna: inmunizacion durante el ter-
cer trimestre para proteger al neonato mediante la
transferencia pasiva de anticuerpos.?* La vacuna-
cion en embarazadas ha demostrado reducir en 78
% el riesgo de infeccidn en el lactante durante los
primeros tres meses de vida.

+ Estrategia de capullo: vacunacion de contactos
cercanos al recién nacido para evitar contagios.?*
Esta estrategia busca crear un entorno inmune al-
rededor del lactante y reducir el riesgo de exposi-
cion.

+ Refuerzos en adolescentes y adultos: campanias
para reducir la transmision en comunidades y for-
talecer la inmunidad poblacional.?*

Estudios recientes indican que el uso de vacunas com-
binadas (DTaP y Tdap), ha mejorado la cobertura inmu-
nolégica en menores y adultos jévenes,?* sin embargo,
la disminucién en la respuesta inmune con el paso de
los afios plantea un desafio para el control a largo pla-
zo.

NUEVAS ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Las investigaciones actuales han explorado el desa-

rrollo de nuevas vacunas que ofrezcan una proteccion

mas duradera y una mayor respuesta inmunoldgica en
adolescentes.?® Entre estas se encuentran:

+ Vacunas acelulares mejoradas: incorporan nuevas
proteinas de adhesion para estimular una mayor
respuesta de anticuerpos.?®

+ Vacunas de vector viral: en etapa experimental,
buscan inducir una respuesta inmune mas robusta
y de mayor duracién.?

+ Ademas, se estan desarrollando estudios sobre
inmunizacién neonatal directa para proteger a los
recién nacidos en sus primeras semanas de vida.?”

Impacto de la vacunacién global
Desde la implementacion de los programas de vacu-
nacion en la década de 1950, la incidencia de tosferina
disminuyé significativamente.?® A pesar de lo anterior,
los recientes brotes en paises desarrollados y en regio-
nes con bajas tasas de inmunizacién resaltan la impor-
tancia de mantener esquemas completos y campafas
de refuerzo.?

En México, la cobertura de vacunacién alcanza 90 %,
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pero aun persisten brechas en comunidades rurales y
zonas marginadas, donde el acceso a los servicios de
salud es limitado.’ Las estrategias de salud publica han
enfocado esfuerzos en incrementar la cobertura en es-
tas regiones mediante campafias moviles de vacuna-
cion y educacion sanitaria.®°

Vigilancia epidemiolégica

La vigilancia epidemioldgica de la tosferina es funda-
mental para identificar brotes y evaluar la efectividad
de las estrategias de vacunacion.® La OMS y la OPS
han establecido sistemas de monitoreo para detectar
cambios en la incidencia, patrones de transmisién y va-
riabilidad genética de Bordetella pertussis.3?

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemio-
I6gica (SINAVE) realiza un seguimiento continuo de los
casos confirmados y sospechosos de tosferina. Este
sistema permite detectar con celeridad incrementos
en la incidencia y coordinar campafias de vacunacion
en comunidades afectadas.®?

Resurgimiento Post-COVID-19

La pandemia de COVID-19 tuvo un impacto significati-
vo en la cobertura de vacunacién infantil, con especial
énfasis en paises de ingresos bajos y medios.” El con-
finamiento, el cierre de centros de salud y el temor al
contagio redujeron drasticamente las tasas de inmuni-
zacion, lo que dejé a miles de nifios sin proteccién con-
tra enfermedades prevenibles, incluida la tosferina.®
En el 2023, aproximadamente 84 % de nifos a nivel
mundial recibieron 3 dosis de vacuna DPT, aunque con
una marcada disparidad, fueron perjudicados los pai-
ses con menores ingresos econoémicos.”

Estudios recientes revelan que el regreso a clases pre-
senciales, junto con la falta de refuerzos en adolescen-
tes, ha incrementado la transmisién de Bordetella per-
tussis en entornos escolares.®® Este fendmeno resalta
la importancia de camparias de vacunacion intensivas
para recuperar la cobertura y evitar nuevos brotes.

REFERENCIAS

1. Cherry JD. Pertussis: challenges today and for the
future. PLoS Pathog. 2013; 9(7): €1003418.

2. World Health Organization. Pertussis vaccines:
WHO position paper. Wkly Epidemiol Rec. 2015;
90(35): 433-60.

3. Clark TA. Changing pertussis epidemiology:
everything old is new again. J Infect Dis. 2014;
209(Suppl 1): S10-S15.

4. Heininger U, Cherry JD. The seroepidemiology of
Bordetella pertussis infections. Pediatr Infect Dis J.
2012; 31(1): 1-2.

5. Warfel UM, Zimmerman LI, Merkel TJ. Acellular per-
tussis vaccines protect against disease but fail to
prevent infection and transmission in a nonhuman
primate model. Proc Natl Acad Sci U S A. 2014;

Y
N
(=}
N
L
[2 4
m
=)
et
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



n
N
o
N
w
[24
o
2
-
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 42 (2); 18-22

10.

1.

12.

13.

14.

18.

16.

17.

18.

19.

111(2): 787-92.

Klein NP, Bartlett J, Rowhani-Rahbar A, Fireman B,
Baxter R. Waning protection after fifth dose of ace-
llular pertussis vaccine in children. N Engl J Med.
2012;367(11): 1012-9.

World Health Organization. Immunization coverage.
[Internet]. 2024. [Consultado el 10 de mayo de 2025].
Disponible en: https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/immunization-coverage
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). La
Pandemia de Covid-19 causa un importante retroce-
so en la vacunacion infantil, segun se desprende de
los nuevos datos publicados por la OMS y la UNI-
CEF [Internet]. 2021. [Consultado el 10 de mayo de
2025]. Disponible en: https://www.paho.org/es/no-
ticias/15-7-2021-pandemia-covid-19-causa-impor-
tante-retroceso-vacunacion-infantil-segun-se
Noticias ONU. La vacunacion infantil en América La-
tina, De estar entre las mas altas a estar entre las
mas bajas. [Internet]. United Nations; 2023. [Consul-
tado el 10 de mayo de 2025]. Disponible en: https://
news.un.org/es/story/2023/04/1520292

Cherry JD, Seaton BL. Patterns of Bordetella pertus-
sis respiratory illnesses: 1970—2010. Clin Infect Dis.
2012; 54(4): 453-6.

Clark TA, Messonnier NE, Hadler S. Pertussis con-
trol: time for something new? Trends in Microbiolo-
gy. 2012; 20(5): 211-3.

Kline JM, Lewis T, Smith D. Global incidence of per-
tussis and impact of vaccination programs. Vaccine.
2013; 31(5): 590-5.

Secretaria de Salud de México. Boletin Epidemiol6-
gico: Semana 20, 2025. México: Secretaria de Salud;
2025.

Mooi FR, van Loo IH, King AJ. Adaptation of Borde-
tella pertussis to vaccination: a cause for its reemer-
gence? Emerg Infect Dis. 2014; 10(11): 1894-901.
Kilgore PE, Salim AM, Zervos MJ, Schmitt H-J. Per-
tussis: Microbiology, disease, treatment, and preven-
tion. Clinical Microbiology Reviews. 2016 Jul; 29(3):
449-86. DOI: 10.1128/cmr.00083-15

16. Centers for Disease Control and Prevention
(CDC). Pertussis-United States, 1997-2000. MMWR
Morb Mortal Wkly Rep. 2002; 51(4): 73-6.

von Konig CHW, Halperin S, Riffelmann M, Guiso N.
Pertussis of adults and infants. Lancet Infect Dis.
2002; 2(12): 744-50.

Centers for Disease Control and Prevention. Labo-
ratory testing for pertussis [Internet]. Centers for Di-
sease Control and Prevention; 2024. [Consultado el
10 de mayo de 2025]. Disponible en: https://www.
cdc.gov/pertussis/php/laboratories/index.html
Domenech de Celles M, Magpantay FM, King AA,
Rohani P. The impact of past vaccination coverage

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

and immunity on pertussis resurgence. Sci Transl
Med. 2018; 10(434): eaaj1748.

Lee AD, Cassiday PK, Pawloski LC, et al. Clinical
evaluation and validation of Bordetella pertussis
and Bordetella parapertussis real-time PCR assays
using the FilmArray respiratory panel. J Clin Micro-
biol. 2018; 56(9): e00303-18.

Moreno-Pérez D, Baquero-Artigao F, Rodrigo C. Tos
Ferina: Tratamiento y Prevencion. Anales de Pedia-
tria Continuada. 2008 Feb; 6(1): 45-9.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Vacunacion
en la embarazada. Guia de practica clinica. 2010.
Centers for Disease Control and Prevention. Recom-
mended antimicrobialagents for treatment and pos-
texposure prophylaxis of pertussis: 2005 CDC guide-
lines. MMWR. 2005; 54(RR-14): 1-16.

Forsyth KD, Wirsing von Kénig CH, Tan T, Caro J, Plo-
tkin S. Prevention of pertussis: recommendations
derived from the second Global Pertussis Initiative
roundtable meeting. Vaccine. 2007; 25(14): 2634-42.
Meade BD, Plotkin SA, Locht C. Possible options for
new pertussis vaccines. J Infect Dis. 2014; 209(Su-
ppl 1): S24-S27.

National Institute for Biological Standards and Con-
trol (NIBSC). Tosferina [Internet]. 2025 [Consultado
el 10 de mayo de 2025]. Disponible en: https://nibsc.
org/science_and_research/bacteriology/pertussis.
aspx

Edwards KM, Berbers GA. Immune responses to
pertussis vaccines and disease. J Infect Dis. 2014;
209(Suppl 1): S10-S15.

Liu'Y, Yu D, Wang K, Ye Q. Global resurgence of per-
tussis: A perspective from China. Journal of Infec-
tion. 2024 Nov; 89(5).

Nian X, Liu H, Cai M, Duan K, Yang X. Coping stra-
tegies for pertussis resurgence. Vaccines. 2023 Apr
24;11(5).

Instituto Choiseul Espafia. The Economic Impact of
Vaccines. Spain: Instituto Choiseul Espafia; 2017.
Instituto Nacional de Salud. Protocolo de Vigilancia
en Salud Publica de Tos ferina. [Internet]. Colombia;
2024. [Consultado el 10 de mayo de 2025]. Dispo-
nible en: https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/
Lineamientos/Pro_Tos%20ferina%202024.pdf
CONAVE. Aviso Epidemioldgico. Aumento de casos
de Tos ferina en México. [Internet]. 2025. [Consultado
el 10 de mayo de 2025]. Disponible en: https://www.
gob.mx/salud/documentos/aviso-epidemiologi-
Co-por-aumento-de-casos-de-tos-ferina-en-mexico
Kang HM, Lee T-J, Park SE, Choi S-H. Pertussis in
the post-covid-19 era: Resurgence, diagnosis, and
management. Infection & Chemotherapy. 2024 Nov
20; 57(1). DOU: 10.3947/ic.2024.0117



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (2); 23-26

Enfoques disciplinarios en el hogar: impacto

en el desarrollo infantil

Disciplinary approaches at home: impact on child

development

Jorge Adrian Chuck Sepulveda'?
Ulises Reyes Gomez'?

1. Adscrito a la Academia Mexicana de Pediatria (ACAMEXPED).
2. Bioeticista egresado de la Universidad Auténoma de Guadala-
jara (UdeG).

3. Adscrito a la Unidad de Investigacién en Pediatria del Instituto
San Rafael, San Luis Potosi.

Responsable de correspondencia: Dr. Ulises Reyes Gdmez.
Unidad de Investigacién en Pediatria del Instituto San Rafael, San
Luis Potosi. Correo electrénico: reyes_gu@yahoo.com

RESUMEN

Los métodos disciplinarios que se utilizan en el hogar
suelen representar un aspecto crucial en las practicas
educativas de los nifios e influyen considerablemen-
te en sus resultados conductuales, en su desarrollo
emocional y en la dindmica de las relaciones entre pa-
dres e hijos. El conocer y comprender la efectividad
de los diversos enfoques disciplinarios es de funda-
mental importancia para padres y profesionales de
la salud, ya que estos métodos no solo influyen en el
comportamiento inmediato, sino también en las tra-
yectorias psicolégicas y de relacion a largo plazo de
los nifios. La complejidad de las estrategias discipli-
narias varia segun la autoridad, desde la permisividad
hasta la negligencia, y cada método favorece mode-
los de comportamiento y genera respuestas especi-
ficas en los nifios.

Palabras clave: disciplina, educacidn, efectividad, mé-
todos, negligencia, permisividad.

ABSTRACT

Disciplinary methods used at home represent a cri-
tical component of children’s educational practices,
significantly influencing behavioral outcomes, emo-
tional development, and the dynamics of parent-child
relationships. Understanding the effectiveness of va-
rious disciplinary approaches is essential for both pa-
rents and health professionals, as these methods im-
pact not only immediate behavior but also children’s
long-term psychological and relational trajectories.
The complexity of disciplinary strategies varies by au-
thority style, ranging from permissiveness to neglect,
with each method promoting specific behavioral pat-

terns and responses in children.
Keywords: discipline, education, effectiveness, me-
thods, neglect, permissiveness.

INTRODUCCION

De acuerdo con Diana Baumrind, hay cuatro estilos
de crianza que tienen maneras especificas de influir
en el desarrollo cognitivo de los nifios: autoritativo,
dominante, permisivo y negligente.! Cada estilo tiene
un efecto diferente, tanto positivo como negativo. Los
padres podrdn elegir y determinar el estilo de crianza
segun las necesidades y caracteristicas del desarrollo
del nifio. El apoyo y la motivacién de cada padre en la
crianza determinaran la vida futura del nifio.

Tipo autoritativo

La crianza autoritativa es el tipo de crianza con altas
exigencias y respuestas. Se caracteriza por la actitud
de padres disciplinados y receptivos a las necesida-
desy deseos de los hijos. Aun asi, desean la disciplina
en los hijos de forma natural y es un tipo de crianza
muy firme, que a la vez da margen de maniobra a los
hijos para tomar sus propias decisiones. Los padres
con este tipo de crianza siempre priorizan el afecto y
la comunicacién con los hijos y suele ser fluida.!

El tipo autoritativo ofrece numerosos beneficios para
el desarrollo infantil temprano, incluyendo la capaci-
dad de fomentar la independencia, la disciplina y la
autoconfianza en los nifios. La disciplina infantil se
forma a partir de las reglas y el control que aplican los
padres; cuando estos son estrictos, pueden hacer que
los nifios sean mas independientes.

En este tipo de crianza, se da la libertar de tomar de-
cisiones y se respetan, asi como los deseos del nifio,
aunque se mantiene el control y la guia de los padres.
Esta explicacion se puede entender como que el tipo
autoritativo es una forma de crianza muy firme y re-
ceptiva, capaz de entrenar la independencia y la disci-
plina de los nifios.?

Tipo dominante

Este tipo es un estilo de crianza que se caracteriza
por las altas exigencias de los padres, pero muy ba-
jas respuestas. Los padres tienen fuertes exigencias
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y control sobre los deseos de sus hijos, se les exige
que el nifio obedezca las 6rdenes que se le dan, sin em-
bargo, apoyan muy poco los deseos de este y prefieren
castigarlo. Los padres con tipos dominantes son mas
propensos a restringir y limitar los deseos de los hijos,
manifiestan una actitud menos calida y tienden a tratar
a los nifios de forma arbitraria.®

Psicolégicamente, el tipo dominante se considera per-
judicial para los nifios, ya que se caracteriza por ser re-
servado, pesimista y tener poca independencia. Existe
presién y control por parte de los padres, ya que los
ninos no son independientes y suelen perder la con-
filanza. El tipo dominante exige que los nifios siempre
sigan ordenes y reciban algo de atencién y carifio de
sus padres. Puede hacer que los nifios sean infelices,
pesimistas, timidos y poco confiables; se podra enten-
der que este estilo de crianza otorga a los padres mas
poder y les da un aura de correctos, de ahi que exijan
obediencia a los nifios ya que tienen una actitud dura'y,
a veces, grosera hacia ellos.*

Tipo permisivo

Esta practica se caracteriza por las bajas exigencias
por parte de los padres, pero con una respuesta o
atencion parental muy alta. Este estilo de crianza es lo
opuesto al autoritativo. Los padres permisivos tienden
a ser mas receptivos a los deseos de sus hijos exigen-
tes. A los nifios se les da la libertad de regular y deter-
minar sus propios deseos, como sefial de interferencia
con los padres y suele haber un control débil: los pa-
dres prefieren dar libertad a los deseos de sus hijos.?
Al tipo permisivo se le conoce como crianza abierta,
ya que los padres dan libertad a los hijos sobre lo que
quieren hacery dejan que hagan lo que quieran. No hay
muchas exigencias por parte de los padres, los nifios
gozan de total libertad para hacer lo que quieran, rara
vez los castigan y les permiten tomar sus propias de-
cisiones.®

Tipo negligente

La negligencia se define como un tipo de crianza que
permite o ignora a los nifios. Este tipo contrasta con
la autoridad, donde las exigencias y respuestas de los
padres a los deseos del nifio son igualmente bajas. En
este tipo de crianza, los padres tienden a despreocu-
parse de las necesidades de sus hijos, simplemente no
quieren involucrarse en la vida del nifio. Por lo tanto,
en el tipo negligente, la comunicacion de los padres e
hijos no esta establecida y tiende a no haber una comu-
nicacidén positiva. Todos los deseos, necesidades y res-
ponsabilidades se dejan enteramente en manos de los
propios nifios y esta condicidn hace que los nifios sean
desatendidos. No reciben una supervisiéon adecuada
para su crecimiento y desarrollo.

Aparte de las implicaciones conductuales, los méto-
dos disciplinarios utilizados también tienen un impacto
significativo en las relaciones entre padres e hijos. In-
vestigaciones han demostrado que las técnicas disci-
plinarias inconsistentes o demasiado punitivas pueden
conducir a un deterioro de la confianza y la comunica-
cioén dentro de la pareja. Por un lado, los nifios some-
tidos a experiencias disciplinarias negativas corren el
riesgo de desarrollar percepciones contradictorias de
sus padres, lo que puede crear un ciclo de mala comu-
nicacién y distanciamiento emocional. Por otro lado,
los enfoques basados en el fortalecimiento positivo y
la retroalimentacion constructiva tienden a fortalecer
la confianza y la comprension, al promover vinculos
mas resilientes entre padres e hijos.®

El panorama de los métodos disciplinarios empleados
en el hogar ofrece un amplio campo de investigacion
con importantes implicaciones para profesionales, pa-
dres y responsables de la toma de decisiones. Al exa-
minar los diferentes métodos y sus multiples impactos
en el comportamiento, el desarrollo emocional y las re-
laciones entre padres e hijos, se puede profundizar en
la comprension de las practicas parentales eficaces, lo
que, en ultima instancia, redunda en mejores resulta-
dos para las familias y los nifios. Los métodos disci-
plinarios tradicionales se han utilizado durante mucho
tiempo en las practicas parentales; el tiempo de espera
es una de las estrategias mas utilizadas para promover
resultados positivos en el comportamiento infantil.”

La disciplina fisica severa, caracterizada por métodos
como los azotes y las bofetadas, ha sido revisada con
amplitud en el contexto de los resultados conductua-
les en los nifios y se ha visto una relacién estrecha en-
tre el actuar agresivo y el cdmo a futuro se expresaran
conductas igualmente agresivas, antisociales y accio-
nes disruptivas. Los nifios internalizan las conductas
punitivas que experimentan, por consiguiente, pueden
replicar comportamientos similares en sus interaccio-
nes con sus compaferos y perpetuar asi un ciclo de
agresion.®

Wiggers y Paas (2022) refieren que el nifio expuesto a
la disciplina fisica es mas propenso a verse afectado
de manera negativa en el contexto escolar y mencio-
nan que “la disciplina fisica es perjudicial, ineficaz en
todos los grupos de edad y contextos culturales, y es
un medio innecesario para corregir comportamientos
no deseados”. A menudo, los padres utilizan los mis-
mos métodos disciplinarios que se utilizaron durante
su infancia, pero al sefialar las consecuencias no de-
seadas, se abren amplias oportunidades para romper
ciclos dafiinos.®

Las practicas disciplinarias positivas, como el uso de
elogios, consecuencias logicas y comunicacion abier-



ta, no solo se deberan practicar, sino que también se
asocian a mejores resultados psicologicos en nifios,
con independencia de su situacién cultural y/o econé-
mica. Esto coincide con el creciente consenso de que
los enfoques disciplinarios constructivos fomentan
una sensacion de seguridad y promueven un desarrollo
emocional saludable, lo que permite a los nifios pros-
perar tanto en lo social como en lo académico.?

El refuerzo positivo descrito por Leijten (2019) surge
como un elemento central para promover conductas
deseables y resiliencia emocional en los nifios. Al re-
conocer y recompensar las conductas constructivas,
los padres pueden reforzar estas acciones, cultivan-
do asi un ciclo de retroalimentacién positiva que ani-
ma a los nifios a internalizar respuestas emocionales
adaptativas y habilidades de autorregulaciéon. Aho-
ra bien, cuando los padres se centran en reforzar las
conductas positivas en lugar de simplemente castigar
las negativas, los nifios tienen mayor probabilidad de
desarrollar autoeficacia e inteligencia emocional. Este
enfoque fundamental contribuye a un entorno emocio-
nal mas saludable para los nifios, al mitigar el riesgo
de interrupciones conductuales que puedan afectar la
cohesién familiar.®

Vale la pena mencionar que la pandemia de COVID-19
ha presentado desafios sin precedentes en las familias
y alterado significativamente la dinamica de la crianza
y la aplicacion en los métodos disciplinarios; los altos
niveles de estrés parental, mediados por el contexto
de la pandemia, han exacerbado los comportamientos
problematicos en la crianza, lo que afect6 tanto el com-
portamiento de los nifios como las relaciones entre pa-
dres e hijos.™

El incremento en los niveles de estrés que experimen-
taron los padres durante la pandemia se debio a diver-
sos factores, como las preocupaciones sanitarias, la
inestabilidad econédmicay los desafios particulares del
aprendizaje a distancia. Estos factores estresantes han
creado un entorno en el que los padres pueden recurrir
a medidas disciplinarias punitivas como mecanismos
de afrontamiento, lo que puede tener consecuencias
negativas en el desarrollo emocional y conductual de
sus hijos.

Se ha demostrado que una crianza severa, caracteriza-
da por reprimendas verbales y fisicas, se relaciona con
efectos negativos, no solo en la obediencia inmediata
de los nifios, sino también en su regulacién emocional
alargo plazo.’La aparicion del COVID-19 tomé por sor-
presa tanto al gremio médico como al no médico, ante
una enfermedad totalmente desconocida, la crianza de
los nifios sufrié afectaciones. Hoy por hoy, sabemos
que es esencial que los padres tengan informacion psi-
colégica y médica para mejorar el actuar en la crianza
de los hijos.
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CONCLUSION

En definitiva, al explorar el panorama del compor-
tamiento y disciplina infantil, se hace cada vez mas
indispensable apoyar enfoques fundamentados que
incorporen los principios del autoconocimiento. Es-
tos principios deben subrayar la importancia de la
inteligencia emocional, la comunicacion efectiva y
las relaciones de apoyo, y deben impulsar a los pro-
fesionales de la salud a adoptar métodos sensibles
al estado emocional de los nifios. Dadas estas impli-
caciones multifacéticas, el didlogo continuo y la edu-
cacién sobre las practicas disciplinarias en el hogar
siguen siendo esenciales. Llevar estos didlogos a
cabo garantiza que tanto los educadores como los
padres cuenten con las herramientas necesarias para
fomentar nifios resilientes y emocionalmente sanos.
No debemos olvidar que hay acciones que refuerzan
en demasia cualquier actividad que ejerzamos sobre
los nifos, a saber, sonreir, prestar atencién a lo que
nos dicen, dirigir la mirada, hacer preguntas sobre su
sentir, brindar confianza y respeto, entre otras. Existe
la necesidad de contar con programas que eduquen a
quienes cuidan nifios sobre las implicaciones a largo
plazo de sus decisiones disciplinarias, con el objetivo
de cultivar entornos que promuevan resultados con-
ductuales y emocionales positivos en los nifios.
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RESUMEN

El Trastorno por Restriccidn y Evitacion de Alimentos
(ARFID) se caracteriza por conductas alimentarias
evitativas y restringidas, asociadas a falta de interés
en los alimentos, evitacién sensorial o temor a conse-
cuencias aversivas. Puede ocasionar pérdida de peso,
déficits nutricionales y dependencia de suplementos
alimenticios. Aunque se diferencia de los selectivos
para comer, comunmente conocidos como picky ea-
ters, que es una etapa transitoria en preescolares. La
prevalencia de ARFID varia entre 5 % y 22 %, con co-
morbilidades psiquidtricas como ansiedad y trastorno
del espectro autista. Sus variantes clinicas incluyen
aversiones sensoriales, inapetencia y rechazo aversi-
vo a alimentos. Sus causas son multifactoriales, invo-
lucran desde factores bioldgicos, genéticos y ambien-
tales hasta estilos de crianza. El diagndstico se basa
en criterios del DSM-V, con base en cuestionarios
como el NIAS y el EDY-Q. A pesar de la introduccion

del término en 2013, no existen guias clinicas especi-
ficas para su manejo. Se destaca la importancia de la
individualizacion del tratamiento, considerando el es-
tado nutricional, el impacto psicosocial y los objetivos
del paciente y su familia. El objetivo de esta revision
narrativa es describir los aspectos epidemioldgicos,
etioldgicos, diagnodsticos y terapéuticos del ARFID en
poblacion pediatrica.

Palabras clave: trastornos de conducta alimentaria,
ARFID, preescolares, escolares.

ABSTRACT

Restrictive and Avoidant Food Disorder (ARFID) is
characterized by avoidant and restricted eating beha-
viors associated with a lack of interest in food, sen-
sory avoidance, or fear of aversive consequences. It
can cause weight loss, nutritional deficiencies, and
dependence on dietary supplements. Although it is
distinct from selective eating, commonly known as
“picky eaters”, it is a transitional stage in preschoo-
lers. The prevalence of ARFID ranges between 5% and
22%, with psychiatric comorbidities such as anxiety
and autism spectrum disorder. Its clinical variants in-
clude sensory aversions, loss of appetite, and aversive
food rejection. Its causes are multifactorial, involving
biological, genetic, environmental, and parenting style
factors. Diagnosis is based on DSM-5 criteria, using
guestionnaires such as the NIAS and EDY-Q. Despi-
te the introduction of the term in 2013, there are no
specific clinical guidelines for its management. The
importance of individualizing treatment is emphasi-
zed, considering the nutritional status, psychosocial
impact, and goals of the patient and family. Moreo-
ver, this review aims to summarize the main clinical
approaches and highlight their practical implications
for pediatric care.

Keywords: eating disorders, ARFID, preschoolers,
school-aged children.

INTRODUCCION

El Trastorno de Ingesta Alimentaria Evitativa/Restric-
tiva (ARFID, por sus siglas en inglés), se caracteriza
por conductas alimentarias evitativas y restringidas,
impulsadas por una aparente falta de interés en los
alimentos. Tal evitacion tiene su razén en las propie-
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dades sensoriales de la comida y/o temores de que

comer tenga consecuencias aversivas como asfixia

o vomitos. La alimentacion evitativa/restrictiva pue-

de contribuir a la pérdida de peso, la imposibilidad de

ganarlo, el compromiso nutricional, la dependencia de

suplementos nutricionales o alimentacion enteral y/o

problemas psicosociales.

El término ARFID fue introducido en el 2013 en el

Manual DSMV1 como un trastorno de la conducta

alimentaria, encargado de definir la patologia alimen-

taria como fracaso persistente para cumplir las ade-
cuadas necesidades nutricionales y/o energéticas,
asociadas a uno o mas de los siguientes elementos:

+ Pérdida de peso significativa (o fracaso para al-
canzar el aumento de peso esperado o crecimien-
to escaso en los nifios).

+ Deficiencia nutricional significativa.

« Dependencia de alimentacién enteral o de suple-
mentos nutritivos por via oral.

Ideas erréneas sobre ARFID:

+  No se debe a falta de alimentos disponibles o
practica cultural.

+ No se presenta de forma exclusiva con anorexia,
bulimia, NO hay distorsion de la imagen corporal.

+ NO se produce en el contexto de otra afeccion
anatoémica.

+ No se refiere a comportamiento normales del de-
sarrollo como preescolar alimentador selectivo.’

Es importante hacer la diferenciacién con los nifios

selectivos para comer o denominados con frecuen-

cia picky eaters, ya que esta ultima se refiere a una
etapa habitual en la vida de los preescolares, cuando
expresan una negativa para comer alimentos nuevos

(neofobia) y preferencia por alimentos especificos

que por lo general son carbohidratos. Esta etapa es

transitoria, mejora con métodos de crianza y no gene-
ra ansiedad en el paciente y tampoco se acompana de
falla de medro.?

El ARFID sigue siendo poco reconocido en Latinoa-

mérica, donde predominan estudios de paises de

altos ingresos. En nuestra region, la doble carga de
malnutricion y los determinantes socioculturales
pueden retrasar su diagndstico y atencidon. Por ello,
resulta fundamental visibilizar y revisar este trastor-

no en el contexto latinoamericano, para sensibilizar a

pediatras y a otros profesionales de la salud sobre su

deteccién y abordaje oportuno.

Epidemiologia

El mas reciente metaanalisis, basado en la epidemio-
logia mundial de ARFID, incluye una revision de 30
centros de diferentes paises. En él se demostré una
prevalencia de entre 5 % y 22 %, y una comorbilidad
con enfermedades psiquiatricas como ansiedad en

(9.1 %=72 %) y con trastorno del espectro autista de

8.2%a54.75%.3

Dentro de las variantes clinicas pueden presentarse

una o varias presentaciones:

1. Selectivo: aversiones sensoriales que llevan a re-
chazar alimentos por su sabor, textura, olor o for-
ma.

2. Limitante: inapetencia.

3. Aversivo: rechazo a los alimentos por su relacién
con algun evento traumatico asociado al alimen-
to, que puede ser el miedo a vomitar (emetofobia),
asfixia, ERGE severo o asociacion del alimento
con algun momento de angustia para el paciente,
como violencia familiar, separacién de los padres
o muerte de alguna persona querida.*

Etiologia

Si bien, la etiologia es multifactorial, existen reportes
de factores bioldgicos como alteracién en el pépti-
do regulador de apetito y colecistoquinina,® predis-
posicién genética,® factores ambientales, a saber, la
falta de exposicién a diferentes alimentos, neofobia
parental y estilos de crianza.” Dentro de los estilos
de crianza, los autoritarios —que son controladores-—,
y los negligentes son los mas asociados a ARFID; el
autoritativo —que es el receptivo, que permite acepta-
cion, rechazo y establece limites—, es el que menos se
asocia con este diagnostico.?

El diagndstico se realiza con base en los lineamien-
tos definidos por el DSMV." Al respecto, existen cues-
tionarios validados para el diagndstico, de los mas
comunes se tiene el NIAS (por sus siglas en inglés,
de 9 items de ARFID), y el Eating Disorder in Youth
Questionnaire (EDY-Q).2 El cuestionario de NIAS fue
recientemente validado en la poblacién mexicana por
Medinay et al., con 800 pacientes de la Ciudad de Mé-
xico e Hidalgo.’

Tabla 1. Principales instrumentos diagndsticos para
ARFID

Instrumento | Caracteristicas | Aplicabilidad
NIAS (Nine Item | 9 items; validado en | Nifios y adolescentes;
ARFID Screen) poblacién mexicana; | (til en contextos clini-
identifica conduc- cos y de investigacion
tas de evitaciony
restriccion
EDY-Q (Eating 24 items; mide sinto- | Nifios de 8-13 afios;
Disorder in Youth | masy conductas de | facil aplicacion en am-
Questionnaire) | ARFID bitos escolar y clinico

TRATAMIENTO

Los tratamientos se basan en mejorar las condiciones
nutricionales del paciente y en hacer una evaluacion
de los alimentos que deben serincluidos en la dieta; el



Comida habitual
pacientes con ARFID

Figura 1. Técnicas y terapias.

manejo debe ser multidisciplinario, con nutricidn, pe-
diatria y psicologia.’® Se realiza una desensibilizacién
sistematica y un plan nutricional estructurado con
terapia basada en la exposicién gradual, técnicas de
relajacion y juego.*El resultado de las intervenciones
se valora segun la mejoria del estado nutricional, el
numero de alimentos introducidos y la disminucién de
la dependencia de formulaciones como suplementos
alimenticios.” Algunas opciones de manejo actuales
son los siguientes:

Cadena de alimentos: consiste en introducir alimen-
tos de forma paulatina con colores, texturas o carac-
teristicas similares. Se inicia con alimento “seguro”,
que sea parte de la dieta habitual, y se trabaja en ir
introduciendo un alimento que comparta caracteristi-
cas fisicas con el anterior.’%"3

Feeling and Body Investigator (FBI): tratamiento intro-
ducido por Zucker de la Universidad de Duke, basado
en juegos de caricaturas, cuya finalidad es hacer una
introspeccion de las emociones, utilizando un modelo
ladico y atractivo visualmente para los pacientes. Los
formatos de trabajo estan accesibles en su publica-
cion y pueden utilizarse en el consultorio y en casa.”?
Tratamiento basado en la familia'*: consiste en 2 fa-
ses. En la primera, se trabaja con la familia para evitar
caer en situaciones de culpa. De inicio, la familia es
la responsable de ser la alimentadora principal, debe
acompafar al paciente en los momentos de ansiedad,
generados por los alimentos. Se brinda psicoeduca-
cion a los padres para su manejo de forma ambulato-
ria en casa. La segunda fase consiste en incorporar

—» \_>/' \_,
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TERAPIAS

Exposicion a oler, tocar y probar alimentos

S

;

@chmca de FBI, Investigar

Técnica de Cadena (chain) 2

‘

decisiones sobre la eleccion de alimentos con super-
vision de los padres.3"?

El modelo de Terapia Cognitivo conductual para AR-
FID (CBT-AR): se enfoca en trabajar en la evitaciéon o
restriccion de alimentos. El tratamiento consta de 20
a 30 sesiones con un formato estructurado de cuatro
amplias etapasy de tareas intercesiones.'® La primera
etapa de tratamiento consta de psicoeducacion sobre
el ARFID y en ayudar al paciente o a los padres a en-
tender los mantenedores de manera individualizada,
con el fin de comprender el funcionamiento de su
enfermedad. En la segunda etapa, se determina qué
mantenedores se abordaran. En la tercera etapa, se
establece qué alimentos nuevos se van a introducir,
se busca trabajar los mantenedores mas relevantes
(sensibilidad sensorial, miedo a las consecuencias
aversivas y falta de interés al comer). En la cuarta
etapa, se trabaja la prevencion de recaidas.! Se puede
administrar en terapia familiar o en terapia individual,
seguln sea el caso.

El CBT-AR apoyado por la familia: este tratamiento
se recomienda para pacientes que tengan de 10 a 15
afos, para adolescentes o adultos jovenes que viven
en casa con un peso significativamente bajo y para
pacientes con discapacidades del desarrollo que ne-
cesiten apoyo adicional. Los cuidadores principales
son los que tienen la responsabilidad principal, esco-
gen los objetivos de tratamiento, apoyan al paciente a
realizar las tareas para casa.'®

El CBT-AR individual: se recomienda para pacientes
de 16 afios o mas sin bajo peso. El paciente acude
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de manera individual y es el responsable del cambio,
selecciona los objetivos de tratamiento y realiza las
tareas en casa. Los padres o cuidadores podrian acu-
dir a alguna sesién, invitados por el terapeuta o el pa-
ciente para analizar estrategias en el hogar.'

La Terapia Cognitivo Conductual: consiste en la psi-
coeducacion, manejo de las emociones y conocimien-
to de los pensamientos propioceptivos del paciente
para poder enfrentar el miedo a los alimentos. Ha
mostrado mejores resultados en pacientes mayores
de 10 afios.10™3

Algunas intervenciones basadas en evidencias, como
reforzar los comportamientos positivos con objetos
ludicos, como calcomanias, pelotas o libretas, han
reportado efectos favorables.’ La “higiene del mo-
mento de alimentacion”, que se refiere a pactar los
tiempos de comidas y ofrecer porciones adecuadas a
la edad del nifio, también ha reportado buenos resul-
tados.1 Muchos centros usan una combinacion de los
tratamientos antes mencionados, segun las caracte-
risticas y comorbilidades de cada paciente.
Limitaciones y futuras lineas de investigacion

Entre las lineas de investigacion actuales destaca
la busqueda de la carga genética involucrada en pa-
cientes con ARFID,6 lo que podria aportar informa-
cion clave sobre su fisiopatologia. En Latinoamérica,
no obstante, persisten limitaciones importantes, por
ejemplo, la escasez de estudios locales y la dificultad
para estimar su prevalencia real. Futuras investiga-
ciones deberdn priorizar estudios multicéntricos que

Algoritmo de manejo clinico de ARFID

1. Evaluacion inicial del estado
nutricional y antecedentes clinicos

2. Identificacion de comorbilidades
psiquidtricas y del neurodesarrollo

3. Determinacién del subtipo clinico
(selectivo, limitante, aversivo)

4. Diseno de intervencion
multidisciplinaria (pediatria, nutricién,
psicologia)

5. Implementacion de terapia
especifica (CBT-AR, exposicion gradual,
FBT, FBI)

1

Figura 2. Manejo clinico de ARFID.

integren factores genéticos, culturales y clinicos para
mejorar la deteccién y el manejo del trastorno en la
region.

CONCLUSION

A una década de la introduccidén de la definicion de
ARFID, aun no existen guias clinicas especificas para
su manejo."”? La eleccidn de la intervencién debe indi-
vidualizarse y tomar en cuenta el estado nutricional
del nifio, el impacto sobre el funcionamiento psicoso-
cial, las comorbilidades psiquidtricas y/o del neurode-
sarrollo, los factores impulsores y de mantenimiento
de ARFID, asi como las prioridades y objetivos del pa-
ciente y su familia, ademas de su método de crianza.
De manera similar, el pediatra debe considerar cémo
medir los resultados de las intervenciones, las priori-
dades de tratamiento y los riesgos nutricionales.

REFERENCIAS

4. American Psychiatric Association. Diagnostic and
statistical manual of mental disorders. 5th ed. Was-
hington, DC: American Psychiatric Association;
2013.

5. Silvers E, Erlich K. Picky eating or something more?
Differentiating ARFID from typical childhood deve-
lopment. The Nurse Practitioner. 2023; 48(12): 16-
20. DOI: 10.1097/07.NPR.0000000000000119

6. Sanchez-Cerezo J, Nagularaj L, Gledhill J, Nicholls
D. What do we know about the epidemiology of avoi-
dant/restrictive food intake disorder in children and
adolescents? A systematic review. Eur Eat Disord
Rev. 2023; 31(2): 226-246. DOI: 10.1002/erv.2964

7. De Toro V, Aedo K, Urrejola P. Trastorno de evita-
cién y restriccion de la ingesta de alimentos (AR-
FID): lo que el pediatra debe saber. Andes Pediatr.
2021; 92(2): 298-307. DOI: 10.32641/andespediatr.
v92i2.2794

8. Burton Murray H, Becker KR, Harshman S, et al.
Elevated fasting satiety-promoting cholecystokinin
(CCK) in ARFID compared to healthy controls. J Clin
Psychiatry. 2022; 83(5): 21m14111. DOI: 10.4088/
JCP.21Tm14111

9. Bulik CM, Micali N, MacDermod CM, et al. ARFID
Genes and Environment (ARFID-GEN): study proto-
col. BMC Psychiatry. 2023; 23: 863. DOI: 10.1186/
$12888-023-05266-x

10. Biatek-Dratwa A, Szczepariska E, Szymanska D,
Grajek M, Krupa-Kotara K, Kowalski O. Neopho-
bia-A natural developmental stage or feeding diffi-
culties? Nutrients. 2022; 14(7): 1521. DOI: 10.3390/
nu14071521

11. Dinkler L, Bryant-Waugh R. Assessment of avoidant
restrictive food intake disorder, pica and rumination
disorder: interview and questionnaire measures.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Curr Opin Psychiatry. 2021; 34(6): 532-542. DOI:
10.1097/YC0.0000000000000736

Medina-Tepal KA, Vazquez-Arévalo R, Trujillo-ChiVa-
cuan EM, Zickgraf HF, Mancilla-Diaz JM. Cross-cul-
tural adaptation and validation of the Nine Item
ARFID Screen (NIAS) in Mexican youths. Int J Eat Di-
sord. 2023; 56(4): 721-726. DOI: 10.1002/eat.23832
Biatek-Dratwa A, Szymanska D, Grajek M, Krupa-Ko-
tara K, Szczepanska E, Kowalski O. ARFID—Strate-
gies for dietary management in children. Nutrients.
2022; 14(9): 1739. DOI: 10.3390/nu14091739
Fisher M, Zimmerman J, Bucher C, Yadlosky L.
ARFID at 10 years: A review of medical, nutritional
and psychological evaluation and management.
Curr Gastroenterol Rep. 2023; 25(12): 421-429. DOI:
10.1007/s11894-023-00900-w

Willmott E, Dickinson R, Hall C, et al. A scoping re-
view of psychological interventions and outcomes
for ARFID. Int J Eat Disord. 2024; 57(1): 27-61. DO
10.1002/eat.24073

Howard M, Hembry P, Rhind C, Siddall A, Uddin MF,
Bryant-Waugh R. Cognitive behavior therapy as a
psychological intervention in ARFID treatment for
children and young people. Cogn Behav Ther. 2023;
16:e5. DOI: 10.1017/S1754470X22000629

Lock JE, Robinson A, Sadeh-Sharvit S, Rosania K,
Osipov L, Kirz N, Derenne J, Utzinger LM. Applying
family-based treatment (FBT) to avoidant/restricti-
ve food intake disorder. Int J Eat Disord. 2019; 52(4):
439-446. DOI: 10.1002/eat.22994

Bloomfield BS, Fischer AJ, Clark RR, Dove M. Treat-
ment of food selectivity in a child with ARFID throu-
gh parent teleconsultation. Behav Anal Pract. 2019;
12(1): 33-43. DOI: 10.1007/s40617-018-0251-y
Thomas JJ, Eddy KT. Cognitive-Behavioral Therapy
for ARFID: Children, Adolescents, and Adults. Cam-
bridge: Cambridge University Press; 2018.

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (2); 27-31

Y
N
(=}
N
L
[2 4
m
=)
et
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



n
N
o
N
w
[24
o
2
-
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 42 (2); 32-35

Osteosarcoma en paciente pediatrico con
Sindrome de Li-Fraumeni: reporte de caso

clinico
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RESUMEN

El osteosarcoma es el tumor primario maligno de
hueso mas frecuente, con una incidencia bimodal en
la adolescencia y en adultos mayores de 60 afios. La
mayoria de los casos de osteosarcoma son espora-
dicos, sin embargo, existe un ndmero creciente de
sindromes de predisposicion al cancer que se consi-
deran factores de riesgo para el desarrollo de osteo-
sarcoma, como el sindrome de Li-Fraumeni (SLF). A
continuacion, se presenta el caso de una paciente de
14 afios de edad con antecedentes familiares oncolé-
gicos. Inicié con dolor en extremidad inferior derecha
en region posterior de tobillo, que progresé hasta vol-
verse incapacitante. Estudios de imagen reportaron
calcificaciones y adelgazamiento cortical de la diafi-
sis distal del peroné, biopsia de tejidos blandos con
reporte de osteosarcoma de alto grado; en el estudio
de secuenciacién genética, se identificé una varian-
te patogénica heterocigota en el gen TP53 (c.559+-
2T>A), ello confirmé diagnéstico genético de SLF.
Dicho sindrome es una enfermedad hereditaria auto-
somica dominante que se caracteriza por la aparicion
temprana de multiples tumores en un individuo y en
varios miembros de su familia: sarcomas, osteosar-
comas, cancer de mama, tumores cerebrales, leuce-
mias y carcinomas suprarrenales. En este reporte de
caso clinico se describe el abordaje de una paciente
con osteosarcoma y sindrome de Li-Fraumeni, un sin-
drome raro con el que la mayoria de médicos e, inclu-
s0, especialistas no estan familiarizados, por ende, su
diagndstico y tratamiento se ve retrasado.

Palabras clave: sindrome Li-Fraumeni (SLF), osteo-
sarcoma, sindromes de predisposicién al cancer.

ABSTRACT

Osteosarcoma is the most common primary malig-
nant bone tumor, with a bimodal incidence in adoles-
cence and in adults over 60 years of age. Most cases
of osteosarcoma are sporadic, however, there is an in-
creasing number of cancer predisposition syndromes
that are considered risk factors for the development
of osteosarcoma, such as Li-Fraumeni syndrome
(LFS). We present the case of a 14-year-old female pa-
tient with a family history of cancer, who begins with
pain in the right lower extremity in the posterior region
of the ankle, which progresses until it becomes disa-
bling. Imaging studies with a report of calcifications
and cortical thinning of the distal fibula diaphysis, soft
tissue biopsy with a report of high-grade osteosarco-
ma, genetic sequencing study, where a heterozygous
pathogenic variant in the TP53 gene (c.559+2T>A)
was identified, confirming genetic diagnosis of LFS.
LFS is an autosomal dominant inherited disease cha-
racterized by the early appearance of multiple tumors
in an individual and several members of their family,
such as: sarcomas, osteosarcomas, breast cancer,
brain tumors, leukemias, and adrenal carcinomas.
This clinical case report describes the approach of a
patient with osteosarcoma and LFS, a rare syndrome
which most doctors and even specialists are not fami-
liar with and so its diagnosis and treatment is delayed.
Keywords: Li-Fraumeni sindrome (LFS), osteosarco-
ma, cancer predisposition syndrome.

INTRODUCCION

El osteosarcoma es el tumor maligno primario de hue-
so mas frecuente, con una distribucién bimodal que
afecta principalmente a adolescentes y adultos mayo-
res de 60 afos.! Se desarrolla de manera caracteris-
tica en la metafisis de los huesos largos, sobre todo
alrededor de la rodilla (fémur distal y tibia proximal) y
en el himero, aunque puede presentarse en cualquier
hueso del cuerpo.? Alrededor de 75 % de los casos se
diagnostican en personas menores de 25 afos, con



una edad promedio al diagnéstico de 20 afios.®

El sintoma inicial mas frecuente es el dolor 6seo lo-
calizado, que al principio aparece con la actividad y
mas tarde puede presentarse incluso en reposo. Con
frecuencia se acompaiia de limitacion funcional y, en
algunos casos, de una masa palpable; ocasionalmen-
te, se relaciona con un antecedente traumatico que
puede confundir el diagnéstico.* Para la valoracidn
inicial se utilizan radiografias simples, tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM), sin
embargo, el diagnéstico definitivo requiere estudio
histopatolégico mediante biopsia.®

Desde el punto de vista histoldgico, los osteosarco-
mas convencionales suelen estar compuestos por
células fusiformes que producen osteoide maligno,
derivadas de la transformacién de células mesenqui-
males en una etapa temprana de diferenciacién osteo-
blastica. Segun la matriz predominante, se clasifican
en osteoblasticos, condroblasticos, fibroblasticos o
telangiectasicos.” El grado tumoral (bajo, intermedio
o alto) se correlaciona con el riesgo de enfermedad
metastasica y con el pronostico.>®

La mayoria de los osteosarcomas ocurre de forma es-
poradica, no obstante, entre 18 % y 28 % de los pacien-
tes presenta mutaciones germinales, particularmen-
te en poblacion pediatrica. En este contexto, varios
sindromes de predisposicion al cancer se asocian
con un riesgo incrementado de osteosarcoma, entre
ellos el sindrome de Li-Fraumeni (SLF), el retinoblas-
toma hereditario, la anemia de Diamond-Blackfan,
los sindromes relacionados con helicasa RecQ (Roth-
mund-Thomson, RAPADILINO, Bloom y Werner).®”

El SLF es una enfermedad hereditaria autosémica do-
minante, ocasionada por mutaciones en el gen TP53,
el cual codifica la proteina supresora de tumores p53,
fundamental en la regulacién del ciclo celular, la re-
paracion del ADN y la apoptosis.®® Estas mutaciones
presentan alta penetrancia, con un riesgo acumulado
de por vida cercano a 90 % en mujeres y a 73 % en
hombres.10 Aunque se trata de un sindrome poco fre-
cuente —con poco mas de 500 familias reportadas a
nivel mundial-, su identificacién tiene implicaciones
clinicas importantes, ya que explica una proporcién
significativa de neoplasias pediatricas, a saber: osteo-
sarcomas, rabdomiosarcomas, tumores cerebrales y
carcinomas adrenocorticales.2

El diagndstico del SLF se basa en criterios clinicos y
estudios genéticos confirmatorios, y requiere vigilan-
cia activa para la detecciéon oportuna de neoplasias
(Tabla 1)."3'* En este contexto, la presentacion de un
caso clinico de osteosarcoma asociado a SLF permite
destacar la importancia del reconocimiento temprano
de antecedentes familiares oncoldgicos y de caracte-
risticas clinicas atipicas en poblacién pediatrica.
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Tabla 1
Criterios diagnosticos de Sindrome clasico de Li-Frau-
meni

Sindrome clasico de Li-Fraumeni
Se diagnostica cuando la persona cumple la totalidad de los siguien-
tes criterios:

»  Unsarcoma diagnosticado antes de los 45 afios.

*  Unfamiliar de primer grado, padre, hermano o hijo, con algin
cancer antes de los 45 afios.

Cualquier cancer antes de los 45 afios 0 un sarcoma a cualquier
edad en un familiar de primer o segundo grado (abuelo, tia/tio,
sobrina/sobrino o nieto).

Presentacion del caso

Paciente femenino de 14 afios 9 meses de edad.
Como antecedentes heredofamiliares relevantes, se
documenta abuela paterna con cancer cerebral (fina-
da), tio paterno con antecedente de tumor de Wilms
tratado, y hermano que fallecié a los 2 afios por rab-
domiosarcoma embrionario.

La paciente inicid su padecimiento a los 14 afios 5
meses con dolor localizado en la regién posterior
del tobillo derecho, relacionado con actividad fisica y
con mejoria parcial tras el uso de antiinflamatorios.
Posteriormente, el dolor incrementd en intensidad y
duracién, sin remitir, llegd a ser incapacitante para
la deambulacién. Por esta razon, acudié a consulta
privada, donde se solicité radiografia simple en pro-
yeccion anteroposterior y lateral de tobillo derecho
(imagen 1). Se observaron calcificaciones en tejidos

Imagen 1. Radiografia de pierna y pie derecho en
proyeccion AP y lateral.

Imagen 2. RM en T1 (corte coronal) de ambas piernas y T2
(corte sagital) de pierna derecha.
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blandos entre tibia y peroné. A continuacién, se rea-
liz6 TC de la extremidad inferior derecha, que mostré
aumento de volumen y heterogeneidad en el musculo
flexor largo del hallux, con calcificaciones internas y
remodelacidn discreta de la cortical del peroné distal,
aproximadamente 4 cm por encima de la sindesmo-
sis.

Se solicitd valoracion por oncologia pediatrica y RV
(imagen 2), la cual reporté engrosamiento difuso de
los musculos peroneo corto y largo derechos en el
tercio distal, con extensién aproximada de 50 x 25 x
37 mm, sefial hiperintensa en T2/STIR y reforzamien-
to difuso, con dos areas nodulares de mayor capta-
cién (peroneo corto 9x7 mm; peroneo largo 5x4 mm).
La cortical de la diafisis distal del peroné adyacente
se observd discretamente heterogénea e irregular.
Asimismo, se realizé biopsia de tejidos blandos con
reporte histopatolégico de osteosarcoma predomi-
nantemente osteoblastico de alto grado, con diferen-
ciacion condroblastica de 20 % e infiltracién a muiscu-
lo esquelético y tejido fibroconjuntivo. Los estudios de
extension resultaron negativos a metastasis.

La paciente recibié 10 ciclos de quimioterapia neo-
adyuvante. La tomografia por emisién de positrones
(imagen 3) mostré hipermetabolismo focal y reaccion
peridstica en el peroné. Una nueva RM de control evi-
dencié progresiéon con extension al compartimento
muscular posterior, tejidos adyacentes e involucra-
miento del paquete neurovascular profundo. Ante

-
-

Imagen 3. Tomografia por emision de positrones.

esta evolucioén, se plante6 a la familia la opcion de
manejo quirurgico radical. Sin embargo, los padres y
la paciente no aceptaron el procedimiento y abando-
naron el tratamiento oncolégico.

Durante el abordaje médico se realizé un estudio de
secuenciacion genética, en el cual se identificé una
variante patogénica heterocigota en el gen TP53
(c.559+2T>A), que confirmé el diagndstico genético
de sindrome de Li-Fraumeni.

Conclusiones

El SLF representa un desafio diagnéstico y terapéuti-
co en poblacién pediatrica, debido a su baja frecuen-
cia, la diversidad de manifestaciones clinicas y el
alto riesgo de multiples neoplasias. Este caso clinico
destaca la importancia de mantener un alto indice de
sospecha ante antecedentes familiares oncolégicos y
presentaciones inusuales de osteosarcoma, asi como
la necesidad de integrar la secuenciacion genética en
el abordaje diagnéstico.

El reconocimiento oportuno de este sindrome permite
establecer estrategias de vigilancia personalizadas,
orientar la toma de decisiones terapéuticas y ofrecer
asesoramiento genético a los familiares en riesgo. Un
manejo multidisciplinario resulta fundamental para
mejorar la calidad de vida y el prondstico de los pa-
cientes afectados.

No existe conflicto de interés en la presentacién de
este reporte de caso clinico.
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RESUMEN

El sindrome de Stevens Johnson (SSJ)/Necrdlisis Epi-
dérmica Toxica (NET) es una patologia de reaccion hi-
persensible de tipo IV, en la cual la capa superficial de
la epidermis se ve afectada con separacion y necrosis.
Su incidencia es baja y, ademas, rara vez se presenta
en recién nacido. El presente caso se trata de mascu-
lino de 34 semanas de gestacién con diagnéstico de
gastrosquisis, quien desarroll6 lesiones en piel de tipo
piel escaldada, flictenas con signo de Nikolsky (+) y
mas de 2 mucosas afectadas, asociadas a la exposi-
cion de antibioticoterapia. Se confirmé su diagnéstico
a través de muestra histopatoldgica. Este caso, por su
presentacion rara, nos ayuda en la actualizacion e in-
formacion de esta patologia para el protocolo diagnds-
tico y terapéutico de futuros pacientes.

Palabras clave: recién nacido, Sindrome de Stevens
Johnson (SSJ), Necrdlisis Epidérmica Toxica (NET),
antibioticos.

ABSTRACT
Stevens—-Johnson syndrome and toxic epidermal ne-

crolysis (SJS/TEN) are rare type IV hypersensitivity re-
actions characterized by epidermal necrosis and deta-
chment. We report the case of a preterm newborn at 34
weeks of gestation with gastroschisis who developed
extensive blistering skin lesions and mucosal involve-
ment following antibiotic exposure. The diagnosis was
confirmed by histopathological examination. Given the
rarity of SUS/TEN in the neonatal period and its severe
clinical course, this case contributes valuable informa-
tion for improving diagnostic and therapeutic approa-
ches in similar patients.

Keywords: newborn, Stevens—-Johnson syndrome
(SJS), toxic epidermal necrolysis (TEN), antibiotics,
gastroschisis.

INTRODUCCION

El Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) y la Necréli-
sis Epidérmica Toxica (NET) constituyen emergencias
dermatolégicas poco frecuentes, caracterizadas por
necrosis y desprendimiento de la epidermis secundaria
a reacciones de hipersensibilidad tipo IV. Ambas enti-
dades comparten fisiopatologia, diferenciandose prin-
cipalmente por la extension de la superficie corporal
afectada: SJS compromete menos de 10 %, la superpo-
sicion SSJ/NET entre 10-30 % y la NET mas de 30 % de
la superficie corporal.

La incidencia global combinada de SSJ/NET varia
entre 1y 4 casos por milléon de habitantes al afio, con
aproximadamente 20 % de los casos en poblacion pe-
diatrica.?z En menores de un afio, la presentacion es ex-
cepcional: una revisién sistematica identificé solo 26
casos reportados entre 1962 y 2019, de los cuales uni-
camente 8 correspondian a recién nacidos.?

La coexistencia de estas reacciones cutaneas severas
con condiciones quirtrgicas neonatales, como la gas-
trosquisis, es extraordinariamente rara y plantea desa-
fios diagnosticos y terapéuticos. Por ello, presentamos
el caso de un recién nacido pretérmino con gastros-
quisis que desarrollé un cuadro clinico compatible con
superposicion SSJ/NET, confirmado histopatolégica-
mente, con el objetivo de contribuir al reconocimiento
temprano y manejo adecuado de esta entidad en el pe-
riodo neonatal.



Caso clinico

Recién nacido masculino pretérmino de 34 semanas
de gestacién, con peso al nacer de 1,920 g y talla de 42
cm, obtenido por via vaginal tras trabajo de parto pre-
término sin complicaciones. Presenté diagnostico pre-
natal de gastrosquisis; la madre no cont6 con control
prenatal adecuado, sin antecedentes obstétricos rele-
vantes. Al nacimiento ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales para manejo quirdrgico y vigilan-
cia clinica. Se realizo plicatura de asas intestinales con
técnica de cierre sin sutura, y se logré una adecuada
reduccion y cobertura de visceras sin complicaciones
inmediatas.

Durante la primera semana de vida se mantuvo he-
modinamicamente estable. Recibié antibioticoterapia
empirica con penicilina, gentamicina y metronidazol
por siete dias. Ante deterioro clinico, caracterizado
por fiebre y datos de respuesta inflamatoria sistémi-
ca, se ajustod el esquema antimicrobiano a cefotaxima
y vancomicina. A las 72 horas posteriores al inicio de
vancomicina, presentd eritema cutaneo generalizado
sugestivo de sindrome de nifio rojo, seguido de la apa-
ricién progresiva de maculas, papulas y flictenas con
base eritematosa, predominantes en palmas y plantas
(véase figura 1). Asimismo, se documento signo de Ni-
kolsky positivo (figura 2). Las lesiones evolucionaron
con celeridad a necrosis epidérmica con afectacion de
piel y mucosas, estimandose una extension corporal
comprometida de 20.7 % (figura 3).

El paciente presentd deterioro clinico progresivo con
acidosis metabdlica refractaria, coagulacion intravas-
cular diseminada, sindrome de respuesta inflamatoria

Figura 1: A) se aprecia palma de mano con flictena con
base eritematosa. B) representa la afeccion extendida a
piel y mucosas, sobre todo a nivel genital. C) donde se
aprecia lesion a nivel de boca.
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Figura 2: a nivel de rodilla, se aprecia signo de Nikolsky
positivo, el cual es un desprendimiento de la dermis
superficial al realizar una friccion o presién sobre una
flictena.

Figura 3: palma de mano derecha, donde se aprecia piel
necrotica.

sistémica y distrés respiratorio. Se aseguré via aérea
e inicié soporte vasopresor dual con adrenalina y no-
radrenalina. Se modificé el esquema antimicrobiano a
meropenem Y linezolid. A los 23 dias de vida evolucio-
né a falla orgdnica mdltiple y choque mixto refractario;
fallecié pese a las medidas instauradas.

Se practicé necropsia con consentimiento informado
de los padres. El estudio histopatoldgico cutaneo con-
firmé el diagndstico de superposicién SSJ/NET, y mos-
tré necrosis epidérmica extensa con desprendimiento
y un infiltrado linfocitario dérmico y perivascular carac-
teristico (figura 4).
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Figura 4: microfotografia (10X). Piel con necrosis y
desprendimiento epidérmico. Correspondiente a lesion
necrética (flecha). Infiltrado linfocitario dérmico y
perivascular (puntas de flecha).

DISCUSION

EI SSJy la NET representan un espectro de reacciones
adversas cutaneas graves, mediadas por hipersensibi-
lidad tipo IV, desencadenadas principalmente por far-
macos, aunque también pueden deberse a infecciones
o ser idiopaticas.*® Mas de 300 medicamentos han
sido implicados, incluyendo antibiéticos, anticonvulsi-
vos, antiinflamatorios no esteroideos y alopurinol.

La patogénesis involucra la interaccién entre el an-
tigeno, el complejo mayor de histocompatibilidad y
linfocitos T CD8*, con activacién de vias apoptodticas,
mediadas por Fas/FasL que inducen necrosis de que-
ratinocitos.®’ Clinicamente, el cuadro suele iniciar con
prodromos inespecificos, seguidos de exantema mor-
biliforme, lesiones en diana, mucositis y rapida progre-
sion a necrosis epidérmica. El diagndstico se sustenta
en la triada de: (1) exposicién farmacoldgica reciente,
(2) afectacion mucosa multiple y (3) hallazgos histopa-
toldgicos caracteristicos.®

La distincion clinica entre SSJ y NET depende de la ex-
tension de la superficie corporal afectada: SSJ, <10 %;
superposicién, 10-30 %; y NET, >30 %.° El tratamiento
se basa fundamentalmente en la suspensién inmedia-
ta del agente causal y en medidas de soporte intensivo,
con terapias adyuvantes, como corticoesteroides sis-
témicos o inmunoglobulina G humana, aunque la evi-
dencia comparativa sigue siendo limitada.™

En neonatos, la presentacion de SSJ/NET es extrema-
damente infrecuente; una revision sistematica identi-
ficé solo ocho casos en este grupo etario en mas de
cinco décadas.3 Esta rareza dificulta el diagnostico
diferencial con entidades mds prevalentes en el perio-
do neonatal, como el sindrome de piel escaldada por
estafilococos (staphylococcal scalded skin syndrome),
que comparte hallazgos clinicos, pero difiere en pro-
fundidad histolégica de las lesiones.

En el caso presentado, la aparicion de lesiones cuta-
neas 72 horas después del inicio de vancomicina, jun-

to con la afectacion mucosa y la confirmacién histo-
patolégica, apoyan una reaccién farmacoldgica como
desencadenante probable. La coexistencia de gastros-
quisis y condicién neonatal prematura pudo haber in-
crementado la vulnerabilidad inmunolégica, facilitando
el desarrollo de esta reaccién severa.

Este reporte contribuye a la literatura existente al do-
cumentar un caso de superposicion SSJ/NET en un
recién nacido quirdrgico, resaltando la importancia de
la sospecha clinica tempranay la confirmacion histolo-
gica para orientar el manejo oportuno.

CONCLUSION

En el caso desarrollado, la presentacion clinica con le-
siones en piel —aun cuando el signo de Nikolsky no es
especifico—, fue un dato clinico que ayudé en el diag-
néstico diferencial. En este paciente la probable etio-
logia fue el uso de farmacos, sobre todo la antibiotico-
terapia, los cuales se administraron dada la necesidad
y el estado clinico del paciente. La poca incidencia a
nivel mundial de SSJ y NET en los recién nacidos hace
que el diagndstico sea poco probable con la edad, sin
embargo, el reporte de este tipo de casos nos ayudara
con el abordaje diagndstico y terapéutico en futuros
pacientes.
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RESUMEN

La tosferina es una enfermedad infectocontagiosa
que afecta principalmente a la poblacién pediatrica,
con mayor gravedad en lactantes menores de un afio.
La forma maligna se presenta por lo comuin en meno-
res de 3 meses y se caracteriza por hiperleucocitosis,
linfocitosis, taquicardia persistente e hipertension ar-
terial pulmonar. El presente caso clinico trata de un
lactante femenino de 1 mes y 25 dias de edad, con
30 dias de evolucién de paroxismos de tos cianégena.
Fue multitratada en un servicio médico privado y mas
tarde ingreso a nuestra institucién por dificultad res-
piratoria, saturacion de oxigeno de 85 %, taquicardia,
leucocitosis e hipertension pulmonar. Recibié soporte
con ventilacién mecanica, hidratacion, claritromicina
y sildenafil. Egres6 27 dias después con mejoria cli-
nica.

La prevencién mediante vacunacién es fundamental
y debe implementarse en diversos niveles: durante el
embarazo, en lactantes, adolescentes, cuidadores de
lactantes y personal de salud. Es necesaria la confor-
macion de grupos de trabajo para establecer pautas
estandarizadas en el manejo de la hiperleucocitosis

y la hipertensién pulmonar asociadas a la tosferina
maligna.

Palabras clave: tosferina maligna, hiperleucocitosis,
hipertensién pulmonar, tratamiento.

ABSTRACT

Pertussis is an infectious disease that primarily
affects the pediatric population, with increased seve-
rity in infants under one year of age. The malignant
form typically occurs in children under 3 months, pre-
senting with hyperleukocytosis, lymphocytosis, per-
sistent tachycardia, and pulmonary arterial hyperten-
sion. The present

clinical case is a 1-month-and-25-day-old female in-
fant presented with a 30-day history of cyanotic cou-
ghing paroxysms. She received multiple treatments
in a private medical setting and was admitted to our
institution with respiratory distress, oxygen satura-
tion of 85%, tachycardia, leukocytosis, and pulmonary
hypertension. She was managed with mechanical
ventilation, hydration, clarithromycin, and sildenafil.
The patient was discharged 27 days later with clinical
improvement.

Prevention through vaccinationis essential and should
target multiple levels: during pregnancy, infancy, ado-
lescence, among infant caregivers, and healthcare
personnel. The formation of working groups is neces-
sary to develop standardized management guidelines
for hyperleukocytosis and pulmonary hypertension in
malignant pertussis.

Keywords: Malignant pertussis, Hyperleukocytosis,
Pulmonary hypertension, Treatment.

INTRODUCCION

La tosferina es una enfermedad respiratoria infec-
to-contagiosa que afecta predominantemente a la
poblacidn pediatrica y con mayor gravedad a los me-
nores de un afio, con alto riesgo de morbilidad y mor-
talidad. Es prevenible por vacunacion.

El agente causal es la Bordetella pertussis, coco bacilo
gram negativo, con tropismo por las células ciliadas
de la nasofaringe y arbol traqueobronquial. Expresa
diversas toxinas: citotoxina traqueal (CT), toxina de
adenilciclasa (TAC), toxina pertusis (TP), endotoxina,
toxina dermonecrdéticay las proteinas autotransporta-
doras clasicas, asi como las siguientes moléculas de
adhesion: hemaglutinina filamentosa (HF), pertactina,



factor de colonizacidn traqueal y los aglutinégenos ti-
pos 1,2,3 responsables de los tres serotipos de la Bor-
detella p. El reservorio exclusivo es el humano.”*
Actualmente, se estd observando un incremento en
los casos de tosferina a nivel global, y en la regién de
las Américas esta ocurriendo la misma tendencia as-
cendente. En el 2012, se registré el dltimo pico, con 72
328 casos. Fue a partir del 2023 que inicié un aumen-
to a 4139 casos y el afio pasado concluyé con 43 751.4
La tosferina puede ser grave y mortal, sobre todo en
los menores de 1 afio de edad, quienes ademas de la
tos paroxistica, presentan hiperleucocitosis (definida
asi cuando la cifra de leucocitos supera los 50 000/
ul), con linfocitosis, y se considera que representan
un factor prondstico independiente de muerte, princi-
palmente cuando la cifra de leucocitos superalos 100
000/ul.5 Existen diversos reportes que definen como
“tosferina maligna” a aquella que se da en grupo de
lactantes menores de seis meses de edad con diag-
néstico de tosferina, y en quienes presentan taquicar-
dia persistente (mayor de 180 latidos por minuto), di-
ficultad respiratoria, por lo comun debido a neumonia
y/o atelectasia, hipoxemia refractaria, hiperleucocito-
sis e hipertensidn arterial pulmonar, choque cardiogé-
nico, y pueden complicar con falla orgdnica multiple.®”
La relevancia del caso se debe al contexto actual del
brote de la enfermedad a pesar de la inmunizacién y
en la falta de un consenso para el tratamiento de sus
complicaciones. El objetivo del presente trabajo es
revisar la literatura relacionada con la fisiopatologia
de la tosferina en los menores de 3 meses de edad y
su tratamiento, a propdsito de un caso diagnosticado
en nuestra institucion.
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Caso clinico

Femenina de 1 mes 25 dias de vida, producto de la
tercera gestacion, de madre de 37 afios de edad con
adecuado control prenatal, de un embarazo normal,
fue medicada solo con hematinicos, inmunizada en el
segundo trimestre del embarazo con TDPa. Nacié por
cesadrea iterativa, con peso al nacer de 3.2 kg, longitud
50 cm, APGAR 8-9, Capurro 38 semanas de gestacion.
Recibio su dosis de vitamina K y aplicacion de BCG al
nacer. Fue alimentada al seno materno a libre deman-
da. Sin ninguin antecedente personal patolégico.

El padecimiento actual lo inicid a los 21 dias de nacida
con fiebre de 38 °C, tos seca e irritabilidad; acudié a
valoraciéon médica en su unidad de adscripcién en di-
versas ocasiones, donde se le prescribieron muiltiples
antibidticos y antivirales sin lograr mejoria. Se agregé
dificultad respiratoria e ingresé a nuestra institucion.
A la exploracién fisica presentd temperatura 38 °C,
frecuencia cardiaca de 180 latidos por minuto (LPM),
tension arterial (TA) 83/59, PMA68 mmHg. Irritable,
normocéfala, hidratada, térax de forma normal, con
datos de dificultad respiratoria: tiraje intercostal, diso-
ciacion toracoabdominal, sibilancias bilaterales y sa-
turacidén 85 % durante los accesos de tos cianozante.
El abdomen era blando, depresible, higado palpable
a 3 cm debajo del reborde costal derecho. Adecuada
peristalsis, fenotipo femenina, extremidades integras.
Tele de térax con horizontalizaciéon de arcos costa-
les, abatimiento de ambos hemidiafragmas y reforza-
miento bronquial.

Citometria hematica (CT): Hb 11.5gr/dl, VCM 971l
HCM 31.7pcgr, leucocitos 45,590/ pl, linfocitos 57 %,
neutréfilos 35.2 % con cuentas absolutas de 26,090

CTH Hb(gr/dl) Leucocitos Linfocitos Neutrofilos indice L/N Plaquetas
(mm3) (mm3) (mm3) (mm3)
18/05/25 11.5 45,590 26,090 16,040 1.6 591,000
21/05/25 9.7 43,690 21,630 18,350 11 588,000
23/05/25 9.4 59,840 24,320 27,090 0.8 673,000
24/05/25 8.8 71,170 29,310 32,360 0.9 713,000
26/05/25 9.3 59,270 25,550 26,080 0.9 723,000
28/05/25 9.5 63,440 19,350 34,860 0.5 421,000
29/05/25 9.6 67,540 17,270 35,680 0.4 257,000
30/05/25 8.8 57,070 15,550 31,140 0.4 228,000
01/06/25 8.9 46,310 12,340 26,960 0.4 198,000
3/06/25 10 36320 6550 25730 0.25 161000
6/06/25 7.6 33,230 5700 19250 443000

Cuadro 1. Seguimiento de los valores de la citometria hematica y del calculo del indice linfocitos/neutréfilos.
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Figura 1. Tasa de incidencia de niiios no vacunados en Latinoamérica y el Caribe. Fuente: tomado del
Documento de Expertos. Consorcio de Salud Global, Departamento de Salud Global, Escuela Robert Stempe

de Salud Publica y Trabajo Social; 3 de mayo de 2023.

pl/, 16,040/ pl respectivamente, plaquetas 591,000/ pl
y el indice linfocitos/neutréfilos (ILN) 1.6. En el cuadro
1 se describe la evolucién de los valores de la citome-
tria hematica y del ILN.

Quimica sanguinea: glicemia 73mg/dl, creatinina
0.3mg/dl, BUN 8mg/dI, urea 17.2mg/dl, acido drico
3.5mg/dl, proteinas totales 5.5gr/dl, albimina 3.6gr/
dl, aspartato aminotransferasa 35 Ul/L, alanino ami-
notransferasa 17 Ul/L, sodio 139 mEq/L, K 4.7 mEq/L,
calcio 9.7mg/dl.

Perfil viral: antigeno SARS-CQOV 2 negativo, virus sin-
citial respiratorio negativo, antigeno influenza Ay B
negativos.

PCR en tiempo real del exudado nasofaringeo positivo
para Bordetella pertussis, negativo a B. parapertussis
y B. holmessi.

Inicié su tratamiento con claritromicina desde su in-
greso, con aporte de oxigeno a través de puntas nasa-
les y dropropizina, persistié con la tos de accesos fre-
cuentes, cianozante, emetizante, desaturando hasta
85 % durante la crisis tusigena. En el cuarto dia de su
estancia, presentd crisis convulsivas ténico clénicas
generalizadas: se documentd hiponatremia de 123
mEq/L, hipocalcemia 8.5mg/dl y deterioro respirato-
rio, por ende, requirié soporte ventilatorio asisto-con-
trolado con presién inspiratoria de 25, PEEP de 5,
FiO2 60 %, asi como correccidn de estos electrolitos.
La frecuencia cardiaca en los primeros tres dias de
estancia oscilaba entre 190-250 LPM. La evaluacién
cardiol6gica describe situs solitus, ritmo sinusal, eje
QRS 120°, eje de P 45°, P-R 0.05, QRS 0.8, foramen
oval permeable de 1.6 mm, hipertension arterial pul-
monar de 71 mmHg se inici6 con sildenafil Tmg/k/dia.
12 dias después del sildenafil tuvo presién arterial pul-

monar de 35mmHg. Fue egresada 27 dias después de
su ingreso, con adecuada funcién respiratoria, con sil-
denafil y una presion arterial pulmonar de 30mmHg.

DISCUSION

Desde las primeras descripciones de la tosferina, que
datan a finales del siglo XIX, cuando ademas de la tos
paroxistica y su estridor inspiratorio caracteristico,
identificaron la asociacion de leucocitosis y linfocito-
sis. Asimismo, observaron también que en los lactan-
tes menores de un afio esta alteraciéon hematoldgica
fue mads pronunciada y postularon que pudiera tener
significado prondstico adverso, sobre todo cuando
los leucocitos superan los 100,000/ pl durante la fase
paroxistica’ y con frecuencia complican con falla or-
ganica multiple.??

Actualmente, a nivel mundial se estd registrando un
incremento en la incidencia de tosferina, posiblemen-
te debido a cambios antigénicos de la Bordetella p.,
la transicion en la forma de transmision epidémica
de adulto a nifio, descenso de los niveles séricos de
anticuerpos inducidos por la vacuna o la enfermedad
a través de los afios, escasa cobertura de inmuniza-
cién a grupos vulnerables: adolescentes, embaraza-
das y lactantes. El Observatorio de la Salud Global de
la OMS reporta un descenso de la cobertura global
con vacuna DPT de 5 a 10 % entre el afio 2019 y 2021
y estima que 1.8 millones de nifios en Latinoamérica
no recibieron ninguna dosis. En la figura 1 se puede
apreciar el aumento progresivo de las tasas de inci-
dencia de poblacién latinoamericana no vacunada; se
observa lo correspondiente para México, cuya tasa de
incidencia era en el 2010 de 91 casos por 1000 meno-
res de 1 afo a una incidencia de 551 para el 2020.10



En México, la tasa de incidencia de la tosferina se
mantuvo estable con 0.6-0.8 casos por 100 000/afio,
y en estos primeros cinco meses del 2025 se tiene
una incidencia de 0.73 (978 casos). La mortalidad en
menores de un afio siempre ha sido alta y en nuestro
pais, hasta la 202 semana epidemiolégica del 2025,
han notificado 51 defunciones por tosferina. Todos
menores de 1 afio de edad y el 94 % lo representa me-
nores de 6 meses de edad, con discreto predominio
en mujeres (63 %).'°

El caso aqui descrito presentd un curso clinico severo:
a suingreso con tos paroxistica, febril, leucocitosis de
45,000/pl con cifras absolutas de linfocitos 26,090/ pl
y neutréfilos absolutos 16,040/pl, con dificultad res-
piratoria progresiva que amerit6 manejo ventilatorio
asisto-controlado y con diagnéstico de hipertension
arterial pulmonar de 71 mmHg.

La serie continua de eventos a partir de la leucocitosis
con linfocitosis en la tosferina, descrita como una ca-
racteristica cldsica desde los primeros casos reporta-
dos de tosferina, tal como la demuestran algunos es-
tudios, fue resultado de la accién combinada de una
serie de factores de virulencia de la B. pertusis que in-
teractuaron sobre los neutréfilos y linfocitos, alteran-
do las funciones de desregulacion de la sefalizacién
celular, consumo de ATP celular, formacion de poros
(TAC,TP), desregulacion de las defensas inmunitarias
del huésped, adhesion (HF, pertactina) y activacion
de la inmunodefensa (lipoligosacarido, CT). La toxi-
na de la adenilato ciclasa (TAC), cuando es liberada
por la Bordetella transloca la membrana plasmatica
de la célula huésped y genera niveles altos de AMPc
intracelular, lo que inhibe el estallido oxidativo de los
neutréfilos e inhibe con ello la fagocitosis, quimiota-
xis y apoptosis de los neutréfilos, la HF se une a las
bacterias y favorece la concentracion local de la TAC,
potenciando la accién de esta toxina. Mientras que TP
inhibe la activacion de neutrofilos a través de la IL-8,
asi como alteraciones en la desgranulacién, cambios
esqueléticos e inhibicion de la apoptosis.”

La hipertension arterial pulmonar, variable clinica pre-
sente en la tosferina grave, sobre todo en lactantes
menores de 6 meses de edad, se informé por primera
vez en 1993 y se estima que 75 % de los lactantes que
la padecen tienen un prondstico adverso, contra 6 %
de quienes sobreviven a la infeccién y sin hiperten-
sién pulmonar.’? Aun no hay una explicacién clara so-
bre de qué manera la tosferina genera la hipertension
pulmonar. Los hallazgos histopatoldgicos reportados
en 15 autopsias de lactantes que cursaron con neu-
monia por B. pertusis fueron los siguientes: un patrén
descendente de infeccion respiratoria: dafio del epi-
telio traqueal, bronquiolitis nectrotizante, hemorragia
intraalveolar, dafio alveolar difuso, colecciones intra-
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alveolares de macrofagos y trombos leucocitarios an-
giolinfaticos que al ocluir la luz vascular aumentan la
presion arterial pulmonar, ademas de que la vascula-
tura pulmonar enlos lactantes menores de 4 meses es
altamente reactiva, dado el engrosamiento muscular
de las arterias pulmonares. También se postula que
la toxina pertusis inhibe a los receptores de sefializa-
cion de la angiotensina AT2, cuya funcién es limitar la
proliferacion excesiva de las células musculares lisas,
por lo que su bloqueo a través de la TP promueve el
engrosamiento arterial y la vasoconstriccion. Las aso-
ciaciones de estos factores determinan la hipoxemia
persistente, insuficiencia cardiorrespiratoria, estado
de choque y falla organica multiple.'2™

El tratamiento de la tosferina maligna requiere de
antibidticos y la terapia de soporte respiratorio, sin
embargo, continda siendo un reto el manejo de las
complicaciones, sobre todo la hiperleucocitosis y la
hipertensién arterial pulmonar. Los reportes al res-
pecto son de pequefios grupos y descriptivos, la serie
de casos revisados se resume en el cuadro 2. Lépez
Hernandez y colaboradores reportan los resultados
de un grupo de 31 pacientes e identificaron que los
factores de mortalidad en 20 % de sus ellos fueron
la hiperleucocitosis, taquicardia persistente, neumo-
nia e hipertension arterial pulmonar (OR 18,16.5y 179,
respectivamente). La hiperleucocitosis fue tratada
con exanguineotransfusién, notaron mejoria en la
reduccion de la leucocitosis, sin embargo, no encon-
traron diferencia significativa en la mortalidad.14 En
otro reporte de 23 casos,’ las caracteristicas de los
pacientes que fallecieron presentaron insuficiencia
cardiovascular (100 %), hipertension arterial pulmonar
(100 %) y un aumento diario de leucocitos mayor de
10,000/mm3. En 20 (86 %) de los casos, fueron so-
metidos a alguna modalidad para reducir la cifra de
leucocitos (exanguineotransfusién o leucoféresis) y
no encontraron diferencias significativas entre aque-
llos que sobrevivieron versus los fallecidos. Chen y
compaferos, en una cohorte de 64 pacientes con tos-
ferina grave, identificaron los siguientes predictores
de gravedad (p<0.05): disnea, falta de inmunizacién
con DTPa, menores de 6 meses y la cifra de leuco-
citos mayor de 28,000/mm3, sugiriendo establecer
como biomarcador predictivo la leucocitosis mayor
de 27930/mm3 y la exanguineotransfusion para redu-
cir la hiperleucocitosis.™

Otras opciones de manejo para la hiperleucocito-
sis son la oxigenacién por membrana extracorpérea
(ECMO), hiperhidratacién e hidroxiurea. Al respecto,
sabemos que la ECMO no es recurso accesible en
nuestro medio y los reportes al respecto han obser-
vado que por si sola la ECMO no es suficiente para
resolver la hipertensién pulmonar.
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1 Combinacién de ambos

Referencia Hipertension pulmonar | Hiperleucocitosis Mortalidad global

(# Casos) (13 casos)

7 Mathilde y Cols. | 9 Oxido nitrico inhalado 10 Leucodeplesidn 36%

(23 casos) 3 Sildenafil 8 exsanguineotransfusion Factores asociados a mortalidad: insuficien-

2 Leucoféresis

cia cardiovascular, hipertension pulmonar,
hiperleucocitosis

14 E. Lopezy cols. | 5 Canulacidn en oxigenacion

8 Exsanguineotransfusion 19%

(31 casos) por membrana extracorpérea

15 Chenyy cols. No sefialado 64 exsanguineotransfusidn No determinado
64 casos

16 Nedaa y cols. 3 Oxido nitrico inhalado 5 casos 60%

5 casos 4leucocitoferesis

1 Hidroxiurea

Cuadro 2. Opciones de manejo de la hipertension pulmonar y de la hiperleucocitosis en la tosferina maligna, descritas en

diversas series de casos.

La hidroxiurea, un agente antineopldsico del grupo de
antimetabolitos, se ha planteado recientemente como
una alternativa a considerar en el tratamiento de la hi-
perleucocitosis: su mecanismo de accion es evitar la
formacion de oxido nitrico, formado como respuesta
oxidativa al estrés. Su resultado es la disminucién de
la adherencia leucocitaria al endotelio pulmonar, asi-
mismo, reduce la cifra de leucocitosis, en un tiempo
de 10 a 14 dias. Los reportes sobre su empleo son
escasos aun y por el momento lo han sugerido para
lactantes mayores.”® La terapia con anti-interleucinas
parece que puede en lo futuro ser una opcién. Tal
como lo sugieren los hallazgos preclinicos, observa-
dos en el andlisis transcripcional del genoma de los
cornetes de ratones expuestos a la infeccién con Bor-
detella p., realizados por Wen y colaboradores. En su
ensayo preclinico identifican, en la fase inflamatoria
inicial de la via respiratoria, aumento en los niveles de
interferon-1, que ocasionan mayor dafio inmunopato-
I6gico pulmonar e incremento del reclutamiento de
neutréfilos al pulmén, ademas de postular que son los
dos eventos fisiopatoldgicos que determinan el factor
prondstico adverso."”

Las diversas opciones de tratamiento descritas en la
literatura proceden de series de casos y de cohortes
con pequefios grupos, de naturaleza descriptiva y re-
trospectiva, lo que limita la interpretacion para reali-
zar recomendaciones al respecto. De ahi la necesidad
de disefiar estudios controlados.

CONCLUSION

Para el control de la tosferina es factible y de gran im-
pacto la prevencion con la vacunacién y esta se debe
contemplar para los niveles considerados prioritarios:
durante el embarazo, lactantes, adolescencia, cuida-

dores de lactantesy al personal de salud. Latosferina
grave o maligna requiere la identificacién temprana
de las complicaciones de prondstico adverso, como
la hiperleucocitosis, hipertensién arterial pulmonar,
taquicardia e hipoxemia persistente. Es necesario la
conformacion de grupos de trabajo para el disefio de
pautas de manejo para estas complicaciones.
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Prevencion al alcance: de la ciencia a la

aplicacion clinica.

¢Por qué te pican los mosquitos?

Why mosquitos bite you?

Castafieda Molina-Molina Abraham Ernesto’, Lopez-Cota
Diana Sofia’, Félix, Rodriguez Maria Fernanda', Rosas-Sa-
lazar Daniel', Alvarez-Hernandez Gerardo?

1. Médicos pasantes de Servicio Social. Universidad de Sonora
2. Profesor tiempo completo. Departamento de Medicinay Cien-
cias de la Salud. Universidad de Sonora.

Responsable de correspondencia: Gerardo Alvarez Hernandez.
Direccidn: Av. Luis Donaldo Colosio y calle Reforma, C.P. 83000.
Teléfono: (622) 259 22 82. Correo electrénico: galvarezh63@
gmail.com

El infografico presenta los principales determinantes
fisiolégicos, quimicos y conductuales que influyen en
la atracciéon de los mosquitos hacia los seres huma-
nos. La evidencia indica que la busqueda del hospe-
dador depende de una combinacidn de sefiales odori-

feras, térmicas y visuales, entre las que destacan los
compuestos presentes en el sudor, las variaciones en
la temperatura corporal, las modificaciones del olor
inducidas por factores metabdlicos, las caracteristi-
cas de la indumentaria, el tipo de sangre y los patro-
nes de movimiento. '° Asimismo, procesos evolutivos
relacionados con la sensibilidad de receptores odo-
rantes especificos y el papel del diéxido de carbono
como sefial de largo alcance contribuyen a explicar la
marcada preferencia de ciertas especies de mosqui-
tos por los humanos."?”® En conjunto, estos elemen-
tos permiten comprender por qué algunos individuos
son mas propensos a las picaduras y subrayan la
importancia de reconocer estos determinantes para
fortalecer las estrategias de proteccidn personal para
reducir el riesgo de la exposicidn a mosquitos.

¢Por qué te pican los mosquitos?

Autores la-Molina Abraham Ernesto, Lépez-Cota Diana Sofia, Félix-Rodriguez Maria Fernanda, Rosas-Salazar Daniel

Alvarez-He: z Gerardo

S

Sudor (acido lactico)

El ejercicio produce dcido lactico por glucélisis
anaerdbica, y junto al CO; actia como potente
atrayente. '

Temperatura corporal elevada

Los mosquitos pueden detectamos por
radiacién infrarroja del calor corporal hasta
distancias de 0.75a1m.’

Sy

Hace que el cuerpo necesite mas energia. El higado usa
otras fuentes para producirla, cambiando el olor corporal
y volviéndonos mads atractivos para los mosquitos.*

Consumo de alcohol

Ropa de colores oscuros

Usar negro, rojo, azul marino y marrén nos hacen
visualmente mas atractivos para los mosquitos.*

Tipo de sangre

Los mosquitos prefieren alimentarse con sangre tipo 0.°

Referenclas y dudas

Genética del mosquito

Su evolucién hace que prefieran picarnos sobre
otros seres vivos.’

Durante ejercicio intenso

La fatiga muscular produce compuestos nitrogenados,
como el amoniaco que atraen a los mosquitos.*

Movilidad

Los mosquitos detectan con facilidad el
desplazamiento de las personas.*

Produccién de CO,

El aumento de CO,, como en el embarazo o ejercicio, es
detectado por los mosquitos hasta 70 m de distancia.®

: Olores corporales
‘S Bacterias de la piel convierten metabolitos del sudor
en odorantes, detectados por los mosquitos mediante
receptores.’
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Sweat (lactic acid)

Exercise produces lactic acid through
anaerobic glycolysis, and together with COy, it
acts as a strong attractant.™

Elevated body temperature

Mosquitoes can detect us through infrared
radiation from body heat at distances of 0.75
to 1 meter.”

Ny

It makes the body require more energy. The liver uses
other sources to produce it, changing body odor and
making us more attractive to mosquitoes.*

Alcohol consumption

Dark-colored clothing

Wearing black, red, navy blue, or brown makes us
visually more attractive to mosquitoes.”

a

Mosquitoes prefer to feed on people with type O blood.*

Blood type
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Mosquito genetics

Their evolution makes them prefer biting humans over
other living beings.”

During intense exercise

Muscle fatigue produces nitrogen compounds, such
s ammonia, that attract mosquitoes.*

Mobility

Mosquitoes can easily detect people’s
movements.*

CO, production

An increase in CO,, such as during pregnancy or exercise,
can be detected by mosquitoes from up to 70 meters

away.”
S S

Skin bacteria convert sweat metabolites into odorants,
which mosquitoes detect through specific receptors.’

7. McBride CS, Baier F, Omondi AB, Spitzer SA, Lu-
tomiah J, Sang R, et al. Evolution of mosquito pre-
ference for humans linked to an odorant receptor.
Nature. 2014 Nov;515(7526):222-7.

8. Stoddard ST, Morrison AC, Vazquez-Prokopec GM,
Paz Soldan V, Kochel TJ, Kitron U, et al. The role
of human movement in the transmission of vec-
tor-borne pathogens. PLoS Negl Trop Dis. 2009 Jul
21;3(7):e481.

9. Blanken SL, O'Meara WP, Hol FJH, Bousema T, Mar-
kwalter CF. A la carte: how mosquitoes choose their
blood meal. Trends Parasitol. 2024 Jul;40(7):591—
603. Available from: https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/
articles/PMC11223952/

Y
N
(=}
N
L
[2 4
m
=)
et
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



n
N
o
N
w
[24
o
2
-
(&)
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

LINEAMIENTO PARA AUTORES

1.- El Boletin Clinico del Hospital Infantil del Estado de
Sonora (BCHIES) es una publicacién de la Asociacion
Médica del Hospital Infantil del Estado de Sonora,
y acepta para revision informes y aquellos trabajos
cientificos que se refieran a la pediatria y a la salud
de nifios y adolescentes.

2.- Los trabajos enviados deberan ser originales e in-
éditos. Eventualmente se recibiran editoriales o escri-
tos de interés general.

3.- Los manuscritos se prepararan conforme lo esta-
blece el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas. Re- commendations for the Conduct, Re-
porting, Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals. Updated December 2014.www.ic-
mje.org/icmje-recommendations.pdf. Una versién en
espafiol esta disponible en: http://www. medigraphic.
com/requisitos

4.- Los trabajos se enviaran via electrénica a la si-
guiente direccidn de correo: bolclinhies@gmail.com,
se anexaran como primer documento: lista de cotejo
verificada, consentimiento de los autores y cesion de
derechos.

5.- El editor y co-editores decidirdn qué manuscrito
sera enviado a los revisores. No se aceptaran traba-
jos incompletos o presentados en forma inadecuada.

6.- Los trabajos seran enviados a dos revisores exper-
tos, quienes en un plazo no mayor de 6 semanas, da-
ran su dictamen: aceptado, aceptado con modifica-
ciones y no aceptado para su publicacién. En caso de
ser necesario, se puede consultar a un tercer revisor.
Los formatos de los trabajos pueden ser los siguien-
tes: articulo original, articulo de revision, caso clinico,
articulos especiales, noticias y cartas al editor. Los
editoriales se realizan por invitacion directa del edi-
tor, quien ademas informara a los autores principales
sobre el proceso de revisién y su dictamen final.

7.- Todos los textos del manuscrito deberan escri-
birse a doble espacio, letra Arial 12, con margenes
de 2.5 cm; las paginas deberan numerarse, inician-
do desde el titulo. La extension del texto no debera
superar las 4,000 palabras o 15 cuartillas. 8.- Titulo.
Se colocara en la hoja frontal, tanto en inglés como
en espafiol; deberd ser conciso, pero informativo, e
ir se- guido del nombre del autor o autores y su ads-
cripcion institucional. En la hoja de presentacion se

debera anotar, ademas, la direccioén, teléfono y correo
electrénico del autor principal o responsable de la co-
rrespondencia.

9.- Resumen. Debera estar estructurado de acuerdo
con los reglamentos y de 250 palabras maximo, tanto
en espafol como en inglés. Las palabras clave no de-
ben de ser mas de 6.

10.- Abreviaturas. Sé6lo se aceptaran las de uso co-
mun, se debe evitar su uso en el titulo y en el resu-
men. Cuando se em- pleen en el texto por primera
vez, la abreviatura extendida debe ir seguido de la
abreviatura entre paréntesis.

11.- Cuadros. Llevaran interlineado a doble espacio,
cada uno en hoja, numerados segun el orden de apa-
ricion; el numero y titulo del cuadro aparecen arriba
del mismo y la nota explicatoria en la parte inferior.

12.- Leyenda de figuras. Llevaran interlineado a do-
ble espacio y estar numeradas de acuerdo con su
orden de aparicion, asi como proveer suficiente in-
formacion para permitir la interpretacién de la figura
sin necesidad de referirse al texto. 13.- Figuras. Las
imagenes tanto de fotografia o estudios radiolégicos
deben ser originales y con alta calidad de impre- sion.
Si se utilizan fotografias identificables de pacientes,
se deberan acompafar de su permiso escrito para su
publica- cion, ya sea el mismo paciente o un familiar
quien lo haga. En caso de no contar con el permiso,
las imagenes deberdn modificarse.

14.- Responsabilidades de los autores:

El trabajo debe ser inédito y no haber sido enviado a
otra publicacion, tener disposiciéon de aportar a los
editores la informacién adicional que se le solicite,
autorizar al autor principal la revisién de la copia edi-
tada, para la toma de decisiones pertinentes respec-
to al trabajo, antes de sea publicado, en su caso, en-
viar dictamen de aprobacion del Comité de Etica en
Investigacion, especificar en el contenido del articulo
la presencia y/o ausencia de conflicto de interés.

15.- Dirigir correspondencia a:

Dra. Denica Cruz Loustaunau. Editora del Boletin
Clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.Re-
forma Norte 355, entre Avenida 8 y 11, Colonia Ley
57. CP 83100. Teléfono: (662) 2890600 ext. 80734.
Hermosillo Sonora, México.

Correo electrénico: bolclinhies@gmail.com



BOLETIN CLINICO DEL HOSPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA

LISTA DE COTEJO Y CONSENTIMIENTO DE AUTORIA

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

Lineamiento Verificado Verificado
por el autor por BCHIES

Y
N
(=}
N
L
[2 4
m
=)
et
(&)
o

Carta de consentimiento de todos los autores y cesion de derechos
P4gina frontal completa

Resumen en espafiol e inglés con titulo y palabras clave (de 3 a 6)
Texto con los apartados especificos para el tipo de articulo
Referencias bibliograficas en formato Vancouver

Tablas y figuras en paginas independientes

El manuscrito debera estar escrito en Arial 12, margenes de 2.5 cm
y a doble espacio

Las pdginas numeradas

Los abajo firmantes manifiestan que este articulo es original, que no ha sido enviado a publicacion a otra
revista, que estan de acuerdo con el orden de autoria. En caso de aceptarse para su publicacién autorizan la
transferencia de los derechos de autor.

Nombre Firma

Primer Autor

©
Coautor g
w
5
S
Coautor 2
w
©
©
£
Coautor =
s
=
(%2}
3
Coautor 5
(&]
£
O
£
Coautor B
om




n
N
o
N
w
[24
o
2
-
(&)
o

AGRADECEMOS LA COLABORACION DE
LA SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE SONORA
EN LA EDICION E IMPRESION DE ESTE BOLETIN

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora





