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Dra. Denica Cruz Loustaunau 

División de Enseñanza e Investigación 
Hospital Infantil del Estado de Sonora 

La investigación científica enfrenta un momento 
crucial en su evolución. La rapidez con la que 
avanza el conocimiento, impulsado por nuevas 

tecnologías y enfoques interdisciplinarios, abre hori-
zontes sin precedentes. Sin embargo, este progreso 
también conlleva desafíos significativos que deben 
abordarse con responsabilidad y rigor.
Uno de los principales retos en la actualidad es la 
proliferación de información de baja calidad y la fal-
ta de replicabilidad de muchos estudios1. La presión 
por publicar resultados novedosos ha llevado a una 
crisis de reproducibilidad, en la que hallazgos inicia-
les no siempre pueden ser confirmados por estudios 
posteriores. Para mitigar este problema, es imperati-
vo reforzar las buenas prácticas en metodología, es-
tadística y transparencia en la publicación de datos. 
Es necesario formar a las nuevas generaciones de 
investigadores no solo en técnicas avanzadas, sino 
en ética científica, revisión crítica de la literatura y 
pensamiento sistémico.
Por otro lado, la tecnología está redefiniendo el pa-
norama de la investigación. La inteligencia artificial, 
el análisis de grandes volúmenes de datos (big data) 
y la automatización permiten detectar patrones, ace-
lerar descubrimientos y optimizar recursos2. No obs-
tante, estas herramientas no están exentas de ries-
gos. La opacidad de algunos algoritmos, el sesgo en 
los conjuntos de datos y la posibilidad de sustituir 
criterio clínico por decisiones automatizadas, obli-
gan a una reflexión profunda sobre sus límites. La 
ciencia no debe perder su componente humano, ni 
olvidar que detrás de cada dato hay personas, con-
textos y derechos.
Otro aspecto fundamental es el compromiso social 
de la ciencia. Investigar no puede ser un ejercicio 

aislado ni elitista. La generación de conocimiento 
debe responder a las necesidades reales de la pobla-
ción, promoviendo soluciones a problemas de salud, 
medio ambiente y tecnología de manera equitativa 
y sostenible. En este sentido, es indispensable fo-
mentar la participación de las comunidades, no solo 
como objeto de estudio, sino como agentes clave en 
la definición de prioridades y en la validación de los 
resultados1.
La colaboración entre sectores públicos y privados 
también debe orientarse hacia la justicia social. La 
ciencia con impacto requiere diálogo constante en-
tre instituciones, universidades, hospitales, gobier-
nos y sociedad civil. La equidad en el acceso a los 
beneficios del conocimiento es una meta aún lejana 
en muchos contextos, especialmente en países en 
desarrollo, donde la investigación puede representar 
una herramienta de transformación profunda, si se 
gestiona con responsabilidad3.
En este contexto, las revistas científicas juegan un 
papel crucial como guardianas de la calidad y pro-
motoras del debate académico4. La responsabilidad 
de editores, revisores y autores es mayor que nunca: 
debemos apostar por la excelencia, la ética y la rele-
vancia social en cada publicación. Además, es mo-
mento de revalorar artículos que no necesariamente 
presenten resultados positivos, pero que fortalezcan 
la comprensión de fenómenos complejos o que ayu-
den a identificar errores metodológicos.
El futuro de la investigación depende de nuestra 
capacidad para equilibrar innovación con rigor, tec-
nología con ética y conocimiento con compromiso 
social. En esta encrucijada, la ciencia tiene el desafío 
y la oportunidad de mejorar la vida de todos. Cami-
nar hacia una ciencia más humana, inclusiva y trans-
parente no es una utopía, sino una responsabilidad 
colectiva. El rumbo que elijamos hoy determinará no 
solo la calidad del conocimiento, sino su capacidad 
de transformar el mundo que habitamos.

Editorial

La Ciencia en la Encrucijada: Innovación, 
Rigor y Compromiso Social

«Science at a Crossroads: Innovation, Rigor, and Social 
Commitment»

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (1); 5-6
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El feedback es un método de enseñanza-aprendizaje 
centrado en el aprendiz, de aplicación diaria, donde 
el conocimiento obtenido se prolonga en el tiempo, 
aminorando el estrés que ocasionan el estudio y los 
exámenes. En el presente estudio, se aplicó el feed-
back en el curso de histología práctica para evaluar 
su impacto académico. Participaron 66 estudiantes 
de la Licenciatura en Medicina de la Universidad de 
Sonora (UNISON), quienes fueron divididos en dos 
grupos: A (30 alumnos) y B (36 alumnos). El feedback 
se desarrolló durante cada práctica. Al final del cur-
so se aplicó una encuesta tipo Likert para evaluar la 
percepción del estudiante. Se encontró que más de 
90 % estuvo muy de acuerdo o de acuerdo en que el 
feedback es una buena estrategia que ayudó a mejo-
rar las prácticas y a corregir errores, propiciando un 

ambiente de empatía y diálogo. Consecuentemente, 
la calificación promedio de las prácticas obtenida 
en cada parcial fue en ascenso en ambos grupos: A 
(87.88, 93.23, 97.17) y B (84.01, 91.59, 96.50). Como 
hallazgo adicional, resolver cuestionarios antes de la 
práctica provocó resiliencia, al alcanzar un mejor pun-
taje en la evaluación final, contrario a lo que sucedió 
al aplicarlo después. El feedback fue percibido como 
una valiosa herramienta que a través de la participa-
ción activa facilita la asimilación, correlación y por 
ende, consolidación del conocimiento con  impacto 
en el rendimiento académico.
Palabras clave: histología práctica, feedback activo, 
métodos de enseñanza, estudiantes de medicina.

ABSTRACT
Feedback is a teaching-learning method that focuses 
on the learner with a daily basis application in which 
the acquired knowledge is prolonged over time, redu-
cing stress caused by arduous study and exams. In the 
present study, feedback was applied to the practical 
histology course and its academic impact was eva-
luated. 66 second semester students from the School 
of Medicine of University of Sonora participated. They 
were divided into two groups: A (30 students) and B 
(36 students). Feedback was developed during each 
practice. To evaluate performance, the grades obtai-
ned in each practice were monitored. At the end of 
the semester, a Likert-type survey was carried out to 
demonstrate the perception of feedback. The results 
show that over 90% of the students strongly agree or 
agree that feedback is a good strategy to help impro-
ve laboratory practices and correct mistakes while it 
fomented empathy and dialogue. Consequently, the 
average grade obtained in practice reports each term 
increased in both group A (87.88, 93.23, 97.17) and 
group B (84.01, 91.59, 96.50). As an additional finding, 
taking starter quizzes before practice provoked a resi-
lience-type feeling by achieving a higher score in the 
final evaluation contrary to taking it afterwards. The 
feedback learning-teaching method was perceived as 
a valuable tool that through active participation facili-
tates assimilation, correlation and therefore, consoli-

El feedback activo in situ como herramienta 
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dation of knowledge, having an impact on academic 
performance.
Keywords: Practical Histology, Active Feedback, Tea-
ching Methods, Medical Students.

INTRODUCCIÓN

Debido al constante progreso de la medicina, la edu-
cación médica debe contemplar adquirir, ampliar 
y cuestionar el conocimiento, por consiguiente, la 
“práctica” se propone como competencia clave de por 
vida para la formación de todo médico.1 Los estudian-
tes de medicina aprenden las habilidades propuestas 
en currículos complejos, ya sea de forma tradicional o 
mediante tipos de enseñanza diversos, cuyo fin es ad-
quirir conocimientos, habilidades y actitudes óptimas 
para su práctica clínica. Durante el proceso de forma-
ción, enfrentan factores de estrés en el aprendizaje, 
en la carga de trabajo, en el estudio y en la aplicación 
de exámenes. Esto desemboca en propuestas es-
trategias pedagógicas dirigidas a aminorar el estrés 
mientras se fortalece la habilidad dirigida a la clínica a 
través de la conceptualización y correlación.2-4

Una de las estrategias que reúne los requisitos an-
tes mencionados es el feedback (“retroalimentación” 
en español), que se centra en el aprendiz y en lo que 
hace, reconociendo y comprendiendo los estándares 
externos que se aplican al futuro trabajo. Este pro-
ceso se prolonga en el tiempo y no solo cuando se 
recibe la información, siendo la tarea misma el foco 
de atención que conduce a la acción. En síntesis, el 
feedback provoca la cognición de conceptos y corre-
laciona lo básico con la clínica, elementos necesarios 
en medicina.5,6

El feedback es un proceso por medio del cual los 
aprendices obtienen información sobre su entendi-
miento, y en dicho proceso aprecian las similitudes 
y diferencias entre los estándares apropiados para el 
desempeño de la tarea y las cualidades de su propio 
desempeño, de modo que les es posible generar una 
serie de mejoras.7
Se conciben las clases prácticas como un comple-
mento necesario de las clases teóricas; en ellas, se 
insiste en temas puntuales mediante la resolución de 
ejercicios y problemas que ayudan a clarificar y con-
solidar los conocimientos previamente adquiridos. La 
ejecución de la clase práctica aviva la atención del 
alumno en el momento que desciende de la teoría, de 
la abstracción, a aspectos concretos.8 La clase prácti-
ca es una experiencia de lo teórico, la cual es evaluada 
pero no lo suficientemente discutida entre alumno y 
maestro, para afirmar o definir mejor el conocimiento.
A su vez, la práctica es reconocida como elemento 
clave del aprendizaje en la formación del estudianta-

do universitario, se trata de una participación dinámi-
ca con otras personas con mayor experiencia profe-
sional, como lo es el docente, que al recibir y discutir 
comentarios, así como resolver preguntas, lleva al 
feedback. A través de ello, el alumno analiza lo apren-
dido y aquello que le falta por aprender.9 Al final del 
día, el estudiante desarrolla lo que se conoce como 
informe de práctica, que es el producto evaluado por 
el docente y otro momento potencial para aplicar y au-
mentar el feedback durante su desarrollo y después 
de su revisión.8

El feedback activo es el conjunto de acciones que 
realizan los estudiantes para dar sentido a los comen-
tarios recibidos y emplearlos para mejorar, es decir, 
adquieren responsabilidad como estudiantes.10 Esto 
último, tras recibir información sobre el proceso de la 
actividad, ver los resultados y producir reflexión para 
futuros trabajos.
Es común que el docente sea transmisor de informa-
ción pasiva, no obstante, en la actualidad se apuesta 
a la presentación activa como propuesta de interven-
ción, ya que podría emplear una metodología más 
parecida al método científico, al formular una hipóte-
sis que aplica, concluye y representa tiempos reales, 
acordes al tiempo institucional.11 Por lo anterior, exis-
te una estrategia de enseñanza-aprendizaje conocida 
como in situ; esta es una expresión latina que signi-
fica “en el sitio” o “en el lugar”, y que suele utilizarse 
para designar un fenómeno observado en el lugar, o la 
realización de una manipulación. Aplicado a la ense-
ñanza, este concepto es una estrategia que promue-
ve el aprendizaje en el mismo entorno, conjuntando 
normas y criterios regidos por el docente y relaciona-
dos con la evaluación de competencias u objetivos de 
aprendizaje, tanto en el aula como en el laboratorio.12

La finalidad del presente trabajo es analizar el im-
pacto del feedback activo en el aprovechamiento del 
curso de Histología Práctica, que se imparte en el se-
gundo semestre de la Licenciatura en Medicina de la 
UNISON.

MATERIALES Y MÉTODOS
El presente estudio se realizó en la escuela de medi-
cina de la UNISON, con la participación de 104 estu-
diantes que cursaron la materia de Histología Práctica 
durante el segundo semestre. Ellos fueron previamen-
te informados sobre el proyecto y el concepto del fee-
dback. Se excluyeron a 38 estudiantes por ausencia 
en alguna de las clases, siendo 66 sujetos (64 %) quie-
nes llevaron a cabo las actividades correspondientes 
al proyecto. Hubo dos escenarios: el laboratorio y el 
aula. Los estudiantes se dividieron en dos grupos: A 
(30 alumnos) y  B (36 alumnos), de acuerdo con los li-
neamientos postcovid de la universidad en el periodo 

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (1); 7-16
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de 2020-21.13 
El desarrollo y dinamismo de las actividades sema-
nales se encuentran desglosados en la figura 1. En la 
primera hora de clase, el grupo A se encontraba en 
el aula, mientras que el grupo B estaba en el labora-
torio. En la segunda hora, se intercambiaban: los del 
aula pasaban al laboratorio y viceversa. Los alumnos 
formaron equipos colaborativos de 4 integrantes para 
presentar el producto de su práctica. Los temas y sub-
temas del curso fueron los indicados en la carta des-
criptiva institucional y divididos en tres evaluaciones 
parciales.14

Días previos a la práctica, se les envió por correo elec-
trónico la instrucción de la práctica correspondiente 
al tema o subtemas de la semana. Ésta contenía las 
características histológicas del órgano o tejido que es-
tudiarían en el laboratorio y los requisitos del reporte 
que debían plasmar en formato PowerPoint Ⓡ .
Apegados al método de enseñanza que se lleva a 
cabo en nuestro laboratorio por poco más de cinco 
años,15 se incitó al uso individual del microscopio en 
el desarrollo de la práctica. Se observaron laminillas 
sistemáticamente de menor a mayor aumento para 
que el alumno identificara y capturara fotografías de 
las zonas donde se encuentran las características 
histológicas solicitadas en la instrucción. Al finalizar, 
el instructor verificaba que las fotografías cumplieran 
los requisitos establecidos, y como equipo colabora-
tivo, los cuatro integrantes seleccionaban las mejores 
imágenes para realizar su presentación y exponerla 

frente al grupo.
Durante la primera y segunda hora (grupo A y B, res-
pectivamente), respondieron un breve cuestionario 
del tema a abordar en la práctica. Al término de éste, 
se dieron las respuestas correctas y se resolvieron 
sus dudas (primer feedback). El segundo cuestiona-
rio se estructuró como examen parcial. La finalidad 
es valorar el rendimiento a través de la sumatoria de 
aciertos en ambos cuestionarios, aplicando la prue-
ba no paramétrica de medianas de grupos de Krus-
kal-Wallis para determinar significancia (figuras 2 y 3).
Después, en el aula, cada reporte de práctica fue pre-
sentado por un estudiante al azar, siendo complemen-
tado por su equipo y demás compañeros. El maestro 
hizo las observaciones in-situ para corregir los errores 
o aceptar sus hallazgos como correctos en cada dia-
positiva, además de responder a las preguntas de los 
alumnos (segundo feedback). Basado en una rúbrica, 
el instructor evaluó los reportes y emitió una califica-
ción.
Al final del semestre, con previo consentimiento infor-
mado, se aplicó una encuesta basada en la escala de 
Likert para obtener la percepción general del proceso 
del feedback (tabla 1). En ella se identifican las etapas 
del proceso: previo a la práctica, durante la práctica, 
en la elaboración del reporte de práctica y en el aula, 
así como la percepción e impacto del feedback. Tam-
bién se les solicitó una opinión general del curso.

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (1); 7-16

Figura 1. Metodología del proceso de enseñanza-aprendizaje del feedback en Histología Práctica.
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Figura 3. La sumatoria de aciertos en los tres parciales describe al grupo A con un discreto mejor 
rendimiento que el B, sin tener significancia al comparar a ambos grupos.

Figura 2. Sumatoria de aciertos de los cuestionarios iniciales en tres periodos. El grupo B presenta, 
en los tres momentos, discreto aumento en el número de aciertos en comparación con el  A.
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Tabla 1. 
Encuesta de percepción de aprendizaje en porcentaje (%) al feedback en 67 alumnos de Histología Práctica. 

5 
Muy de 
acuerdo

4 
De acuerdo

3 
Ni de acuerdo, ni 

en desacuerdo

2
 En desacuerdo

1 
Muy en 

desacuerdo

INSTRUCCIÓN

1. El leer las instrucciones me facilitó encontrar lo solicitado 
en la práctica. 74 26 0 0 0

2. La resolución del cuestionario de forma INMEDIATA me 
resultó útil en mi proceso de aprendizaje. 63 32 5 0 0

LABORATORIO

3. La instructora proporcionó todos los elementos necesarios 
para el desarrollo de la práctica. 95 5 0 0 0

4. La instructora fue efectiva en su asesoramiento en el 
desarrollo de la práctica. 97 3 0 0 0

DESARROLLO DE LA PRÁCTICA

5. En el trabajo en equipo, ¿consideras que te comunicaste de 
mejor forma con tus compañeros? 58 31 8 3 0

6. ¿Consideras que tú hiciste la parte más difícil del trabajo en 
equipo? 8 5 55 26 6

7. ¿Consideras que tus compañeros hicieron la parte más 
difícil del trabajo en equipo? 3 6 53 27 10

8. La elaboración del reporte de práctica, en equipo, ayudó a 
la obtención de conocimientos. 60 37 2 2 0

EN EL AULA 

9. Alumnos que aplicaron el cuestionario PREVIO a la práctica 
(laboratorio), me ayudó a mejorar su proceso (grupo A). 45 37 8 10 0

10. Alumnos que aplicaron el cuestionario POSTERIOR a la 
práctica (laboratorio), ayudó a mejorar su proceso (grupo B). 76 16 6 2 0

11. La revisión o presentación de la práctica en el aula me 
sirvió para mejorar mi desempeño en las siguientes prácticas. 77 23 0 0 0

12. Las observaciones del docente a las prácticas en el aula 
impactó en mejorar mi conocimiento. 81 19 0 0 0

13. Las presentaciones de los compañeros en el aula me 
permitió tener confianza en el aprendizaje. 48 45 5 2 0

14. La evaluación de la práctica fue justa por parte del 
docente. 69 27 3 0 0

FEEDBACK

15. Entendí el concepto de feedback. 74 23 0 2 2

16. El feedback mejoró mi desempeño de la práctica de 
histología. 79 21 0 0 0

17. El aula permite establecer un diálogo, es decir intervenir y 
aportar al feedback. 66 32 2 0 0

18. El feedback me corrigió errores de histología. 89 11 0 0 0
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RESULTADOS

Cuestionarios, prácticas y rendimiento aca-
démico

El rendimiento académico hace referencia a la eva-
luación del conocimiento adquirido en el ámbito uni-
versitario cuando el estudiante obtiene calificaciones 
de los exámenes que presenta a lo largo de un ciclo.16 
Nuestro resultado respecto de la calificación prome-
dio de los equipos en el reporte de las prácticas (figu-
ra 4), fue progresivamente en aumento en ambos gru-
pos; fue mayor para el grupo A en primer y segundo 
parcial, con mínima diferencia para el tercero. Esto 
refleja mejoría en el rendimiento durante la presenta-
ción de sus prácticas.
El cuestionario es una estrategia que evalúa el fun-
cionamiento mental. Martí y Orgaz (2011), mencionan 
que los cuestionarios desempeñan diversas funcio-
nes, entre ellas, la más conocida es la evaluación de 
estudiantes.17 En la encuesta, los alumnos indicaron 
estar muy de acuerdo (63 %) y de acuerdo (32 %) en 
que la resolución de cuestionarios les resultó útil en 
su proceso de aprendizaje, independientemente de 
haberlos realizado antes o después de la práctica. El 
primer cuestionario se utilizó como autoevaluación, 
con el fin de provocar interés y control emocional, al 
saber inmediatamente las respuestas correctas, y 
fungir, a su vez, como primer feedback del tema. Los 
resultados de su aplicación (figura 2) muestran que el 
grupo B obtuvo mayor número de aciertos en los tres 
periodos, pero sin significancia estadística.
El segundo cuestionario incluía todas las prácticas 
realizadas en cada parcial. De acuerdo al promedio 
de aciertos (figura 3), el grupo A tuvo una ligera ven-
taja sobre el B, contrario a lo que sucedió en el primer 
cuestionario, donde el grupo B mostró mejor rendi-
miento. Por otro lado, al observar las calificaciones 
finales de la teoría y la práctica (figura 5), el puntaje 
fue mayor para el grupo A, no obstante, se trata de 

una escasa diferencia. Consideramos que esto es 
debido a la posible resiliencia desarrollada al  resol-
ver el cuestionario previo a la práctica; esto genera 
mayor interés, motivación y capacidad para mejorar 
en los desafíos siguientes.18 Sin embargo, al analizar 
los datos observamos que ambos grupos tuvieron un 
rendimiento general muy similar. 

La encuesta y la percepción del Feedback
Dado que la asignatura fue práctica, utilizamos la ins-
trucción. Ésta es considerada recurso de mediación 
o intermediación en el proceso enseñanza-aprendi-
zaje, y material indispensable (técnico-intelectual) 
que proporciona los principios explicativos para fa-
cilitar la comprensión y desarrollo de la práctica. Po-
see especial énfasis en lo cognitivo, ya que muestra 
configuraciones globales para un aprendizaje signifi-
cativo.19 El 100 % de los alumnos consideró estar de 
acuerdo o muy de acuerdo en que las instrucciones 
recibidas con antelación a la práctica fueron facilita-
doras para encontrar lo solicitado en las laminillas. 
Boud y Molloy (2015), mencionan que el propósito 
del feedback en la educación superior es desarrollar 
la capacidad de los alumnos para emitir juicios eva-
luadores, tanto de su propio trabajo como sobre el 
de los demás. Progresivamente le da oportunidad al 
aprendiz para supervisar, evaluar y regular mejor su 
propio aprendizaje, independientemente de sus pro-
fesores. Esto último se basa en los procesos inter-
nos del feedback, y son actividades que el estudiante 
debe aprender a hacer por sí mismo.7
Nuestra investigación mostró que poco más de 90 % 
de los alumnos consideró que tanto en el laboratorio 
como en el aula la comprensión y desarrollo del fee-
dback les facilitó el desempeño de la práctica; ayudó 
en la corrección de errores y a confirmar sus aciertos; 
y amplió su comprensión de conceptos histológicos 
y reafirmó la utilidad de la histología. Asimismo, indi-
caron que disminuyó su estrés, al sentir empatía con 
sus compañeros y facilitar el diálogo con la reflexión 

19. El feedback me hizo comprender o ampliar conceptos de 
histología (comprendí la histofunción). 77 23 0 0 0

20. Hay empatía por parte del grupo durante el feedback. 63 32 5 0 0

21. El maestro crea un ambiente que propicia el interés de 
los alumnos, estimula al estudiante a hacer preguntas y a 
participar en las discusiones de clase.

73 26 2 0 0

22. En el aula, el feedback aumentó mi expectativa de apren-
der otros aspectos relacionados con la medicina. 71 29 0 0 0

23. En pandemia y en clases presenciales, con los cuidados 
recomendados, el feedback me instó a reflexionar y reinven-
tarme como alumno.

61 32 6 0 0

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (1); 7-16
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Figura 4. El rendimiento en los reportes de práctica de los grupos A y B fue creciente durante el curso. El 
grupo A presentó un discreto mejor desempeño en los tres períodos.

Figura 5. Se compara el promedio de las calificaciones obtenidas al final del curso de teoría y práctica. 
Sin mostrar una diferencia significativa al comparar los dos grupos.

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (1); 7-16
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correspondiente.  
Ruthig y colaboradores (2008), consideraron que las 
emociones negativas como la ansiedad y el aburri-
miento predicen un bajo rendimiento académico, 
mientras que las emociones positivas como el dis-
frutar de las actividades cotidianas en la universidad 
predicen un mejor rendimiento.20 Hernández (2016), 
menciona que el rendimiento académico es producto 
de la motivación, voluntad, capacidad e influencia del 
componente social. Además, señala que para incre-
mentar el rendimiento en los estudiantes se deben 
mejorar las condiciones basadas en el equipamiento 
y asegurar el vínculo entre la teoría y la práctica, con 
el seguimiento a los avances o retrocesos de los es-
tudiantes.21 Además, según Baker (2008), es impor-
tante que los profesores traten de hacer sus clases 
emocionalmente atractivas para fomentar la partici-
pación de los estudiantes y de esta forma prevenir el 
aburrimiento.22 
En el laboratorio, la colaboración de un asistente fue 
fundamental, ya que 100 % de los estudiantes estu-
vo de acuerdo o muy de acuerdo en que proporcionó 
de forma efectiva los elementos necesarios para el 
desarrollo de la práctica. De igual manera, 90 % es-
tuvo de acuerdo o muy de acuerdo en que se creó un 
ambiente propicio para participar en discusiones. Au-
nado a esto, los alumnos coinciden en que la revisión 
de su trabajo en el aula les sirvió para mejorar su des-
empeño en las siguientes prácticas y que además el 
feedback recibido les permitió corregir errores, com-
prender y ampliar sus conocimientos en la materia 
de histología. 
El trabajo colaborativo es un proceso de aprendizaje 
que consiste en la interacción de los integrantes de 
un equipo, al diferenciar y contrastar sus puntos de 
vista para la construcción del conocimiento. También 
se trata de una estrategia didáctica que es posible 
adaptar al propósito de la asignatura;23 en nuestro 
proyecto, se aplicó en el laboratorio al desarrollar la 
práctica, en la elaboración de la presentación y su 
presentación en el aula (segundo feedback). Para 
evaluar tal interacción de equipo, se preguntó indivi-
dualmente si realizaron la parte más difícil de la prác-
tica y 55 % no lo consideró o no estaba de acuerdo ni 
en desacuerdo; cuando se les preguntó si sus com-
pañeros hicieron la parte más difícil del trabajo, 53 
% estaba en desacuerdo o no estaba de acuerdo ni 
en desacuerdo. Al desarrollar esta relación estudian-
te-estudiante, ejerciendo a su vez la responsabilidad 
individual de su aprendizaje, 97 % de ellos refiere que 
el trabajo colaborativo al hacer el reporte ayudó a 
obtener conocimientos. Esto lleva a la conclusión de 
que el equipo conformó opiniones y exploró preocu-
paciones relacionadas con el problema establecido 

en la instrucción, lo cual seguramente provocó discu-
sión de sus ideas, trabajo equitativo y consolidación 
del conocimiento.
En la investigación cualitativa fue importante la opi-
nión de los estudiantes acerca del feedback; lo consi-
deraron positivo y a favor de continuar su implemen-
tación como estrategia de aprendizaje en histología 
práctica. Algunos ejemplos son los siguientes: 

La retroalimentación es una de las herramientas 
que más me gustan porque se resuelven dudas 
y esclarecen el tema en el momento.
La verdad, me está gustando asistir a la clase 
tanto en la parte de laboratorio como de retroali-
mentación. El hecho de que se nos retroalimen-
te nos ayuda mucho a asimilar el conocimiento 
y no dar por sentado que los alumnos compren-
dieron el tema. Me gusta que me corrijan e ilus-
tren con ejemplos de lo que nosotros mismos 
identificamos en la práctica.
Me gusta mucho la dinámica, creo que es muy 
buena forma de aprender y complementa muy 
bien con lo ya estudiado en teoría. 

Gómez (2002) describe que la característica más no-
table de las clases prácticas es que el conocimiento 
se adquiere a partir de la experiencia activa/partici-
pativa  para convertir el conocimiento declarativo en 
procedimental. Así, los alumnos adquieren habilida-
des y estrategias vinculadas con los fenómenos y 
teorías desarrolladas en el respectivo programa.8 Los 
sujetos de esta investigación destacan que la dinámi-
ca aplicada en la clase práctica les pareció una buena 
estrategia de enseñanza-aprendizaje que les permi-
tió relacionar y complementar lo que aprendieron en 
la teoría e, incluso, en otras materias.

CONCLUSIÓN
La implementación del feedback activo a lo largo del 
curso de histología práctica contribuyó a la mejoría 
del rendimiento académico de los alumnos, no solo 
en la práctica, sino también en la parte teórica, a su 
vez, permitió correlacionar lo aprendido con otras 
materias del mapa curricular. Al aplicarlo en equipos 
colaborativos en varios momentos del semestre, se 
generó menos estrés en el estudiante de histología, 
mejoró su rendimiento académico y se consolidó el 
conocimiento, al prolongarlo en el tiempo y preparar 
al estudiantado para futuros retos.

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (1); 7-16
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RESUMEN
Introducción: El síndrome de Guillain-Barré (SGB) es 
la causa más común de parálisis flácida en el mundo. 
Es considerada una neuropatía inmunomediada pos-
infecciosa grave. 
Objetivos: Describir y comparar el comportamiento 
epidemiológico y distribución geográfica del SGB en 
México por regiones basadas en la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (ENSANUT 2021).
Material y métodos: Se trata de un estudio desricpi-
tvo y retrospectivo. Variables: edad, sexo, estación del 
año, incidencia y mortalidad.
Resultados: Predominaron escolares 26.18%, mascu-
linos 60.53%. El 31.60% de los casos fueron en vera-
no. Se encontró mayor incidencia en la Región Pací-
fico Norte con 2.67 /100 000 habitantes-año. El año 
2019 tuvo la mayor incidencia y mortalidad nacional: 
incidencia de 1.83 /100 000 habitantes-año y mortali-
dad de 0.36/100 000 habitantes-año.
Discusión: Resalta un aumento de la incidencia en la 
Región Pacífico Norte en comparación con el resto 
del país, compartiendo estos estados características 
sociodemográficas y climáticas; se asocia el número 
de casos a infecciones gastrointestinales, ya que el 
comportamiento fue estacional en verano.
Conclusión: Es necesaria la realización de más estu-
dios para conocer la etiología del SGB y factores de 
riesgo en dichas regiones, para así normar conductas 
de salud pública y reducir el número de casos.

PALABRAS CLAVE: Síndrome de Guillain-Barré, epi-
demiología, Campylobacter jejuni.

ASBTRACT
Introduction: Guillain-Barre syndrome (GBS) is the 
most common cause of flaccid paralysis in the world. 
It is considered a severe post-infectious immune-me-
diated neuropathy.
Objectives: Describe and compare the epidemiologi-
cal, clinical behavior and evolution of GBS in Mexico 
by regions of the National Health and Nutrition Survey 
(ENSANUT 2021). 
Material and methods: This is a descriptive and re-
trospective study. Variables: age, sex, season of the 
year, incidence and mortality.
Results: Schoolchildren predominated 26.18%, ma-
les 60.53%. 31.60% of the cases were in summer. 
Higher incidence in the Northern Pacific Region with 
2.67/100,000 inhabitants-year. The year 2019 had the 
highest national incidence and mortality: incidence 
of 1.83/100,000 inhabitants-year and mortality of 
0.36/1,000,000 inhabitants-year.
Discussion: An increase in incidence stands out in the 
Northern Pacific Region compared to the rest of the 
country; these states share sociodemographic and 
climatic characteristics, associating the number of 
cases with gastrointestinal infections, since the beha-
vior was seasonal in summer.
Conclusion: It is necessary to carry out more studies 
to understand the etiology of GBS and risk factors in 
these regions, to regulate public health behaviors and 
reduce the number of cases.
KEYWORDS: Guillain-Barre syndrome, epidemiology, 
Campylobacter-Jejuni.

INTRODUCCIÓN
El síndrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa más 
común de parálisis flácida en el mundo, posterior a la 
introducción de la vacuna contra la poliomielitis.1 Es 
considerada una neuropatía inmunomediada posin-
fecciosa grave, provocando síntomas como entume-
cimiento, hormigueo y debilidad, pudiendo progresar 

Síndrome de Guillain Barré en pacientes 
pediátricos en México. Características 
epidemiológicas y distribución geográfica.
Guillain Barre Syndrome in pediatric patients in Mexico.
Epidemiological characteristics and geographical 
distribution.
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a parálisis muscular, incluyendo a los músculos res-
piratorios.2 
Cada año, se estima que 100 000 pacientes en todo 
el mundo desarrollan SGB; aumentando 20% por cada 
incremento de 10 años de edad, lo que ha llevado a 
que sea menos estudiado en la población pediátrica, 
con unas tasas de incidencia reportadas de 0.34 a 
1.34/100 000 niños al año a nivel mundial.3 En estu-
dios previos en América Latina, las incidencias infor-
madas fueron más altas en Chile (2.12 casos por 100 
000 personas-año).4 
La fisiopatología se basa en evidencia de estudios 
donde se utilizaron modelos animales, sugiriéndose 
un papel clave del mimetismo molecular.2 La infec-
ción más estudiada y relacionada con este proceso es 
la gastroenteritis por Campylobacter jejuni, el cual pre-
senta en su membrana externa un lipooligosacárido 
similar a los gangliósidos de los nervios periféricos, 
por lo tanto una respuesta inmunitaria desencadena-
da para combatir la infección puede provocar una re-
acción cruzada en los nervios del huésped, causando 
la enfermedad.2 
En ausencia de biomarcadores suficientemente sen-
sibles y específicos, el diagnóstico se realiza con la 
historia clínica y el examen físico completo (criterios 
de Asbury y Cornblath para el SGB), complementados 
por métodos auxiliares como el análisis de líquido 
cefalorraquídeo, estudios de imagen y de electrodiag-
nóstico (criterios de Brighton).1,5

Tanto la inmunoglobulina como la plasmaféresis, 
continúan siendo los tratamientos de elección, consi-
derados igualmente eficaces para el manejo de esta 
enfermedad.6 Existen varios estudios sobre el uso de 
corticosteroides, sin embargo no han demostrado be-
neficios sobre el placebo o su utilización en combi-
nación con IgIV y plasmaféresis, en comparación con 
las dos modalidades por separado. 2,7,8

En México, los estudios epidemiológicos de SGB en 
población pediátrica son escasos, limitados por re-
cursos económicos y previos a la pandemia de SARS-
CoV-2, tal como menciona De la Fuente-Silva et al.9 
El propósito de esta investigación fue el de identificar 
algunas características epidemiológicas del SGB en 
México.1,10

MATERIALES Y MÉTODOS
Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo que 
incluyó a niños de 0 a 18 años, residentes de todo el 
país, con diagnóstico confirmado de SGB a través de 
criterios clínicos del Instituto Nacional de Trastornos 
Neurológicos y Accidentes Cerebrovasculares para 
el SGB (NINCDS) y estudios complementarios como 
análisis de líquido cefalorraquídeo y electrofisiológi-
cos (Criterios de Brighton), notificados entre los años 

2013 al 2023. La información de los casos se obtuvie-
ron de la base de datos del Sistema de Vigilancia Epi-
demiológica de Parálisis Flácida aguda de la Secreta-
ría de Salud, la cual fue autorizada para su divulgación 
en investigación científica. 
Este estudio no utilizó un marco muestral y a través 
de un muestreo no probabilístico, consecutivo, fueron 
seleccionados todos los casos que cumplieron con 
los criterios de inclusión. La muestra final se cons-
tituyó por 5,281 niños.  Recopilamos datos clínicos 
y demográficos que incluyeron edad, sexo, estación 
del año al momento del diagnóstico y el estado de la 
república que realizó el reporte. Se utilizó estadística 
descriptiva, para buscar diferencias entre los grupos 
se utilizó el estadístico chi Cuadrada y se calculó inci-
dencia y mortalidad específicas para población pediá-
trica. Se elaboraron mapas de distribución geográfica 
de la incidencia, dividiendo al país en 9 regiones dise-
ñadas por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT 2021), en el programa MapChart versión 
2024. Se consideró como estadísticamente significa-
tivo un valor de p < 0.05. Para el análisis estadístico se 
utilizó el programa SPSS (2024).

RESULTADOS
Se observó un predominio de casos en pacien-
tes escolares de 6 a 9 años representado el 26.18% 
(1,383/5,281) a nivel nacional, con una edad media de 
7 años, mantendiendo el mismo patrón por región. En 
segundo lugar de frecuencia se encuentran los pre-
escolares de 3 a 5 años, en un 23.97%. Se obtuvo una 
P estadísticamente significativa en los grupos de lac-
tantes, pre-adolescentes y adolescentes. El 60.53% 
de los casos (3,197/5,281) se presentó en el sexo mas-
culino, siendo este dato predominante en todas las 
regiones y el 39.47% restante se presentó en el sexo 
femenino, con una razón: 1.5:1. (Tabla I)
El verano fue la estación del año mas frecuente en el 
31.60% de los casos, seguida por otoño con 25.71% 
(Gráfica I) 
Se reportó una mayor incidencia en la Región Pacífi-
co Norte, integrado por los estados de Baja California, 
Baja California Sur, Sonora, Nayarit y Sinaloa, con 2.67 
casos por cada 100 000 habitantes pediátricos-año, 
1.5 veces más que en la Región Pacífico Centro (se-
gunda región con mayor incidencia en el país) y 3.4 
veces más que la Península, la de menor incidencia a 
nivel nacional. (Figura I)
Cabe destacar que dentro de la Región Pacífico Norte, 
los estados de Baja California y Sonora presentaron la 
mayor incidencia (4.6 y 3.7/100 000 habitantes pediá-
tricos-año respectivamente). (Figura I)
El año 2019 tuvo la mayor incidencia y mortalidad a 
nivel nacional, con una incidencia de 1.83 casos por 
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Variable Pacifico 
Norte Frontera Pacífico 

Centro Centro Norte Centro CDMX Estado de 
México Pacífico Sur Península Valor de p 

Edad (Md, RIQ) 8 (4 - 12) 7 (4 -11) 8 (4 -11) 8 (4 - 12) 7 (4 -11) 8 (4 -11) 7 (3 -11) 6 (3 -10) 7 (4 -11) 0.058

Edad (Agrupada)

     Lactantes (0 a 2) 112 (12.0) 79 (11.8) 99 (13.5) 95 (12.0) 77 (15.2) 38 (14.4) 88 (15.3) 98 (20.3) 49 (14.4) 0.001*

    Preescolares (3 a 5) 218 (23.4) 169 (25.2) 160 (21.9) 190 (24.1) 121 (24.0) 53 (20.1) 146 (25.4) 121 (25.1) 88 (25.9) 0.628

    Escolares (6 a 9) 238 (25.5) 180 (26.9) 199 (27.2) 201 (25.5) 138 (27.3) 75 (28.5) 156 (27.1) 125 (26.0) 71 (21.0) 0.496

    Preadolescentes (10 a 12) 153 (16.5) 129 (19.2) 162 (22.1) 140 (17.8) 89 (17.7) 54 (20.5) 111 (19.3) 67 (13.9) 72 (21.1) 0.014*

    Adolescentes  (13 a 18) 207 (22.3) 113 (16.9) 111 (15.1) 161 (20.4) 79 (15.7) 43 (16.3) 73 (12.8) 72 (14.9) 61 (17.9) >0.001*

Sexo 

   Femenino 367 (39.4) 265 (39.5) 290 (39.7) 315 (40.0) 191 (38.0) 99  (37.6) 217 (37.8) 209 (43.4) 131 (38.5)

   Masculino 563 (60.5) 405 (60.5) 441 (60.3) 472 (60.0) 313 (62.0) 164 (62.4) 357 (62.2) 273 (56.6) 209 (61.5)
0.749

Tabla I. Número de casos por regiones ENSANUT grupo de edad y sexo

cada 100 000 habitantes-año y una mortalidad de 
0.03 por cada 100 000 habitantes-año (Gráfica II y III). 
Del total de casos solo el 2% fueron reportados como 
defunciones.
La región con mayor mortalidad fue Frontera, cons-
tituida por los estados de Chihuahua, Coahuila, Nue-
vo León y Tamaulipas, con 0.43 casos por cada 100 
000 habitantes-año, seguida por Pacífico Centro con 
0.39/100 00 habitantes-año. La de menor mortalidad 
reportada fue Ciudad de México con 0.19/1000 000 
habitantes-año. 

DISCUSIÓN
Con base en los resultados de este estudio, se con-
cluye que la incidencia de SGB es más alta en los es-
tados que pertenecen a la Región Pacifico Norte. Lo 
anterior sugiere que hay características geográficas, 
climáticas e individuales, que aumentan la suscepti-
bilidad de la población de esa región para desarrollar 
SGB. 
Los estados con mayor incidencia en el país fueron 
Baja California y Sonora, mismos que comparten ca-
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Figura 1. Mapa de incidencia por regiones del ENSANUT

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (1); 17- 23
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racterísticas sociodemográficas y climáticas, al am-
bos ser frontera y tener un clima seco. El Servicio Me-
teorológico Nacional (SMN) de la Comisión Nacional 
del Agua (CONAGUA) en 2024, reportó que la tempe-
ratura máxima promedio en el país fue 34.6 °C (2.4 °C 
por arriba de la normal climatológica 1991-2020), ob-
teniendo los estados de Baja California, Sonora y Chi-
huhua promedios mayores a 40.0 °C.11 Sonora alcan-
zó la más alta reportada de hasta 52.0 °C.11 El mayor 
número de casos en nuestro estudio fue reportado en 
verano, lo cual apoya esta asociación. 
La más alta incidencia en el país se concentra entre 
la Sierra Madre Occidental hacia el Pacífico y una dis-
minución de los mismos hacia el Atlántico, sugiriendo 
un comportamiento geográfico de los factores desen-
cadenantes de SGB.
Se ha estudiado que la variación estacional de la in-
cidencia tiene una estrecha asociación con las infec-
ciones tanto respiratorias como gastrointestinales, 
hasta el 70% de los pacientes han informado de una 
infección antecedente, 1 a 6 semanas previas a la pre-
sentación del SGB.5,7 Los estudios en países de Euro-
pa sugieren un pico en invierno, mientras que el norte 
de China, India, Bangladesh y América Latina presen-
cian un pico en verano.4 
Consistente con nuestro estudio, un análisis publica-
do en 2016 por Durán et al describió que el 75% de los 
casos se reportaron en primavera-verano, asociado 
a infecciones gastrointestinales.10 De la Fuente-Silva 
reportó que 73% de los pacientes tenían historia de 
infección respiratoria o gastrointestinal, sólo encon-

traron 6/96 casos con cultivo positivo para C.Jejuni; 
sin embargo, no se realizó cultivo de heces en todos 
los casos.9  Korinthenberg tuvo resultados similares 
con 74%.9 En el Norte de China y Bangladesh, se aso-
ció el gran número de casos a infección por C. Jejuni y 
se identificó el fenotipo de neuropatía axonal motora 
aguda (AMAN).4

Continúa siendo la infección por C. jejuni, la más co-
múnmente identificada como desencadenante, de-
mostrándose hasta en el 30% de los casos, sobre 
todo en polineuropatías axonales agudas o síndrome 
de Miller-Fisher.12 En junio del 2011 se reportó un brote 
binacional de SGB en Arizona y Sonora. La informa-
ción sobre la exposición y una evaluación ambiental 
sugirieron que los casos de SGB fueron el resultado 
de un gran brote de infección por C. jejuni debido al 
agua del grifo desinfectada inadecuadamente en San 
Luis Río Colorado.13 
Existen otros microorganismos que se han asociado 
a este síndrome, entre ellos el virus del Zika y en 2020, 
SARS-CoV-2.4 Como menciona Del Carpio-Orantes, 
posterior a la llegada del virus Zika a las Américas, se 
observó un incrementó en su incidencia en los territo-
rios colonizados, principalmente Sudamérica, desta-
cando países como Brasil y Colombia, reportándose 
tasas de incidencia con un incremento exponencial: 
877 y 400% en Venezuela y Surinam, respectivamen-
te.14 
En nuestro país la incidencia acumulada más alta de 
SGB ocurrió durante el 2019 al 2021 en la Región Pací-
fico Norte, alcanzando una tasa de 3.36 por cada 100 
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000 habitantes/año, superando a Bangladesh, país 
con la incidencia más alta reportada a nivel mundial 
(3.25 por cada 100 000 hab/año), lo que sugiere que 
la pandemia de COVID 19 pudo incidir en aumento del 
número de casos de SGB.15 Se han planteado posibles 
mecanismos por los cuales el SARS-CoV-2 puede 
causar daño neurológico, como el anclaje del virus al 
receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 
(ACE2) en la barrera hematoencefálica, facilitando su 
ingreso al sistema nervioso central (SNC) y por vías 
de diseminación neural retrógrada, transcribal y he-
matógena.15 Aunado a lo anterior se ha descrito otros 
tipos de Coronavirus, que suelen invadir el SNC, por 
lo que se consideran virus potencialmente neuroinva-
sivos, causando distintas manifestaciones clínicas y 
secuelas, afectando a neuronas y células gliales, las 
principales afectadas en el SGB.15 

En un artículo de revisión publicado en 2020, se de-
mostró una asociación entre ambas patologías en 
población adulta, donde el virus SARS-CoV2 sería el 
microorganismo causante del SGB, encontraron tam-
bién diferencias en la presentación de la enfermedad 
con mayor gravedad en los cuadros asociados a CO-
VID-19.15 

En un estudio ambispectivo realizado en un hospital 
mexicano de 2013 a 2021, donde se describieron las 
características clínicas del SGB en 96 pacientes pe-
diátricos de la Ciudad de México antes y durante la 
pandemia de SARS-CoV-2, no encontraron diferencia 
en ambos periodos de tiempo y el número de casos 
asociados a la infección por este virus no aumentó, 
sin embargo se describe como limitación la falta de 
estudios auxiliares en el diagnóstico de ambas en-
fermedades.9 Anuado con la información descrita en 
nuestro estudio, se resalta la baja incidencia en dicha 
región. 
Existen otros estudios como una cohorte mexicana de 
3,890.250 adultos receptores de la vacuna BNT162b2, 
donde se reportaron siete casos con SGB asociado a 
la primera dosis de esta vacuna dentro de los 30 días 
siguientes a su administración.16 Tema pobremente 
estudiado en pediatría por la vacunación tardía en 
este grupo de edad.
Este estudio tiene limitaciones: la base de datos no 
contaba con información clara sobre la etiología, de-
bido a la falta de estudios auxiliares en los diferen-
tes hospitales de nuestro país, como cultivo de heces 
para C. Jejuni y electrodiagnóstico para identificar los 
fenotipos de SGB. Se sabe que el diagnóstico es clí-
nico, sin embargo la utilización de estos métodos im-
pactarían en un diagnóstico temprano, mejorarían el 
pronóstico en esta población vulnerable al recibir un 
adecuado tratamiento y apoyarían en futuras investi-
gaciones, pues como se resalta en nuestro estudio, 

México es un país con alta incidencia a nivel mundial. 
CONCLUSIONES 
Con nuestros resultados podemos destacar que la 
incidencia pediátrica en la Región Pacífico Norte en 
los últimos 10 años es mayor que la reportada a nivel 
mundial, a pesar de categorizarse como una enferme-
dad poco frecuente en niños. 
Continúa siendo la falta de recursos en pruebas diag-
nósticas un obstáculo en la salud pública de nuestro 
país. Al resaltar el gran número de casos reportados, 
se recomienda la creación de programas de educa-
ción y promoción de salud en base a esta enferme-
dad. Este primer estudio da pie a una siguiente in-
vestigación donde se describan las características 
ecológicas y etiológicas relacionadas con el SGB.
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RESUMEN
El dolor en la infancia representa un reto clínico y ético 
de gran relevancia. A pesar de los avances científicos, 
persisten mitos como que los recién nacidos no sien-
ten dolor o que las lesiones pequeñas implican moles-
tias mínimas. Estos errores han contribuido a una aten-
ción subóptima del dolor en pediatría. El artículo revisa 
los aspectos clínicos del dolor en niños, incluyendo su 
detección mediante escalas conductuales validadas y 
las dificultades inherentes a su evaluación. Además, 
se analizan los principios bioéticos que deben guiar 
su manejo: beneficencia, no maleficencia, justicia, au-
tonomía, proporcionalidad, prevención y no abandono. 
Cada principio se contextualiza en el ámbito pediátrico, 
considerando la vulnerabilidad del paciente infantil y la 
responsabilidad moral del profesional de salud. Se re-
salta la necesidad de integrar la bioética en la práctica 
clínica cotidiana, promoviendo decisiones informadas, 
tratamiento oportuno y respeto por la dignidad del me-
nor. El texto concluye con un llamado a la formación 
ética del pediatra y al trabajo multidisciplinario para 
garantizar el alivio del dolor infantil. El manejo ético del 
dolor no solo mejora la calidad de vida del niño, sino 
que fortalece la relación médico-paciente y promueve 
una medicina más humanizada.
Palabras clave: Dolor infantil, Bioética, Pediatría, ma-
nejo del dolor. 

ABSTRACT
Pain in childhood presents both clinical and ethical 
challenges of great significance. Despite scientific 
advances, misconceptions persist—such as the belief 
that newborns do not feel pain or that minor injuries 
cause only mild discomfort. These false assumptions 
have contributed to inadequate pain management in 
pediatric care. This article reviews the clinical aspects 
of pain in children, including its detection through vali-
dated behavioral scales and the inherent complexities 

of assessment. It also examines the bioethical princi-
ples that should guide its management: beneficence, 
non-maleficence, justice, autonomy, proportionality, 
prevention, and non-abandonment. Each principle is 
contextualized within pediatric care, considering the 
child’s vulnerability and the moral responsibility of 
healthcare professionals. The paper emphasizes the 
importance of integrating bioethics into everyday cli-
nical practice, promoting informed decision-making, 
timely treatment, and respect for the dignity of pedia-
tric patients. It concludes with a call for pediatricians to 
engage in ethical training and multidisciplinary collabo-
ration to ensure adequate pain relief in children. Ethical 
pain management not only improves the child’s quality 
of life but also strengthens the physician-patient rela-
tionship and fosters a more humanistic approach to 
medicine.
Keywords: Pediatric pain, Bioethics, Pediatrics, Pain 
management 

INTRODUCCIÓN
En la consulta pediátrica, el dolor en cualquiera de 
sus manifestaciones suele ser un motivo frecuente 
para solicitar atención de primer contacto o hasta de 
urgencia. Además de lo que este síntoma produce, la 
incomodidad del niño ocasiona gran preocupación y 
angustia en los padres o tutores, por ende, como médi-
cos debemos poner todo lo que se encuentre a nuestro 
alcance para determinar qué es lo que le está ocasio-
nando dolor y cómo contrarrestarlo.
 Pero, ¿qué es el dolor? Según la International Asocia-
tion for the Study of Pain, es una experiencia sensorial 
o emocional desagradable, asociada a daño tisular real 
o potencial, o bien, es descrita en términos de tal daño. 
El dolor es, por tanto, subjetivo y existe siempre que 
un paciente diga que algo le duele.1,2 O bien, podemos 
detectar el dolor en un recién nacido, lactante menor 
o lactante mayor, con base en el tipo de llanto o movi-
mientos corporales, entre otros signos que el paciente 
exprese.    
En lo que respecta al dolor en niños, ha prevalecido 
creencias diversas que van siendo develadas como im-
precisiones, por ejemplo, creer que los recién nacidos 
y los  lactantes no presentan dolor. Ya Lorenzo Fabrizi 
indicó que después de las 35 semanas de gestación se 
produce un cambio en la actividad localizada en áreas 
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específicas del cerebro del bebé, cuya función es perci-
bir un estímulo doloroso.3 Otra creencia es que “lesión 
pequeña es igual a dolor mínimo”, algo que no siem-
pre es así, ya que si la lesión se encuentra en una zona 
ricamente inervada, el dolor puede ser muy intenso, a 
saber, casos de otitis media o el dolor ocasionado en 
una pieza dental. Deducimos entonces que lesión pe-
queña no es indicadora de la intensidad del dolor.4 Una 
última creencia es que “el niño debe sufrir para hacerse 
hombre”, este un concepto popular en el pensamiento 
latino, equivocadamente se dice “los hombres no llo-
ran”, por consiguiente, deben soportar el dolor y sufrir 
para hacerse fuertes.
Los niños son una población vulnerable y quizá debe-
rían emprenderse medidas preventivas para tratar el 
dolor durante la niñez. Hay evidencia publicada sobre 
la desatención que recibe el dolor en los niños, suele 
ser ignorado, pobremente atendido, subestimado y no 
reconocido.5,6 Además, la violencia contra los niños 
a través del maltrato físico y psicológico, el abuso, el 
abandono, el crimen y hasta la guerra no son infrecuen-
tes,7 por tanto, debería existir una ética normativa uni-
versal sobre el cuidado de los niños, y al establecerse, 
habría que señalar los casos de incumplimiento. 
La frecuencia de los episodios de dolor, así como su 
prevalencia, ya sea dolor persistente o recurrente en los 
niños, determinan la importancia de realizar una prác-
tica ética. Debemos distinguir entre: 1. Dolor leve, que 
generalmente se resuelve solo, es de corta duración 
y suele ser bastante frecuente;  2. Dolor un poco más 
severo que requiere la atención del médico de primer 
contacto y generalmente se controla de forma rápida 
(dolor agudo); y 3. Dolor que suele durar más del tiem-
po esperado y donde hay daño tisular (dolor crónico). 
La valoración del dolor no es una tarea sencilla, ya que, 
además del fenómeno biológico, en otras ocasiones 
se añaden factores psicológicos, lo que desemboca en 
la necesidad de dar una atención diferenciada a cada 
individuo, podemos decir que la valoración resulta un 
tanto cuanto compleja en los niños.4 
Se han diseñado diversas escalas para valorar el dolor 
en niños en cualquier edad y son los elementos indi-
cados para medir el dolor en niños menores de 2 a 3 
años, o bien, para niños con alteraciones cognitivas. 
Se basan en la cuantificación y puntuación de signos 
conductuales. Los principales indicadores conductua-
les del dolor agudo son expresión facial, movimientos 
del cuerpo, imposibilidad para consolarse y llanto o 
gemidos. Entre ellas, se encuentran: escala de FLACC; 
Pediatric Objetive Pain Scale (OPS), que combina ele-
mentos conductuales con cambios fisiológicos; Esca-
la CHEOPS (Children ś Hospital of Eastern Ontario Pain 
Scale); Escala de Hannallah; y Washingthon DC Pedia-
tric Objetive Pain Scale.8 

Aspectos bioéticos
El dolor se puede presentar en todas las edades, inclu-
so al recién nacer, y el abordarlo de manera adecuada 
es de suma importancia, ya que suele ocasionar una 
molestia a la persona que lo padece. El respetar la dig-
nidad de la persona, independientemente de la edad, 
es la base de cualquier acto moral. La persona enferma 
es portadora de valores y necesidades personales que 
deberán atenderse con la máxima comprensión y deli-
cadeza.9 La bioética ha retomado la importancia de es-
tos aspectos humanos, en ocasiones relegados frente 
a los planteamientos técnicos y científicos.10 Una par-
te fundamental en la asistencia de un niño con dolor 
en cualquiera de sus variedades es el tratamiento del 
mismo y de ser posible evitarlo a toda costa emplean-
do medios físicos o farmacológicos con tal de brindar 
bienestar al niño que lo padece.
El principio de beneficencia establece que se brinde el 
tratamiento del dolor de la mejor manera posible para 
alcanzar el bienestar del niño a la brevedad, teniendo 
siempre en mente el interés superior del niño. Se de-
berá garantizar que, entre otras cosas, se encuentre 
en condiciones de salud favorables, así como evitar o 
tratar el dolor. Este principio se refiere también a todos 
los actos de bondad y caridad que pueden y deben in-
corporarse potencialmente en beneficio del paciente.
El principio de no maleficencia obliga a los médicos a 
emplear medios que el conocimiento científico indica 
para controlar el dolor y el sufrimiento de los pacientes, 
pero sin caer en situaciones que consigan únicamente 
prolongar una situación irreversible y, a su vez, puedan 
incrementar el dolor.10 
El principio de justicia nos indica que debe darse un re-
parto equitativo de beneficios y cargas, es aquí donde 
pudiera presentarse limitación en cuanto a recursos 
que se pueden ofrecer al paciente. Es un error pensar 
que este principio depende exclusivamente de las ins-
tituciones, sin tener en cuenta que todos somos parte 
de un equipo en el manejo de los recursos con los que 
cuenta una institución, sean ambulancias, material de 
curación, fármacos, solicitud de pruebas diagnósticas, 
etcétera.11 
El principio de autonomía deberá respetarse siempre, 
ya que está relacionado con el hecho de que el pacien-
te debe estar informado de lo que se está haciendo, lo 
que se hará, el tratamiento propuesto y podrá decidir 
si quiere que se le realice lo planteado o, inclusive, re-
chazarlo si así fuese su deseo. Sin embargo, cuando 
los niños aún no tienen la capacidad de decidir por un 
neurodesarrollo limitado a la edad, serán entonces los 
padres o tutores legales los que podrán decidir. Ahora 
bien, habrá también que fomentar la autonomía en los 
menores, ya que esta se desarrolla progresivamente y 
deberá promoverse paulatinamente de acuerdo al nivel 
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de entendimiento. Es importante decir la verdad, respe-
tar su privacidad, proteger la confidencialidad, buscar 
el consentimiento o el asentimiento y ayudar a disipar 
dudas.12 
El principio de proporcionalidad terapéutica habla so-
bre la obligación moral de establecer todas aquellas 
medidas terapéuticas que muestren una relación de 
proporcionalidad entre los medios empleados y los re-
sultados previstos.13  
El principio de prevención debe de comprenderse como 
la previsión de las posibles y frecuentes complicacio-
nes que suelen presentarse durante la evolución clíni-
ca de una enfermedad. Establecer medidas adecuadas 
para evitar complicaciones, aconsejar al paciente y a 
sus familiares sobre las mejores líneas de actuación y 
evitar el sufrimiento innecesario, así como también no 
adoptar decisiones precipitadas y poco valoradas que 
generen intervenciones desproporcionadas.13  
 El principio de no abandono se basa en evitar acciones 
que provoquen el abandono del paciente o que los tu-
tores legales rechacen tratamientos que a criterio mé-
dico puedan ser de utilidad. El médico tratante deberá 
hacer del conocimiento del paciente o de sus familia-
res la necesidad del tratamiento, así como acompañar 
y proporcionar todos los cuidados que se requieran en 
el manejo de la enfermedad.14  
Es importante el saber que estos principios deberán 
aplicarse con base en una evaluación de cada circuns-
tancia particular, valorando todos los aspectos con un 
criterio bien documentado, desde el punto de vista mo-
ral y científico, para no generar intervenciones parcia-
les o infructuosas para el paciente.

CONCLUSIONES
El manejo del dolor en el paciente pediátrico suele ser 
insuficiente, ya que no existe una forma estandarizada 
para su evaluación y el conocimiento de los instrumen-
tos para la misma es limitado. Persiste la creencia de 
que los niños, y en particular el recién nacido, tienen 
poca capacidad para sentir el dolor. De ahí la impor-
tancia del conocimiento veraz y científico sobre el 
momento o edad en que el paciente pediátrico ya re-
conoce físicamente el dolor, para poder intervenir en el 
tratamiento, ya sea en forma ambulatoria o en el niño 
hospitalizado.
A pesar de que la bioética es una disciplina relativamen-
te joven, el pediatra debe conocerla. La bioética aporta 
conocimiento, habilidades y actitudes que mejoran la 
relación médico-paciente, el actuar del médico debe 
estar mediado por la máxima; “Primero es el paciente”. 
Debemos aportar lo mejor de nuestro conocimiento 
actualizado, ya que en el manejo del dolor se requiere 
de un trabajo multidisciplinario de especialistas en un 
equipo de salud.
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 RESUMEN 

La Enfermedad por Arañazo de Gato (EAG) es una 
patología infecciosa de curso generalmente benigno, 
provocada por Bartonella henselae, una bacteria Gram 
negativa intracelular. Se transmite habitualmente a 
través de arañazos, mordeduras o lamidos de gatos jó-
venes infectados, y se manifiesta con linfoadenopatía 
regional, fiebre, malestar general y, en algunos casos, 
lesiones cutáneas. Esta enfermedad afecta principal-
mente a la población pediátrica. Se presenta el caso 
clínico de un niño de 10 años con adenopatía axilar 
derecha, sin síntomas sistémicos, pero con múltiples 
cicatrices lineales compatibles con arañazos felinos. 
El diagnóstico se sustentó en los criterios clínicos de 
Margileth, así como en la serología positiva para B. 
henselae (IgG 1:200, IgM 1:5). Se inició tratamiento 
empírico con azitromicina y gentamicina, observán-
dose resolución clínica completa a los ocho días. El 
caso evidencia la importancia de sospechar EAG ante 
antecedentes de contacto con gatos, especialmente 
cuando existen hallazgos clínicos sugestivos. A pe-
sar de ser autolimitada en la mayoría de los casos, el 
inicio temprano de tratamiento puede prevenir com-
plicaciones graves, como afectación neurológica o 
visceral. Se destaca la necesidad de considerar esta 
enfermedad dentro del diagnóstico diferencial de lin-
foadenopatías en la infancia, y de iniciar tratamiento 
empírico cuando el contexto clínico lo justifique, in-

cluso sin todos los criterios diagnósticos clásicos. La 
pronta respuesta al tratamiento en este caso refuer-
za el valor del abordaje clínico integral, apoyado en la 
anamnesis detallada, el examen físico y la sospecha 
diagnóstica dirigida.
Palabras clave: Enfermedad por arañazo de gato, Bar-
tonella henselae, linfoadenopatía, tratamiento empí-
rico.

ABSTRACT 

Cat Scratch Disease (CSD) is a typically benign in-
fectious condition caused by Bartonella henselae, a 
Gram-negative intracellular bacterium. Transmission 
commonly occurs via scratches, bites, or licking from 
young infected cats. It primarily affects children and 
presents as regional lymphadenopathy, fever, malai-
se, and, in some cases, cutaneous lesions. We report 
the case of a 10-year-old male with right axillary ade-
nopathy and no systemic symptoms, but with multiple 
linear scars consistent with cat scratches. Diagnosis 
was based on Margileth’s clinical criteria and confir-
med by serology (IgG 1:200, IgM 1:5) for B. henselae. 
Empirical treatment with oral azithromycin and intra-
muscular gentamicin led to complete clinical resolu-
tion within eight days. This case highlights the impor-
tance of considering CSD in children with a history of 
cat exposure and suggestive clinical signs. Although 
CSD is self-limited in most cases, early treatment may 
prevent severe complications, including neurological 
or visceral involvement. The findings underscore the 
relevance of CSD as a differential diagnosis for lym-
phadenopathy in pediatric patients. Empirical thera-
py is recommended when clinical suspicion is high, 
even in the absence of all classical diagnostic criteria. 
The rapid improvement observed supports a clinical 
approach based on thorough history-taking, physical 
examination, and targeted suspicion. Prompt recog-
nition and management of CSD can significantly im-
prove outcomes and reduce the risk of disease pro-
gression.
Keywords: Cat scratch disease, Bartonella henselae, 
lymphadenopathy, empirical treatment.

Adenopatía axilar como única manifestación 
clínica de enfermedad por arañazo de gato 
en un niño
Cat Scratch Disease: Case Report and Clinical Review
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INTRODUCCIÓN
La Enfermedad por Arañazo de Gato (EAG) es una 
linfoadenopatía regional autolimitada, mayoritaria-
mente benigna, ocasionada por el microorganismo 
Bartonella henselae.  Esta es una bacteria en forma de 
bacilo, Gram negativa, intracelular y facultativa, con 
un alto tropismo por las células del endotelio y los 
glóbulos rojos; además de ocasionar el cuadro clínico 
antes mencionado, se ha relacionado como agente 
etiológico de la angiomatosis bacilar, el síndrome de 
Parinaud, fiebre de origen desconocido, entre otras 
patologías.1 -5

La primera descripción de la EAG se atribuye a Henry 
Parinaud en 1889. En 1931, Robert Debré reconoció 
al gato como vector de la enfermedad y la denominó 
enfermedad por arañazo de gato.6 Se ha determinado 
que la pulga Ctenocephalides felis funciona como vec-
tor entre los felinos. El porcentaje de gatos infectados 
en distintas partes del mundo varía de 11.8 hasta 85.6 
%.5,7-8 La transmisión de esta enfermedad ocurre por 
arañazo, mordedura o lamedura de gatos, por lo regu-
lar menor a un año, aunque en raras ocasiones puede 
deberse al contacto con perros, monos o por lesiones 
con espinas. No se ha reportado hasta el momento 
contagio de humano a humano.9-10 

En humanos, los datos epidemiológicos son muy va-
riables; en Chile se encontró una seropositividad de 
13.3 % en niños, mientras que en Canadá esta cifra 
alcanzó 18.8 %.7,11 Sin embargo, solo una fracción 
de los pacientes expuestos al agente manifestó la 
forma clínica de la enfermedad. Para ejemplo, en un 
hospital pediátrico de Uruguay, solo se reportaron 15 
ingresos en un periodo de 4 años, ninguno con vícti-
mas mortales.12 La EAG es más común en pacientes 
pediátricos, aunque de manera ocasional se reportan 
casos en adultos.13-14 Lamentablemente, en nuestro 
país no existen fuentes fidedignas que nos hablen de 
la incidencia y la mortalidad de esta patología.15 Las 
manifestaciones clínicas comienzan entre 7 y 50 días 
posteriores al contacto con el felino infectado: se ob-
servará una lesión papulosa o pustulosa en el sitio del 
rasguño, la cual se llega a mostrar entre 25-90 % de 
los casos. Esta lesión se acompaña de una linfo-ade-
nopatía regional caracterizada por un aumento de vo-
lumen ganglionar, sensible, rojo e indurado, que puede 
llegar a tener supuración o fistulización.4,16 Otros sín-
tomas que puede presentar el paciente afectado son 
fiebre prolongada, cefalea, anorexia y fatiga.4,5,12,15,16,17 

El diagnóstico de Bartonella henselae se encuentra 
fundamentado en los llamados criterios de Margileth: 
1) noción de contacto con gato; 2) serología negati-
va para otras causas de adenopatía, aspirado estéril 

de adenopatía, y/o lesiones hepáticas/esplénicas; 3) 
serología positiva para B. henselae; y 4) biopsia gan-
glionar con inflamación granulomatosa o tinción de 
Warthin-Starry positiva.12 Para establecer el diagnósti-
co se requieren, al menos, el primer criterio más cual-
quier otro.17 Entre las pruebas de serología, se puede 
utilizar el examen de anticuerpos séricos, utilizando 
enzimoinmunoanálisis para IgM e IgG y técnicas de 
inmunofluorescencia indirecta con una sensibilidad 
de 88 % y especificidad de 97 %; la IgM negativa no ex-
cluye la infección aguda y permanece elevada cerca 
de 3 meses, mientras que la IgG lo hace cerca de un 
año en 25 % de los casos.4-5,9

Cuando las manifestaciones clínicas tienen poca re-
percusión sistémica, no se requiere el tratamiento 
con antibiótico, ya que su resolución es espontánea. 
Solo en aquellos pacientes que presentan los sínto-
mas atípicos (fiebre, linfo-adenopatías, cefalea, ano-
rexia y fatiga); se recomienda terapia antimicrobiana, 
dentro de los fármacos que se utilizan para el trata-
miento se tienen azálidos/macrólidos (eritromicina, 
azitromicina y claritromicina), doxiciclina, rifampicina, 
cotrimoxazol, quinolonas (ciprofloxacino), aminoglu-
cósidos (gentamicina).1,4,15-17

El objetivo de este trabajo es reportar el caso clínico 
de un niño de 10 años que acudió a consulta médica 
pediátrica, enviado por su médico familiar, por ade-
nopatía axilar derecha, además durante la revisión se 
observaron múltiples cicatrices por arañazos de gato. 

Caso clínico
Se trata de masculino de 10 años, previamente sano. 
Padre de 35 de años y madre 34 de años; ambos apa-
rentemente sanos. Es el tercero de tres hijos.  Nació 
por parto eutócico en su domicilio y peso al nacer 
3800 g. Fue alimentado con leche materna desde su 
nacimiento hasta los tres años, actualmente su ali-
mentación es normal y completa. Esquema de vacu-
nación completo para su edad. Cursa el quinto año de 
primaria.

Fue enviado por su médico familiar del Centro de Sa-
lud de la Secretaría de Salud de Zaragoza, Veracruz, a 
consulta médica pediátrica a este consultorio debido 
a la presencia desde hacía 8 días de tumor en la axila 
derecha, el cual era doloroso a la palpación y a los mo-
vimientos de la articulación del hombro derecho. Sin 
otros síntomas adicionales. Tiene como antecedente 
de importancia que al niño siempre le ha gustado ju-
gar con gatos. El ultimo gato que tenía era menor a un 
año, y durante el juego este le ocasionaba múltiples 
arañazos. 
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A la exploración física, se presenta un infante con 
edad aparente a la referida, peso de 37 kg y talla 135 
cm. Debajo de la piel, en la región central de la axila 
derecha, se palpaba una tumoración de 50 X 50 mm 
de diámetro, dolorosa a la palpación y un poco indu-
rada. En el párpado superior izquierdo presentaba una 
pápula eritematosa de 3 X 5 mm central y horizontal, 
a la izquierda de la lesión se observaba una cicatriz 
lineal paralela al pliegue del párpado, además un poco 
más arriba y a la derecha de la lesión, tenía dos cica-
trices de 10 mm de longitud que correspondían a cica-
trices ocasionadas por arañazo de su gato (figura 1). 
En tórax, abdomen, hombros, brazos y antebrazos se 
observaron múltiples cicatrices lineales de diferentes 
tamaños que correspondían a lesiones por arañazos 
de gato (figura 2). Se le realizó prueba inmunológica 
específica (inmunofluorescencia indirecta) para bús-
queda de anticuerpos contra Bartonella henselae, se 
reportó IgG 1:200 e IgM 1:5, que se consideran positi-
vos para la EAG. Se inició tratamiento con azitromicina 
oral y gentamicina intramuscular durante 5 días. Ocho 
días después de haber iniciado con los antibióticos, 
la adenopatía axilar derecha y pápula eritematosa del 
párpado superior habían desaparecido por completo.   

Figura 1. Cicatriz central arriba del pliegue palpebral, 
donde se encontraba la pápula eritematosa de 3 X 5 mm, 
además nótense las cicatrices lineales ocasionadas por 
arañazos de gato. 

Figura 2. Obsérvense las múltiples cicatrices lineales 
ocasionadas por arañazos de gato.  
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DISCUSIÓN
La EAG es una entidad mayormente benigna, ocasio-
nada por la bacteria Bartonella henselae.1-5 Aunque 
es un cuadro que principalmente se presenta en pa-
cientes pediátricos, en ocasiones puede afectar a los 
adultos.13-15 Diversos estudios han determinado que 
una gran parte de la población se encuentra seropo-
sitiva ante este agente, al mismo tiempo que un alto 
porcentaje de la población infectada cursa asintomá-
tica, o bien, está subdiagnosticada frente a entidades 
clínicas más conocidas como la toxoplasmosis, el vi-
rus de Epstein Bahr o la rickettsiosis.18 Más de 90 % de 
los casos se han relacionado con la convivencia con 
gatos menores a un año.4,5,7-9,12 Estos dos factores se 
cumplen en caso presentado.
Aunque no se ha encontrado una relación entre el 
sexo y la incidencia de la EAG, un estudio en Uruguay 
determinó una proporción 2:1 con mayor frecuencia 
en varones que en mujeres. El sitio de la adenopatía 
predominante en este estudio fue a nivel cervical, se-
guido por adenopatías axilares, iguales a las presen-
tadas por este paciente.12 En este caso, aunque no 
presentó otra manifestación, como fiebre o hepatoes-
plenomegalia, el diagnóstico de EAG fue sencillo, ya 
que, junto a la adenopatía, se presentaban múltiples 
cicatrices por arañazo de gato en su cuerpo.
Ante la presencia de la adenopatía axilar, pápula erite-
matosa y los arañazos de gato, se inició tratamiento 

empírico, a espera de los resultados de los estudios 
de laboratorio. Este tratamiento era azitromicina vía 
oral y gentamicina vía intramuscular, presentando el 
paciente una evolución favorable, tanto así, que la 
adenopatía desapareció a los 8 días de haberse ini-
ciado el tratamiento con los antibióticos. La serología 
para infección aguda se considera positiva cuando 
hay detección de IgM o un título de IgG ≤1:50,4,12,19 que 
coincide con los valores reportados en el niño motivo 
de esta publicación. 
Se ha sugerido, que, aunque las primeras titulaciones 
sean negativas, las pruebas se repitan entre los 15 y 
21 días iniciadas las manifestaciones clínicas.5 Debe 
considerarse que, en la gran mayoría de los casos con 
compromiso orgánico, las titulaciones de IgG se en-
cuentran por encima de 1:256, por ende, puede esta-
blecerse una relación entre la gravedad del cuadro y la 
magnitud de la respuesta inmune.4,20,21 En la escala de 
Margileth, este paciente cumplía con 2 de 4 criterios, 
lo que da pie a afirmar el diagnóstico de EAG.
Se recomienda iniciar un manejo de forma empírica, 
tal como se realizó en esta ocasión, previendo las com-
plicaciones más serias que pudiera manifestar esta 
enfermedad, como lo son las afectaciones del siste-
ma nervioso central. El tratamiento utilizado en esta 
ocasión constó de un doble esquema de gentamicina 
y azitromicina. El primero ha demostrado una efecti-
vidad de 73 % frente a este agente,20,22-23 mientras que 

Figura 3. Cicatrices lineales secundarias a arañazos de gato.
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la azitromicina se ha considerado como el antibiótico 
de primera línea en atención hospitalaria,6,12,14 Otras 
bibliografías consideran también el uso de rifampici-
na, ciprofloxacino y el cotrimoxazol.16,20,22-23 

La evidencia diagnóstica de este paciente, respalda-
do con la mejoría clínica que presentó con el manejo 
farmacológico, no nos deja dudas de que se trataba 
de una EAG.

CONCLUSIÓN
Debemos considerar la EAG como una causa de lin-
foadenopatías en nuestro medio. Si la historia perso-
nal del paciente, así como sus manifestaciones clíni-
cas son sugestivos de este diagnóstico, sugerimos 
iniciar el tratamiento antimicrobiano, aun en aquellos 
pacientes que no cuenten con todos los criterios diag-
nósticos, ya que la B. hensellae puede invadir otros 
tejidos orgánicos –como el encéfalo– con resultados 
catastróficos para la función y la vida de los pacien-
tes.21
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RESUMEN
La hernia diafragmática derecha permite el paso del 
contenido abdominal a la cavidad torácica, lo cual 
causa trastornos en el desarrollo pulmonar, es rela-
tivamente rara y se carece de datos clínicos al res-
pecto. El presente caso trata de una recién nacida fe-

menina, pretérmino de 36 semanas de gestación; su 
peso fue adecuado para edad gestacional. Presentó 
hernia diafragmática derecha, hipertensión pulmonar 
primaria, foramen oval permeable, sepsis neonatal 
tardía. La radiografía de tórax resultó no concluyen-
te para hernia diafragmática derecha. La tomografía 
contrastada mostró hernia diafragmática posterola-
teral derecha. El hemitórax izquierdo, presentaba pro-
ceso neumónico en los lóbulos inferiores izquierdos. 
Se realizó toracotomía posterior derecha. Hallazgos: 
saco herniario, sin asas intestinales en su interior, con 
liquido peritoneal. Se realizó plastia diafragmática 
con seda 2/00. Sin incidentes. La evolución posope-
ratoria muestra movilidad normal del hemidiafragma 
derecho, y parálisis del sitio quirúrgico, que asciende 
hasta el nivel 6.7 de los arcos costales, no meritorio 
de cirugía. El diagnóstico de la hernia de Bochdalek 
derecha es difícil. Los problemas diagnósticos inclu-
yen manifestaciones radiográficas tardías y la induc-
ción de enfermedad inflamatoria del tórax. A medida 
que mejore la supervivencia de los pacientes con her-
nia diafragmática congénita, los cuidados a largo pla-
zo deben estudiarse y ajustarse continuamente, para 
garantizar una vigilancia adecuada y optimización de 
los resultados a largo plazo. 
Palabras clave: hernia diafragmática congénita, di-
ficultad respiratoria, morbimortalidad, factores pro-
nósticos, hipertensión arterial pulmonar.

ABSTRACT
Right diaphragmatic hernia allows the passage of 
abdominal contents into the thoracic cavity, causing 
disturbances in pulmonary development. It is relati-
vely rare. And there is a lack of clinical data. This case 
presents a female newborn, born preterm at 36 weeks 
of gestation, with an appropriate weight for gestatio-
nal age. Likewise, right diaphragmatic hernia, primary 
pulmonary hypertension, patent foramen ovale, and 
late neonatal sepsis were observed. Chest X-ray was 

Hernia diafragmática congénita derecha 
de Bochdalek. Presentación inusual. Saco 
herniario con líquido peritoneal sin vísceras 
abdominales
Congenital Right Diaphragmatic Hernia of Bochdalek. An 
Unusual Presentation. Hernial sac with Peritoneal Fluid 
Without Abdominal Viscera
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inconclusive for right diaphragmatic hernia. Contrast 
tomography shows: right posterolateral diaphrag-
matic hernia. The left hemithorax shows pneumonic 
process in the left lower lobes. Right posterior thora-
cotomy is performed. Findings: hernial sac, without 
intestinal loops inside, with peritoneal fluid. Diaphrag-
matic plasty was performed with silk 2/00. Without 
incidents. The postoperative evolution shows normal 
mobility of the right hemidiaphragm, and paralysis of 
the surgical site, ascending to level 6.7 of the costal 
arches, not worthy of surgery. The diagnosis of right 
Bochdalek hernia is difficult. Diagnostic problems 
include: late radiographic manifestations and the in-
duction of the inflamatory disease of the thorax. As 
the survival of patients with congenital diaphragmatic 
hernia improves, long-term care should be continually 
studied and adjusted. To ensure adequate surveillan-
ce and optimization of long-term outcomes.
Keywords: congenital diaphragmatic hernia, respira-
tory distress, morbidity and mortality, prognostic fac-
tors, pulmonary arterial hypertension.

INTRODUCCIÓN
La hernia diafragmática del lado derecho (HDCD) 
permite el paso del contenido abdominal a la cavi-
dad torácica, en consecuencia, se observan graves 
trastornos en el desarrollo pulmonar fetal.1 La HDCD 
es relativamente rara en comparación con la hernia 
diafragmática congénita izquierda;  en sí, se carece 
de datos clínicos sobre la HDCD.2 Dada su menor fre-
cuencia, los indicadores pronósticos de la HDCD no 
están tan bien estudiados como los de la hernia dia-
fragmática congénita izquierda (HDCI).3

La hernia diafragmática congénita es una malforma-
ción severa con mal pronóstico neonatal, con frecuen-
cia asociada a anomalías genéticas y malformaciones 
en otros sistemas.4 Los defectos diafragmáticos con-
génitos del lado derecho, aunque raros, conllevan una 
excelente supervivencia si se derivan precozmente y 
se tratan en un centro neonatal pediátrico de tercer 
nivel, como los defectos diafragmáticos izquierdos.5 
A diferencia, los neonatos con hernia diafragmática 
derecha requieren a menudo tratamientos más inten-
sivos, sin embargo, la tasa de supervivencia es com-
parable entre la hernia derecha y la hernia izquierda.6    
La hernia diafragmática congénita derecha, puede 
presentar una fusión hepatopulmonar derecha.7-9 La 
fusión hepatopulmonar es en extremo rara. En los ca-
sos típicos, la radiografía de tórax muestra una gran 
opacidad en el lado derecho sin desplazamiento me-
diastínico contralateral.10 Pacientes con fusión hepa-
topulmonar presentan síntomas leves, pero mueren 
postoperatoriamente de hipertensión pulmonar grave 
e insuficiencia respiratoria progresiva. El estado clí-

nico preoperatorio no es indicativo de los resultados 
postoperatorios, y la literatura sugiere que los pacien-
tes que requieren menos apoyo preoperatorio tienen 
tasas de mortalidad elevadas.11,12

Caso clínico
Recién nacido, femenino pretérmino de 36 semanas 
de gestación, con peso adecuado para edad gesta-
cional. Presentó hernia diafragmática derecha, hiper-
tensión pulmonar primaria de 34mmHg, foramen oval 
permeable de 1.4 mm, así como sepsis neonatal tar-
día tratada y remitida.   
Antecedentes heredofamiliares: madre viva de 19 
años de edad, cursó hasta 3.er año de primaria. Es 
ama de casa, de religión cristiana, soltera, toxicoma-
nías negativas, grupo sanguineo O Rh positivo. Negó 
enfermedades crónico degenerativas.
Padre vivo de 22 años de edad, dedicado a ayudante 
de albañilería, tiene primaria completa. Negó enfer-
medades crónico-degenerativas, pero positivo a alco-
holismo y tabaquismo.
Antecedente perinatales: producto del primer em-
barazo; su diagnóstico de embarazo sucedió a las 8 
semanas; tuvo control prenatal a las 8 semanas, con 
un total de 5 consultas: 4 en su centro de salud, 1 con 
gineco-obstetra; los ultrasonidos a los 2 y 4 meses 
normales; ultrasonido estructural a los 7 meses re-
sultó con hernia diafragmática. Se tuvo consumo de 
hematínicos a partir de las 8 semanas e infección de 
vías urinarias durante el sexto mes de gestación. No 
hubo inmunización contra SARS-COVID-19, pero sí 
contra tétanos e influenza. 
Padecimiento actual: lo inició al nacimiento, al pre-
sentar apnea con cianosis generalizada, desatura-
ción; fue tratada con intubación orotraqueal. CAPU-
RRO 36 semanas, APGAR 5/8, somatometría: talla: 47 
cm, perímetro cefálico: 33 cm, perímetro torácico: 32 
cm, perímetro abdominal: 27 cm, temperatura: 36.8 
°C, frecuencia cardiaca: 160 por minuto, frecuencia 
respiratoria: no valorada, pie: 7 cm, peso: 2470 gra-
mos. Se administró vitamina K intramuscular, cloran-
fenicol oftálmico y vitamina A oral.  Se inició protoco-
lo de estudio.  
La radiografía de tórax mostró integridad de la hemi-
diafragma derecho y una imagen radio-opaca en re-
gión posterolateral del hemitórax derecho. Imagen no 
concluyente para hernia diafragmática derecha (ver 
figura 1).
La tomografía contrastada de tórax mostró hernia 
diafragmática derecha que se extendía hasta el 5 arco 
costal derecho, con predominio posterolateral dere-
cho (ver figura  2).
En el hemitórax izquierdo se observó proceso neu-
mónico, que involucró todos los lóbulos inferiores iz-
quierdos (ver figura 3).
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Figura 1. Muestra integridad del hemidiafragma derecho (flechas negras) e imagen radio-opaca 
en región posterior derecha, compatible con probable hernia diafragmática derecha. (Elipse color 
negro).

Figura 2. En la imagen tomográfica se observa hernia 
diafragmática derecha que se extiende hasta el 5 arco 
costal derecho, con predominio posterolateral derecho. 
Círculo color blanco muestra el saco herniario. Flechas 
blancas muestran el sitio del defecto en el diafragma 
que condiciona hernia diafragmática. Línea color negro 
muestra el trayecto de la hernia diafragmática sin asas 
intestinales en su interior.

Figura 3. Muestra proceso neumónico en el hemitórax 
izquierdo, evidenciado por el broncograma aéreo, que 
involucra los lóbulos inferiores izquierdos.
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Tratamiento quirúrgico

Se realizó toracotomía posterior derecha de 3.5 cm de 
longitud. Se observó saco herniario que correspondía 
a hernia de Bochdalek derecha (hernia posterolateral 
derecha), sin asas intestinales en su interior, solo con-
tenía líquido peritoneal (ver figura 4).
Se realizó plastia diafragmática con seda 2/00. Sin 
incidentes. Se observó una adecuada expansión pul-
monar después de la plastia (ver figura 5). 
La evolución posoperatoria fue adecuada. Se observó 
adecuada integridad y movilidad normal del hemidia-
fragma derecho, con parálisis del sitio quirúrgico, que 
ascendió hasta T 7 de los arcos costales. Éstos no 
reúnen criterios quirúrgicos y, posiblemente, sea tran-
sitorio (ver figura 6). 
DISCUSIÓN
Los fetos con hernia diafragmática congénita izquier-
da, en comparación con la hernia diafragmática con-
génita derecha, tienen menos probabilidades de ser 
diagnosticados prenatalmente.13 El diagnóstico de las 
hernias de Bochdalek derechas es difícil. Entre los 
problemas encontrados en el diagnóstico se tienen 
manifestaciones radiográficas tardías y la estimula-
ción de la enfermedad inflamatoria como enfermedad 
inflamatoria del tórax.14 En el presente caso se obser-
vó enfermedad pulmonar, descrita como proceso neu-
mónico que desapareció en posoperatorio inmediato.
La fusión hepatopulmonar es extremadamente rara 
en la hernia diafragmática congénita derecha. Se aso-
cia a una irrigación arterial sistémica y un drenaje ve-
noso anormales del pulmón derecho, junto con una 

cardiopatía congénita. Los niños con esta afección 
tienen un pronóstico relativamente malo.15,16 El caso 
aquí expuesto no presentó fusión hepatopulmonar. Se 
ha reportado la inserción alta del diafragma derecho 
en pacientes con hernia diafragmática congénita. La 
inserción alta del diafragma debe considerarse como 
diagnóstico diferencial de eventración diafragmática 
congénita.17 

Figura 4. Muestra el saco herniario sin asas intestinales en 
su interior, solo líquido peritoneal ámbar.

Imagen 5. Muestra la expansión pulmonar en forma 
adecuada después de la plastia, sin evidencia clínica de 
hipoplasia pulmonar.

Figura 6. Muestra adecuada integridad y movilidad normal 
del hemidiafragma derecho, en el estudio dinámico, con 
parálisis del sitio quirúrgico, que asciende hasta T 7 de los 
arcos costales. No reúnen criterios quirúrgicos, posibilidad 
de una parálisis transitoria.
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La inserción del diafragma es normal, por ende, la 
“eventración” parcial del sitio quirúrgico es secunda-
ria a escuelas posoperatorias, muy probablemente 
transitorias, que no ameritan tratamiento quirúrgico. 
En la ecografía, el pliegue del borde libre del diafrag-
ma y una cintura de ángulo estrecho son específicos 
de hernia; una cintura de ángulo ancho con músculo 
cubriendo la zona elevada es específica de eventra-
ción. La diferenciación definitiva entre eventración y 
hernia puede no ser posible en aproximadamente un 
tercio de los pacientes.18

En una amplia serie en la que se compararon pacientes 
con hernia diafragmática congénita derecha y hernia 
diafragmática congénita Izquierda, no se encontraron 
diferencias significativas en cuanto a mortalidad, uso 
de ECMO o complicaciones pulmonares.19 A pesar de 
no existir diferencias en la morbilidad y mortalidad en-
tre la hernia derecha e izquierda, en el presente caso 
la evolución del paciente fue con baja morbilidad.
La hernia diafragmática congénita derecha, puede 
presentarse enmascarada como neumonía lobar de-
recha.20 Las imágenes tomográficas en este caso fue-
ron compatibles con una consolidación neumónica, 
en virtud de no contener asas intestinales. A medida 
que mejora la supervivencia de los pacientes con her-
nia diafragmática congénita, los cuidados a largo pla-
zo deben estudiarse y ajustarse continuamente para 
garantizar una vigilancia adecuada y optimización de 
los resultados a largo plazo.21

La recurrencia de neumonía, neumotórax, enferme-
dad por reflujo gastroesofágico y la obstrucción intes-
tinal disminuyeron con la edad, sin embargo, la defor-
midad torácica aumenta con la edad.22  
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Síndrome hemofagocítico secundario a 
infección por Salmonella Typhi: reporte de 
caso

RESUMEN 
El síndrome hemofagocítico (SHF), también conocido 
como linfohistiocitosis hemofagocítica, se caracteri-
za por activación inmune patológica que puede pre-
sentarse de forma primaria (asociada a mutaciones 
genéticas) o relacionado a infecciones, neoplasias 
o enfermedades autoinmunes. El presente caso se
trata de un escolar masculino de 7 años con SHF se-
cundario a infección por Salmonella Typhi. El paciente
desarrolló un cuadro clínico caracterizado por fiebre
persistente, esplenomegalia, citopenias y niveles
elevados de ferritina, lo que incrementó significati-
vamente el H-score, sugiriendo una alta probabilidad
diagnóstica. Se cumplieron los criterios del protocolo
HLH-2004, por ende, se inició tratamiento con dexa-
metasona, ciclosporina y ciprofloxacino. Actualmen-
te, el paciente se encuentra estable, con reducción
progresiva de los niveles de ferritina y resolución de la
hepatomegalia y esplenomegalia. La aplicación de los
criterios diagnósticos de SHF, que consideran datos
clínicos y analíticos (incluyendo un aspirado de mé-
dula ósea), y la búsqueda del factor desencadenante

(infeccioso, oncológico, reumatológico, metabólico), 
son claves para poder instaurar un tratamiento dirigi-
do, que neutralice el desencadenante y frene la hiper-
inflamación, con lo cual disminuye la mortalidad.
Palabras clave: síndrome hemofagocítico (SHF), 
Salmonella Typhi, pediatría, H-score, HLH-2004.

ABSTRACT
Hemophagocytic syndrome (HFS), also known as 
hemophagocytic lymphohistiocytosis, is a syndrome 
characterized by pathological immune activation that 
can occur primarily (associated with genetic muta-
tions) or related to infections, neoplasms or autoim-
mune diseases. This report describes a 7-year-old 
male patient with HFS secondary to Salmonella Typhi 
infection. The clinical presentation included persistent 
fever, splenomegaly, cytopenias, and elevated ferritin 
levels, significantly increasing the H-score and sug-
gesting a high diagnostic probability. The patient met 
the criteria of the HLH-2004 protocol, and treatment 
with dexamethasone, cyclosporine, and ciprofloxacin 
was initiated. Currently, the patient is stable, with pro-
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gressive reduction in ferritin levels and resolution of 
hepatomegaly and splenomegaly. The application of 
the diagnostic criteria for HFS, which consider clinical 
and analytical data (including a bone marrow aspira-
te), and the search for the triggering factor (infectious, 
oncological, rheumatological, metabolic), are key to 
establishing a targeted treatment, which Neutralize 
the trigger and stop hyperinflammation, thereby redu-
cing mortality.
Keywords: hemophagocytic syndrome (HFS), Salmo-
nella Typhi, pediatrics, H-score, HLH-2004.

INTRODUCCIÓN
La Salmonella es un bacilo gram negativo que se com-
porta como patógeno intracelular facultativo (anaero-
bio facultativo), está presente en el intestino de per-
sonas y animales sanos.¹ Las heces son el principal 
foco contaminante de los alimentos y el agua; cuan-
do el patógeno llega a los alimentos frescos tiene la 
habilidad de multiplicarse rápidamente y, por ello, los 
alimentos contaminados pueden provocar una infec-
ción gastrointestinal, la “salmonelosis”.¹ Existen dos 
especies del género Salmonella: entérica y bongori.² 
El serotipo entérico tiene como reservorio natural 
únicamente al ser humano. Salmonella se relaciona 
con más de 1300 casos de gastroenteritis al año. Su 
incidencia es baja en países desarrollados, pero con-
tinúa siendo un problema de salud en países en vías 
de desarrollo. En México, en los últimos cinco años 
se reportan cifras de 44 757 a 53 072 casos de fiebre 
tifoidea en el país.³ Su transmisión ocurre por consu-
mo de agua o alimentos contaminados.1,2 Es una en-
fermedad sistémica aguda caracterizada por fiebre 
y dolor abdominal, con un periodo de incubación de 
dos semanas. Su inicio es insidioso, con fiebre en as-
censo, cefalea, dolor abdominal y diarrea. En 30-40 
% de los casos puede haber hepatoesplenomegalia.1,2 

Se describen algunas complicaciones predominante-
mente gastrointestinales, como hemorragia digestiva 
y perforación intestinal. También se han reportado 
casos de infección a distancia, como neumonía, he-
patitis, miocarditis, osteomielitis y meningoencefali-
tis. Estas complicaciones conllevan una letalidad de 
hasta 20 %, asociada a diagnóstico tardío y ausencia 
de tratamiento antimicrobiano adecuado. Los hemo-
cultivos son el gold standard para el diagnóstico de 
infección por S. Typhi.²
El síndrome hemofagocítico (SHF) es un trastorno de 
activación desregulada del sistema inmune. Existe 
una activación excesiva y persistente de histiocitos, 
macrófagos y linfocitos T citotóxicos, lo que conlle-
va una sobreproducción de citocinas e interleucinas 
inflamatorias, con fenómenos de hemofagocitosis. 
Este término describe los hallazgos característicos 

de macrófagos activados que fagocitan células he-
matopoyéticas.4,5 Puede encontrarse en otras situa-
ciones clínicas y resulta en la destrucción de células 
sanguíneas en médula ósea y otros tejidos. Se estima 
que aproximadamente 1 de cada 3000 pacientes hos-
pitalizados puede desarrollar este síndrome.6 Existe 
una forma primaria, familiar, asociada a mutaciones 
genéticas en genes responsables de los mecanis-
mos de apoptosis celular. Esta forma se transmite 
de manera autosómica recesiva y se presenta en los 
primeros seis meses de vida. La forma secundaria 
generalmente ocurre en niños mayores de un año y 
en adultos sin historia familiar de histiocitosis hemo-
fagocítica.4,7,8 Las causas principales son procesos 
infecciosos, más comúnmente infecciones por virus 
de Epstein-Barr (EBV), citomegalovirus (CMV), enfer-
medades reumatológicas o malignidad, aunque cual-
quier infección puede desencadenarlo.4-6,8

El diagnóstico temprano es crucial, ya que el desarro-
llo de un SHF se relaciona con una alta tasa de mor-
talidad si no se inicia tratamiento oportunamente. El 
cuadro clínico se caracteriza por fiebre de alto grado 
y de difícil control, esplenomegalia, citopenias, aste-
nia y adinamia.4,8,9 También pueden presentarse otras 
alteraciones clínicas y de laboratorio, como pleocito-
sis y/o proteínas aumentadas en el LCR, síntomas ce-
rebromeníngeos, adenopatías, ictericia, edema, rash 
cutáneo, enzimas hepáticas anormales, hipoprotei-
nemia, hiponatremia, VLDL elevado y HDL bajo.8-10  
Para el diagnóstico se emplean los criterios modifi-
cados de la Sociedad del Histiocito (HLH, 2004). El 
diagnóstico se establece si se encuentra una muta-
ción del criterio A o si se cumplen al menos cinco de 
los ocho criterios secundarios siguientes:

Criterios HLH 2004 8

Criterio A: diagnóstico molecular consistente con HLH 
(mutaciones patológicas en PRF1, UNC13D, Munc18-
2, STX11, SH2D1A o BIRC4). Criterios secundarios (al 
menos 5 de 8):
1. Fiebre >38.5 °C.
2. Esplenomegalia.
3. Citopenias:

o Hemoglobina <9 g/dL.
o Plaquetas <100,000/mm3.
o Neutropenia <1000/mm3.

4. Hipertrigliceridemia >265 mg/dL o hipofibrinogene-
mia <150 mg/dL.
5. Actividad baja o ausente de células NK.
6. Hemofagocitosis en médula ósea, bazo, nódulos
linfáticos o hígado.
7. Ferritina >500 ng/mL.
8. Niveles elevados de sCD25.
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El marcador inflamatorio que más se correlaciona 
con la presencia de este síndrome es el CD25,8,12 sin 
embargo, debido a la falta de disponibilidad de esta 
prueba en muchos centros, la ferritina es el marcador 
inflamatorio de elección. Una ferritina >10,000 ng/mL 
tiene alta sensibilidad y especificidad para el diagnós-
tico de HLH, especialmente en pacientes pediátricos. 
En este paciente, la ferritina contribuyó significativa-
mente al H-score, e incrementó la probabilidad diag-
nóstica de SHF. El SHF no siempre respeta el cuadro 
clínico típico; puede presentarse de múltiples formas, 
con énfasis en pacientes pediátricos,6,11 como fiebre 
de origen desconocido, falla hepática aguda, sep-
sis-like, Kawasaki-like o con alteraciones neurológi-
cas.8,10,12

Sin tratamiento, la sobrevida de los pacientes con 
SHF es de aproximadamente dos meses. En 1994, la 
Sociedad del Histiocito reportó una supervivencia de 
55 % con el protocolo HLH. En 2004, se realizaron mo-
dificaciones a este protocolo, incorporando ciclos-
porina desde el inicio. Actualmente, el tratamiento 
incluye dexametasona en dosis altas con reducción 
progresiva cada dos semanas, ciclosporina, etopósi-
do y quimioterapia intratecal. La terapia puede indi-
vidualizarse según las características del paciente.6,8

En 2018, la Sociedad del Histiocito publicó un consen-
so para guiar el uso del protocolo HLH, considerando 
diversas formas de SHF y todos los grupos etarios. Se 
estableció como prioridad tratar la causa subyacente. 
En casos leves, podrían requerirse sólo corticosteroi-
des o inmunoglobulina intravenosa (IGIV). En adultos 
con enfermedad severa o compromiso del sistema 

nervioso central (SNC), el etopósido puede ser de 
elección, y para compromiso del SNC se recomienda 
terapia intratecal con metotrexato.4,8,1

Caso clínico 
Antecedentes heredofamiliares: madre de 38 años, 
analfabeta, ama de casa, aparentemente sana; padre 
de 65 años, con escolaridad secundaria, diagnostica-
do con diabetes mellitus tipo 2 desde hace tres años, 
en tratamiento.
Antecedentes personales no patológicos: residente 
de Ciudad Hidalgo, con esquema de vacunación in-
completo.
Antecedentes personales patológicos: el 21 de agos-
to de 2024 inició un cuadro clínico compatible con 
gastroenteritis, por el que recibió tratamiento con 
amoxicilina, paracetamol y metamizol. Tras siete días 
persistió la fiebre de difícil control (38–40 °C), conti-
nuando con evacuaciones líquidas esporádicas. Pos-
teriormente presentó dolor abdominal localizado en 
hipocondrio derecho (intensidad 7/10) y pérdida pon-
deral de 4 kg en un mes, motivo por el cual fue referi-
do a nuestra unidad.
Ingreso a urgencias (septiembre 2024): presentó fie-
bre, evacuaciones blandas, palidez de tegumentos, 
linfadenopatía cervical bilateral, hepatomegalia (3 x 4 
x 4 cm) y esplenomegalia (4 cm). El resto del examen 
físico no mostró alteraciones.
Estudios de laboratorio al ingreso:

* Hemoglobina: 8 g/dL; hematocrito: 24 %; VCM:
78.3 fL; HCM: 26 pg.

* Plaquetas: 410,000/mm3; leucocitos: 8,400/

CRITERIOS clásicos de HLH 2004  8

El diagnóstico. Se establece con el criterio A
A. Diagnóstico. Molecular consistente con HLH Mutaciones patológicas. De PFR1, UNC13D , Munc18-2 , STX11, SH2D1A o 

BIRC4

B: o 5 de 8 de los siguientes criterios

1. Fiebre >38.5

2. Espenomegalia 

3. Citopenias Hemoglobina <9g/dL
Plaquetas < 100 000
Neutropenia < 1000

4. Hipertrigliceridemia  o hipofibrinogenemia >265 mg/dL

<150 mg/dL

5. Cuenta baja o ausente de actividad de NK

6. Hemogafocitosis en médula ósea, bazo, nódulos linfaticosos o hígado.

7. Ferritina >500 ng/mL

8. Cuenta elevada de sCD25

Tabla 1
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mm3 (neutrófilos: 3,900; linfocitos: 4,000).
* Glucosa: 97.1 mg/dL; BUN: 5.1 mg/dL; creatini-

na: 0.3 mg/dL.
* Triglicéridos: 221 mg/dL; AST: 142 U/L; ALT: 90

U/L; DHL: 903 U/L.
* Sodio: 128.4 mEq/L; potasio: 3.6 mEq/L; fosfa-

tasa alcalina: 528 U/L.
* Prueba de Coombs directa: positiva.

Evaluación diagnóstica: el H-score fue de 215 puntos, 
lo que sugiere una probabilidad de síndrome hemo-
fagocítico (SHF) del 93–96 %. Se solicitaron niveles 
séricos de ferritina y aspirado de médula ósea (figura 
1), encontrándose hallazgos de hemofagocitosis. Se 
administró gammaglobulina intravenosa (1 g/kg/día). 
La ferritina fue de 10,087 ng/mL, cumpliendo 5 de los 
8 criterios diagnósticos establecidos para SHF.
Se inició tratamiento conforme al protocolo HLH-
2004 con dexametasona y ciclosporina. El mielocul-
tivo resultó positivo para Salmonella Typhi, sensible a 
ciprofloxacino, por lo que se indicó tratamiento intra-
venoso con ciprofloxacino (40 mg/kg/día) durante 14 
días. La fiebre cedió a las 72 horas, lo que confirmó la 
etiología infecciosa del SHF.
Evolución: el paciente continúa bajo protocolo HLH, 
con descenso progresivo de dexametasona. El esque-
ma terapéutico fue completado conforme a las guías 
HLH-2004. Actualmente presenta ferritina de 100.7 
ng/mL y hemoglobina de 11.5 g/dL, sin evidencia clíni-
ca de hepatomegalia ni esplenomegalia.

DISCUSIÓN 
Este síndrome se caracteriza principalmente por la 
presencia de pancitopenia, insuficiencia hepática, 
coagulopatía y diferentes síntomas neurológicos 
como somnolencia y crisis convulsivas. La caracte-
rística principal consiste en la acumulación de célu-
las tipo macrófagos bien diferenciados en diversos 
órganos y tejidos, como hígado, bazo, médula ósea 
y otros.4,8,10-12 El hallazgo citológico característico es 
la presencia de hemofagocitosis. Para el diagnóstico 
se usan los criterios propuestos por el Study Group 
of the Histiocyte Society (2004), que nosotros utiliza-
mos en nuestro paciente. Es complicado y muchas 
veces tardío, al principio puede simular la presencia 
de una sepsis o enfermedad oncológica, por lo que 
es importante realizar estudios complementarios que 
permitan hacer un correcto diagnóstico diferencial y 
ser minuciosos en la elaboración de la historia clínica, 
pues ello posibilita la identificación de los posibles 
desencadenantes del SHF. 
En el caso de nuestro paciente, la similitud con una 
enfermedad posiblemente hematoncológica derivó 
en la toma de médula ósea, tal fue la manera en que 
hicimos el diagnóstico. El curso clínico de la enferme-

dad es dependiente de la tormenta de citosinas;12 la 
reversibilidad de las enfermedades adyacentes, con-
trol de la infección oportunista, la presencia de coa-
gulación intravascular diseminada (CID) y demostrar 
la actividad hemofagocítica son valiosos.4,8,12

CONCLUSIÓN
El SHF es una activación inmune patológica con re-
acción inflamatoria, mediada por linfocitos y macró-
fagos. Aunque cualquier infección puede desencade-
narlo, es fundamental un diagnóstico oportuno para 
instaurar tratamiento precoz y evitar falla orgánica y 
muerte. El H-score es una herramienta valiosa en la 
evaluación diagnóstica. La importancia del presente 
reporte es que este se desencadenó por un cuadro in-
feccioso por Salmonella Typhi, situación sumamente 
rara. 
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RESUMEN
El síndrome de DRESS es una reacción cutánea adver-
sa grave a fármacos, ya que puede conducir a afección 
multiorgánica y muerte. Al compartir características 
clínicas y de laboratorio con otras entidades, su diag-
nóstico se dificulta, principalmente en urgencias pe-
diátricas, donde puede confundirse con otras enferme-
dades típicas de la infancia. Aquí se presenta un caso 
clínico, evolución y terapéutica utilizada en una pacien-
te de 12 años con Síndrome de DRESS con afección 
hepática, cuya evolución fue favorable. Además, se 
describen las características de este problema y sus 
principales diagnósticos diferenciales en edad pediá-
trica. El Síndrome de DRESS se considera una urgencia 
dermatológica que requiere alto índice de sospecha 
para su diagnóstico oportuno.
Palabras clave: eosinofilia, hepatitis, ácido valproico, 
síndrome de hipersensibilidad a medicamentos, medi-
cina de urgencia pediátrica.

ABSTRACT
DRESS syndrome is a serious adverse skin reaction 
to drugs as it can lead to multiorgan involvement and 
death. By sharing clinical and laboratory characteris-
tics with other entities, its diagnosis is difficult, main-
ly in pediatric emergencies where it can be confused 
with other typical childhood diseases. This is the cli-
nical case, evolution and therapy used in a 12-year-old 
patient with DRESS Syndrome with liver disease and 
which had a favorable evolution, as well as describe the 
characteristics of this problem and its main differential 
diagnoses in pediatric age. DRESS Syndrome is consi-
dered a dermatological emergency that requires a high 
index of suspicion for its timely diagnosis.
Keywords: Eosinophilia, Hepatitis, Valproic Acid, Drug 
Hypersensivity Syndrome, Pediatric Emergency Medi-
cine.

INTRODUCCIÓN
El síndrome de DRESS (SD) (DrugReaction with Eosi-
nophilia and SystemicSymptoms Syndrome) es una 
reacción cutánea adversa severa poco común, desen-
cadenada por fármacos o metabolitos de los mismos, 
la cual aparece de 2 semanas a 3 meses posteriores 
al antecedente de exposición a algún medicamento, 
aunque también se han descrito reacciones en me-
nor periodo de tiempo.¹ Su incidencia varía desde de 
1 a 1000/10 000  personas expuestas a un fármaco, 
sin embargo, en niños hay evidencia limitada. Tiene 
una mortalidad aproximada de 10 a 20 %, asociado a 
falla hepática aguda. Los principales fármacos des-
encadenantes son los antiepilépticos, sulfonamidas 
y alopurinol, aunque cualquier medicamento puede 
ocasionarlo.1,2,3

Se caracteriza por exantema maculopapular gene-
ralizado, pruriginoso y confluente. Se observa fiebre, 
adenomegalias, deshidratación, hepatoesplenome-
galia, infiltración eosinofílica con progresión a daño 
multisistémico, con énfasis en hígado, corazón, ri-
ñón y sistema nervioso.4 Puede compartir espectro 
clínico y de laboratorio con otras entidades más co-
munes en urgencias pediátricas, como síndrome de 
Stevens-Johnson, escarlatina, Síndrome de Ritter, 
choque tóxico, enfermedad de Kawasaki y, reciente-
mente, con Síndrome Inflamatorio Multisistémico, 
asociado a SARS-CoV2 de manera temporal, lo que 
puede ocasionar confusión y retraso en las interven-
ciones, por consiguiente, es imprescindible tener alto 
índice de sospecha de esta patología.4-6

Caso clínico
Femenino de 12 años, quien tres semanas previas 
a su padecimiento actual debutó con epilepsia, por 
ende, se pautó valproato de magnesio como trata-
miento. Cinco días previos a su ingreso comenzó con 
fiebre sin predominio de horario, eritrodermia prurigi-
nosa facial, que más tarde se generalizó acompañada 
de edema de extremidades, hepatodinia y coluria. Fue 
valorada en su hospital de origen, de donde se envió a 
nuestro servicio por probable dengue vs. escarlatina. 
A su llegada, presentó con triángulo de evaluación pe-
diátrica conservado. Mostraba fiebre de 38.3° C, mu-
cosas secas, linfandopatías generalizadas, conjunti-
vas con tinte ictérico, edema facial y de extremidades, 
hepatomegalia dolorosa y exantema generalizado 
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Figura 1. A y B. Exantema morbiliforme generalizado.

Parámetro Ingreso Egreso

Hemoglobina (gramos/decilitro) 11.4 10.8

Hematocrito (%) 34.9 34.1

Leucocitos (mm3) 34,900 24,800

Neutrófilos (mm3) 8515 8953

Linfocitos (mm3) 19,195 (linfocitosis atípica) 14,632

Eosinófilos (mm3) 1849 1215

Plaquetas (mm3) 216,000 322,000

TGO (UI/L) 319 92

TGP (UI/L) 389 261

Bilirrubina total (mg/dL) 4.4 1.6

Bilirrubina directa (mg/dL) 3.4 1.1

Bilirrubina indirecta (mg/dL) 1.0 0.5

Fosfatasa alcalina (mg/dL) 660 401

Deshidrogenasa láctica (U/L) 507 374

Tiempo de protrombina (seg) 20.8 15.5

Tiempo parcial de tromboplastina (seg) 26.8 27.7

INR 1.57 1.38

Fibrinógeno (mg/dL) 137 197

Proteína C reactiva (mg/dL) 1.08 1.5

Cuadro 1. Exámenes de laboratorio
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PATOLOGÍA DEFINICIÓN ETIOLOGÍA TEMPORALIDAD LESIÓN CARACTERÍSTICA

DRESS Síndrome de hipersensibilidad 
debido a fármacos con manifes-
tación cutánea, hematológica y 
afectación multiorgánica

Principalmente antibióticos, 
anticonvulsivos, antivirales, AINES, 
dapsona, sulfasalazina, alopurinol

Dos semanas a 3 meses Exantema morbiliforme maculo-
papular, eritema generalizado y 
edema facial. El exantema puede 
volverse purpúrico

Enfermedad 
de Kawasaki

Síndrome mucocutáneo linfo-
nodular, que suele cursar con 
fiebre de alto grado, cambios 
cutáneos y vasculíticos que 
pueden provocar aneurismas 
de las arterias coronarias

Desconocida. Se sospecha que se 
debe a una sustancia antigénica o 
toxina desconocida

5 días o más de cuadro 
febril de difícil control

Conjuntivitis bilateral, eritema 
facial, lengua de frambuesa, labios 
fisurados, eritema y/o edema 
palmoplantar. El eritema puede ser 
mobiliforme o escarlatiniforme

MIS-C Síndrome inflamatorio multisis-
témico en niños Estado hiperin-
flamatorio postinfeccioso

Sars-Cov-2 2-6 semanas posterior a 
la infección inicial

Afectación mucocutánea, conjun-
tivitis, edema en extremidades o 
erupción cutánea

Impétigo 
Ampolloso

Infección estafilocócica Staphylococcus aureus del grupo II 3-5 días de evolución Vesículas pequeñas que se vuelven 
ampollas flácidas con centro 
purulento acompañado de eritema 
perilesional

Escarlatina Reacción a las toxinas 
producidas por estreptococos 
β-hemolíticos del grupo A

Principalmente a las tóxinas eritro-
génicas A, B y C de Streptococcus 
pyogenes.

12-48 horas posterior 
a la infección primaria 
(faringitis, amigdalitis)

Pápulas eritematosas punteadas. 
Puede presentarse lengua de 
frambuesa

Síndrome 
de piel es-
caldada por 
estafilococo

Afección epidermolítica me-
diada por tóxinas exfoliativas 
producidas por Staphylococcus 
aureus

S. aureus del grupo II, comúnmen-
te grupo fago 71.

Aparece descamación en 
3-5 y posteriormente las
lesiones cicatrizan entre 
1 a 2 semanas

Inicia con ampollas y descamación, 
después se agrega eritema difuso, 
no pruriginoso, que puede ser ma-
culopapular o petequial que inicia 
en tronco y progresa a palmas y 
plantas

Síndrome de 
Shock Tóxico

Complicación rara de infeccio-
nes por Staphylococcus aureus

Staphylococcusaureus productoras 
de tóxina 1 del SST

Rápida evolución con 
cuadros recurrentes. 
Descamación aparece 1-2 
semanas posteriores al 
cuadro inicial

Eritemamacular difuso, hiperemia 
de mucosas, eritema conjuntival, 
descamación o edema palmoplan-
tar con afectación gastrointestinal, 
renal, muscular, hepático y/o 
sistema nervioso central

Síndrome de 
Stevens-Jo-
hnson

Proceso de hipersensibilidad 
que se caracteriza por pérdida 
cutánea <10% de la superficie 
corporal total

Fármacos, como anticonvulsivos, 
antibióticos y AINES. También se 
puede deber a infecciones

1 a 3 semanas posterior a 
la ingesta del fármaco o 
de la infección causante

Ampollas o lesiones ampollosas 
atípicas en diana que afectan al 
menos dos superficies mucosas. 
Acompañadas de dolor o sensación 
de quemazón

Necrólisis 
epidérmica 
tóxica

Reacción de hipersensibilidad 
grave, potencialmente mortal. 
Afectación mayor a 30 % de 
superficie corporal

Se debe principalmente a 
fármacos. Entre otras causas se 
encuentran infecciones o vacunas

1 a 3 semanas después 
de la administración del 
fármaco causal

Eritema cutáneo doloroso, 
confluente y lesiones necróticas de 
epidermis con signo de Nikolsky 
positivo

Pioderma 
gangrenoso

Enfermedad cutánea ulcerativa 
severa

Se desconoce. Presenta una aso-
ciación con enfermedad inflamato-
ria intestinal, artritis reumatoide y 
hepatitis autoinmune

Variada. Se pueden sufrir 
cuadros recurrentes.

Se presenta en cualquier zona 
cutánea. Pápulas eritematosas que 
progresan a nódulos y posterior-
mente se vuelven úlceras que 
aumentan de tamaño rápidamente

Eritema 
multiforme

Trastorno inflamatorio reactivo 
a numerosos factores precipi-
tantes

Fármacos, infecciones virales (VHS 
principalmente), bacterianas y fún-
gicas), enfermedades vasculares-
del colágeno

Las lesiones de desa-
rrollan de 7 a 10 días 
posteriores al agente 
causal, con duración de 3 
a 6 semanas

Pápulas o placas eritematosas 
en diana. Se pueden presentar 
ampollas

Urticaria Síndrome reaccional secun-
dario a un incremento de 
permeabilidad de los vasos de 
la dermis

Alimentos, medicamentos, pica-
duras de insectos, agentes físicos, 
agentes hormonales, infecciones, 
neoplasias, contacto con sustan-
cias, hemoderivados

Duración menor a 24 
horas

Placas edematosas, eritematosas, 
fluctuantes acompañadas de pruri-
to que desaparece a la presión

Cuadro 2. Diagnóstico diferencial de las principales urgencias dermatológicas pediátricas6,7,8
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morbiliforme (figura 1 A y B), el cual era pruriginoso, 
con signo de Nikolsky negativo y no involucraba mu-
cosas, palmas ni plantas. 
Los auxiliares diagnósticos mostraban eosinofilia, 
neutrofilia y linfocitosis, hiperbilirrubinemia con pa-
trón colestásico, transaminasemia y alteración en 
pruebas de la coagulación  (cuadro1). Se realizó eco-
cardiograma con función biventricular conservada y 
derrame pericárdico leve sin repercusión. Se practicó 
serología para virus hepatotropos, antiestreptolisinas, 
anticuerpos SARS-CoV2, antígeno NS-1 y proteína C 
reactiva con resultados negativos.
Al descartar otras causas se sospechó en farmaco-
dermia y se utilizaron los criterios RegiSCAR (cuadro 
2) con 7 puntos: confirmó SD; se suspendió el medi-
camento desencadenante, se inició manejo con metil-
prednisolona a 2 mg/kg, con lo que no tuvo mejoría,
por lo que a las 48 horas se decidió inmunogammag-
lobulina humana intravenosa (IGGHIV) a 2 gramos
por kilogramo de peso, además de líquidos intrave-
nosos de mantenimiento, vitamina K, difenhidramina
y emolientes. Posterior a ello, tuvo evolución clínica
favorable con mejoría del exantema y de la función
hepática. Se decidió su egreso después de 9 días de
hospitalización, para continuar tratamiento ambulato-
rio con prednisona, difenhidramina y con cambio de
antiepiléptico por levetiracetam.

DISCUSIÓN
Las urgencias dermatológicas solo representan 10 % 
de las causas de atención en las salas de urgencias 
pediátricas. Es importante diferenciar entre exante-
mas virales y bacterianos, así como los que son pro-
pios de la infancia o problemas que puedan cursar 
con involucro sistémico, donde muchas veces los 
exantemas fungen como signo pivote, por ejemplo, la 
enfermedad de Kawasaki, MISC, farmacodermias (v. 
g. el Síndrome de Steve Johnson, necrólisis epidérmi-
ca tóxica, pustulosis exantemática generalizada agu-
da y el SD). En ocasiones el diagnóstico será confuso,
por lo que es importante prestar atención al grupo
etario, tiempo de aparición del exantema y su relación
con los síntomas sistémicos. En la tabla 3 resumimos
algunas patologías. El POCUS cardíaco de primera
instancia nos orientó a descartar causas como MISC
o choque tóxico, donde es frecuente la afección ven-
tricular importante.  En el caso de la paciente se pu-
dieron descartar otras afecciones, a saber, hepatitis
viral, MISC, dengue y hepatitis autoinmune, las cuales
son frecuentes en nuestro centro.7,8,9

En cuanto al SD, hay diversas teorías fisiopatológicas:
se cree que la reactivación secuencial de herpes-virus
junto la deficiencia genética de enzimas involucradas
en el metabolismo de algunos fármacos condiciona

la acumulación de metabolitos tóxicos, en conse-
cuencia, se tiene una respuesta inmune secundaria y, 
por último, la predisposición genética asociada con 
ciertos alelos del antígeno leucocitario humano.9
El cuadro clínico suele iniciar con fiebre que puede 
persistir hasta una semana después de la suspen-
sión del fármaco. Posterior a 24-48 horas, aparecen 
las lesiones dérmicas, las cuales hasta en 55 % se 
manifiestan como un exantema morbiliforme disemi-
nado confluente pruriginoso con distribución céfalo 
caudal, aunque también se han observado vesículas, 
ámpulas, pústulas, lesiones en diana; ello aumenta la 
complejidad diagnóstica al confundirse con otras far-
macodermias.10 A diferencia de los adultos, en pediá-
tricos es más frecuente la fiebre, presencia de linfan-
denopatías y el involucro facial, aunque con menos 
edema que en adultos.6

Dentro de los cambios hematológicos esperados des-
taca la eosinofilia (>1500 ) y linfocitos atípicos, ane-
mia, leucopenia y trombocitopenia. Se estipula que 
eosinofilias severas (>1.5 x 109/L) conducen a lesión 
endotelial vascular con posterior daño a órganos vi-
tales, todo ello correlacionado con la gravedad inicial 
en este caso.11-12

El hígado es el órgano mayormente afectado: varía 
desde hepatomegalia asintomática y elevación de 
transaminasas hasta una hepatitis fulminante. Chun 
y colaboradores demostraron patrón colestásico en 
43 %; 19.4 %, un patrón hepatocelular; y 27 %, mixto. 
En casos de disfunción hepática asociada a SD es de 
utilidad la clasificación de la gravedad mediante la 
escala DILI (Drug Induced Liver Injury, ver cuadro 4). 
Respecto al caso, la paciente presentaba un patrón de 
daño mixto y una clasificación severa.13

El riñón puede comprometerse hasta en 40 %, mayor-
mente asociado a uso de alopurinol. El pulmón es el 
tercer órgano más afectado hasta en 32 % y el cora-
zón hasta en 27 %, ambos comúnmente asociados a 
minociclina. Con menor frecuencia se presenta afec-
ción de otros órganos, sin embargo, la paciente no la 
desarrolló, salvo derrame pericárdico leve.10

El tratamiento se basa en suspender el fármaco des-
encadenante, así como en las medidas de soporte: 
líquidos de mantenimiento, emolientes, control de la 
fiebre, dolor y prurito. En casos leves se han utilizado 
dosis bajas de esteroide sistémico y esteroide tópico. 
Cuando existan datos de al menos una insuficiencia 
orgánica, algunos autores recomiendan pulsos de es-
teroide, aunque se debe evaluar el riesgo-beneficio. 
La Sociedad Francesa de Dermatología ha recomen-
dado el uso de corticosteroides sistémicos cuando 
hay una elevación de 5 veces de los niveles de tran-
saminasas séricas o afectación de otros órganos. Se 
recomienda una dosis de  0.5 -1 mg/kg. En las guías 
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CRITERIOS
SCORE

-1 0 +1 +2

Fiebre mayor o igual 38.5° C NO SÍ

Adenomegalias NO/ SD SÍ

Eosinófilos 700–1499 /uL ≥1500 /uL

Eosinófilos si leucocitos son <4000 10-19.9 % ≥20 %

Linfocitos atípicos o reactivos NO / SD SÍ

Rash extenso (>50 % de superficie corporal total) NO / SD SÍ

Rash sugestivo de DRESS NO U SÍ

Biopsia sugestiva de DRESS NO SÍ / SD

Deterioro hepático NO / SD SÍ

Deterioro renal NO / SD SÍ

Manifestaciones pulmonares NO / SD SÍ

Deterioro pancreático NO / SD SÍ

Deterioro de otros órganos NO /SD SÍ

Resolución ≥15 días NO/ SD SÍ

Evaluar otras causas potenciales:
√ ANAS
√ Hemocultivo
√ Serología para hepatitis A/B/C
√ Chlamydia/Mycoplasmapneumoniae
√ Otras serologías/PCR/Cultivos
Si uno es (+) y ≥3 de los mencionados son (-)

SÍ

*SD: Se desconoce. Score final: <2 (caso negativo), 2-3 (caso posible), 4-5 (caso probable), >5 (caso definitivo)

CATEGORÍA SEVERIDAD DESCRIPCIÓN

1 Leve 
Concentración elevada de ALT/FA que alcanza 
criterios para DILI pero concentración de bilirru-
bina <2xLSN

2 Moderada
Concentración elevada de ALT/FA que alcanza 
criterios para DILI, concentración de bilirrubina 
≥2xLSN y hepatitis sintomática 

3 Severa

Concentración elevada de ALT/FA que alcanza 
criterios para DILI, concentración de bilirrubina 
≥ 2× LSN y uno de los siguientes: INR ≥1.5, ascitis 
y/o encefalopatía, duración de la enfermedad 
<26 semanas y ausencia de cirrosis subyacente/
otros Se considera que la insuficiencia orgánica 
se debe a DILI

4 Fatal/ Trasplante Muerte o trasplante de hígado por DILI

*ALT, alaninaaminotransferasa; FA, fosfatasa alcalina; DILI, lesión hepática inducida por drogas; LSN límite superior normal. Concentración elevada de
ALT/FA para DILI: ≥5x ALT y  ≥2x FA del límite superior normal.

Cuadro 4. Escala lesión hepática inducida por drogas14,15

Cuadro 3. Escala RegiSCAR (Registro Europeo de Reacciones Adversas Cutáneas Severas)14,15

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2025; 42 (1); 44- 49
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españolas para el manejo de DRESS en adultos se re-
comienda el uso de inmunomoduladores en casos de 
que no haya control con corticosteroides, sin embar-
go, no hay una guía específica para manejo en edad 
pediátrica. En este caso, se optó por IGGHIV debido 
a la persistencia de sintomatología y ser un fármaco 
disponible con el cual estamos familiarizados. La ex-
periencia con IGGHIV en niños se ha reportado con 
éxito en algunas series de casos.14-15

En cuanto al seguimiento, suele ser necesario man-
tener el tratamiento por unos meses, ya que pue-
den presentarse recaídas. En este caso, la paciente 
tuvo mejoría del patrón colestásico y reducción de 
la transaminasemia (cuadro 1), por lo que se decidió 
el egreso con esteroide sistémico vía oral para llevar 
seguimiento en consulta externa. No se reportaron 
recaídas nuevamente. Es importante vigilar la función 
tiroidea, ya que existe asociación con tiroiditis autoin-
mune hasta 2 años después.14-15

CONCLUSIÓN
El síndrome de DRESS es una urgencia dermatológi-
ca que puede comprometer la vida. En pediatría es 
poco frecuente, se fundamenta en las manifestacio-
nes clínicas y el apoyo de laboratorios. Se debe to-
mar en cuenta dentro del diagnóstico diferencial de 
enfermedades exantemáticas en la infancia y buscar 
intencionadamente exposición a fármacos en la his-
toria clínica.
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1.- El Boletín Clínico del Hospital Infantil del Estado de 
Sonora (BCHIES) es una publicación de la Asociación 
Médica del Hospital Infantil del Estado de Sonora, 
y acepta para revisión informes y aquellos trabajos 
científicos que se refieran a la pediatría y a la salud 
de niños y adolescentes.

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

3.- Los manuscritos se prepararán 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 versión en 
español está disponible en: http://www. medigraphic.
com/requisitos

4.- Los trabajos se enviarán vía electrónica a la si-
guiente dirección de correo: bolclinhies@gmail.com, 
se anexarán como primer documento: lista de cotejo 
verificada, consentimiento de los autores y cesión de 
derechos.

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

6.- Los trabajos serán enviados a dos revisores exper-
tos, quienes en un plazo no mayor de 6 semanas, da-
rán su dictamen: aceptado, aceptado con modifica-
ciones y no aceptado para su publicación. En caso de 
ser necesario, se puede consultar a un tercer revisor. 
Los formatos de los trabajos pueden ser los siguien-
tes: artículo original, artículo de revisión, caso clínico, 
artículos especiales, noticias y cartas al editor. Los 
editoriales se realizan por invitación directa del edi-
tor, quien además informará a los autores principales 
sobre el proceso de revisión y su dictamen final.

7.- Todos los textos del manuscrito deberán escri-
birse a doble espacio, letra Arial 12, con márgenes 
de 2.5 cm; las páginas deberán numerarse, inician-
do desde el título. La extensión del texto no deberá 
superar las 4,000 palabras o 15 cuartillas. 8.- Título. 
Se colocará en la hoja frontal, tanto en inglés como 
en español; deberá ser conciso, pero informativo, e 
ir se- guido del nombre del autor o autores y su ads-
cripción institucional. En la hoja de presentación se 

deberá anotar, además, la dirección, teléfono y correo 
electrónico del autor principal o responsable de la co-
rrespondencia.

9.- Resumen. Deberá estar estructurado de acuerdo 
con los reglamentos y de 250 palabras máximo, tanto 
en español como en inglés. Las palabras clave no de-
ben de ser más de 6.

10.- Abreviaturas. Sólo se aceptarán las de uso co-
mún, se debe evitar su uso en el título 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. Llevarán interlineado a doble espacio, 
cada uno en hoja, numerados según el orden de apa-
rición; el número y título del cuadro aparecen arriba 
del mismo y la nota explicatoria en la parte inferior.

12.- Leyenda de figuras. Llevarán interlineado a do-
ble espacio y estar numeradas de acuerdo con su 
orden de aparición, así como proveer suficiente in-
formación para permitir la interpretación de la figura 
sin necesidad de referirse al texto. 13.- Figuras. Las 
imágenes tanto de fotografía o estudios radiológicos 
deben ser originales y con alta calidad de impre- sión. 
Si se utilizan fotografías identificables de pacientes, 
se deberán acompañar de su permiso escrito para su 
publica- ción, ya sea el mismo paciente o un familiar 
quien lo haga. En caso de no contar con el permiso, 
las imágenes deberán modificarse.

14.- Responsabilidades de los autores:
El trabajo debe ser inédito y no haber sido enviado a 
otra publicación, tener disposición de aportar a los 
editores la información adicional que se le solicite,
autorizar al autor principal la revisión de la copia edi-
tada, para la toma de decisiones pertinentes respec-
to al trabajo, antes de sea publicado, en su caso, en-
viar dictamen de aprobación del Comité de Ética en 
Investigación, especificar en el contenido del artículo 
la presencia y/o ausencia de conflicto de interés.

15.- Dirigir correspondencia a:
Dra. Denica Cruz Loustaunau. Editora del Boletín Clí-
nico 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 electrónico: bol-
clinhies@gmail.com
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