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Breve historia de los programas de reanimación 
neonatal para el personal de salud en México
A brief history of neonatal resuscitation programs for health personnel in Mexico

Alicia Elizabeth Robledo-Galván*

* Expresidente de la Academia Mexicana de Pediatría y de la Sociedad Mexicana de Pediatría. Instructora Nacional 
de los Talleres de Formación de Proveedores y de Instructores de Reanimación Neonatal. México.

Desde hace mucho tiempo, en diferentes culturas, la 
manera de reanimar a los recién nacidos era basada 
en sus propias creencias y costumbres. A fines del siglo 
XIX y todavía a mediados del siglo XX, los libros de 
obstetricia, en el capítulo correspondiente a la atención 
del recién nacido (RN), recomendaban que, si no lloraba 
al momento de nacer, se tenía que tomarlo por los pies, 
con las piernas juntas y colgarlo de cabeza de la mano 
del obstetra y darle nalgadas hasta que llorara; otra 
recomendación para la reanimación era sumergir al 
bebé en tinas alternando con agua fría y caliente hasta 
que respirara.

Si bien, esas prácticas hoy en día podrían consi-
derarse inapropiadas, en el Congreso Nacional de 
Neonatología de México, realizado en el año 2024, se 
mostró un video en donde en un hospital en Asia, aún 
se utilizan estas técnicas. A lo largo de varias décadas, 
se ha documentado que al realizar este tipo de reani-
mación no es suficiente que el bebé llore, ya que las 
secuelas neurológicas pueden ser graves, secundario 
a la asfixia perinatal, así como a las posibles lesiones 
(como hemorragia cerebral), por la vulnerabilidad de 
los vasos sanguíneos cerebrales del RN.

En el año 1987, la Academia Americana de Pe-
diatría publicó el primer Manual de Reanimación 
Neonatal que sirve de apoyo teórico a los asistentes 
de talleres que tienen como finalidad mejorar tanto la 

supervivencia como la morbilidad y las secuelas neu-
rológicas de los RN con asfixia perinatal. En México, 
fue hasta el año 1993 que se dio el primer taller para 
formación de instructores de reanimación neonatal, 
para el cual se convocó como asistentes a los jefes de 
servicio de neonatología de diferentes hospitales. Este 
primer taller fue organizado por el Dr. Enrique Udaeta 
Mora, pionero en nuestro país al introducir el Programa 
de Reanimación Neonatal basado en los manuales de 
la Academia Americana de Pediatría. Posteriormente, 
estos talleres fueron replicados en hospitales de las 
diferentes instituciones como el Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) o el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS).

En la Sociedad Mexicana de Pediatría (SMP), du-
rante la gestión del Dr. Remigio Véliz Pintos (2000-
2002) como presidente, se brindaron diferentes cur-
sos-taller de Pediatric Advance Life Support (PALS), 
los cuales incluían una estación de reanimación para 
los RN que nacían fuera de un hospital. Para dar 
continuación, durante mi gestión como presidente de 
la SMP en los años 2002-2004, se implementaron los 
cursos-taller de reanimación neonatal en las propias 
instalaciones de la Sociedad. Como parte de este 
nuevo programa de educación médica continua, se 
invitó a colaborar al Dr. Enrique Udaeta para que 
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organizara talleres de formación de instructores de 
reanimación neonatal.

Por otro lado, en el año 2003, se presentó a la 
Dra. Patricia Uribe Zúñiga, directora general del 
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 
Reproductiva (CNEGySR) –organismo dependiente 
de la Secretaría de Salud–, nuestro programa aca-
démico y decidió avalar los talleres de Proveedores 
y de Formación de Instructores, designando a la 
Dra. Gabriela Domínguez para impartirlos. Por lo 
anterior, en conjunto, llevamos a cabo diferentes 
cursos-taller con más de 50 médicos, con el propósito 
de formar instructores para que ellos impartieran los 
talleres de reanimación neonatal a nivel nacional. 
Los primeros tuvieron como sede al Hospital de la 
Mujer y en algunos hoteles de la Ciudad de México; 
luego fueron realizados en otros estados, como Baja 
California o Quintana Roo, para tratar de abarcar la 
mayor parte del territorio mexicano. Desde entonces, 
se han venido realizando de manera continua un 
número importante de cursos-taller de reanimación 
neonatal, tanto en las instalaciones de la SMP en el 
Centro de Adiestramiento en Reanimación Pediátrica 
(CARP) como en Congresos de Pediatría y en otras 
sedes de la República mexicana. Por supuesto, tam-
bién se siguen organizando talleres para formación 
de instructores con el CNEGySR.

En años recientes, la Dra. Erika Paola García 
Flores ha venido laborando en el CNEGySR y, dentro 
de sus actividades, se encarga de otorgar el aval a los 
cursos-taller de reanimación neonatal. Al inicio de su 

gestión encontró que había un impacto importante de 
esos cursos en la disminución de las tasas de asfixia 
perinatal; sin embargo, en los últimos años parece 
ser que la tendencia se estacionó, por lo que aún se 
siguen presentando casos de asfixia. En consecuencia, 
se dio a la tarea de investigar las razones de la falta 
de mejora de este indicador; una de sus inquietudes 
era determinar en qué medida el personal de salud 
que asiste a los cursos de reanimación mantiene las 
habilidades adquiridas a lo largo de los años, después 
de haberlos aprobado.

Luego de tener diferentes pláticas con la Dra. Silvia 
Torres Lira, subdirectora actual del CARP, decidieron 
organizar una evaluación de las competencias que tenía 
el personal de salud, la cual se llevó a cabo en el año 
2023 durante el congreso que anualmente realiza la 
SMP. En este número de la Revista Mexicana de Pe-
diatría se presentan los resultados de ese estudio; los 
hallazgos son muy interesantes ya que se demuestra 
que la capacitación en reanimación neonatal es impor-
tante, pero también se refuerza la necesidad de que, 
para mantener vigentes sus competencias, el personal 
requiere tomar el curso con cierta periodicidad.

Esperamos que los resultados mostrados motiven 
al personal de salud que atiende RN de manera ha-
bitual, para que tomen por primera vez el taller de 
reanimación neonatal, o bien, vuelvan a inscribirse 
para actualizar sus competencias. La meta a corto, 
mediano y largo plazo es seguir disminuyendo los 
casos de asfixia perinatal y, por lo tanto, mejorar su 
pronóstico a largo plazo.
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Evaluación de las competencias para la reanimación 
neonatal en personal de salud de México
Assessment of neonatal resuscitation competencies among health personnel in Mexico
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* Reanimación Neonatal en el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, Secretaría de Salud; ‡ Instructora Nacional 
de Reanimación Neonatal; § Coordinadora de Reanimación Neonatal de la Sociedad Mexicana de Pediatría (SMP). Instructora del 
Programa de Reanimación Neonatal de la Academia Americana de Pediatría (AAP) y Asociación Americana del Corazón (AAC/
AHA); ¶ Unidad de Investigación en Análisis y Síntesis de Evidencia, UMAE Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo 
XXI, IMSS; || Presidente Ex Oficio de la Academia Mexicana de Pediatría. Miembro Fundador del Centro de Entrenamiento de la 
AAC para México en el Centro de Adiestramiento en Reanimación Pediátrica de la SMP. Instructor de Reanimación Avanzada en 
Pediatría por la AAP y AAC; ** Vicepresidente de la Asociación Mexicana de Pediatría. Instructora del Programa de Reanimación de 
la AAP y AAC. Profesor de la Especialidad de Pediatría, UNAM. Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE; ‡‡ Director 
del Centro de Adiestramiento en Reanimación Pediátrica de la SMP. Vicepresidente del Consejo Mexicano de Certificación en 
Pediatría. Departamento de Enseñanza del Hospital Ángeles Lindavista; §§ Presidente de la SMP. Servicio de Neumología Pediátrica 
del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS; ¶¶ Médico adscrito en el Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los 
Reyes”, Secretaría de Salud; *** Médico adscrito en el Hospital General de Tláhuac ISSSTE; ‡‡‡ Servicio de Neonatología del 
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RESUMEN

Introducción: la capacitación en reanimación neonatal ha 
disminuido la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos 
(RN). En México, desde el 2002 el curso de Reanimación 
Neonatal es obligatorio para el personal de salud, y tiene una 
vigencia de tres años en nuestro país. El objetivo del estudio 
fue evaluar el conocimiento y las habilidades del personal 
de salud que atiende RN, después de haber acreditado, al 
menos, un curso de reanimación. Material y métodos: se 
realizó un estudio observacional, comparativo, prospectivo 
en la Ciudad de México en el año 2023. Se incluyeron pe-
diatras, neonatólogos, residentes y enfermeras, asistentes 
a un congreso de pediatría. La evaluación fue realizada por 

ABSTRACT

Introduction: neonatal resuscitation training has reduced 
morbidity and mortality among newborns. In Mexico, the 
Neonatal Resuscitation course has been mandatory for 
healthcare personnel since 2002 and is valid for three 
years. The objective of the study was to evaluate the 
knowledge and skills of health personnel who care for RN, 
after having accredited at least one resuscitation course. 
Material and methods: an observational, comparative, 
prospective study was conducted in Mexico City in 2023. 
Pediatricians, neonatologists, residents, and nurses attending 
a pediatrics conference were included. The evaluation was 
conducted by qualified instructors at simulation stations 
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INTRODUCCIÓN

El Curso Taller de Reanimación Neonatal ha sido un 
parteaguas en la calidad de vida de los recién nacidos 
(RN) al mejorar la sobrevida y disminuir las secuelas 
de la asfixia perinatal. Desde 1987, el Programa de 
Reanimación Neonatal de la Academia Americana de 
Pediatría (AAP) ha ayudado a más de 4.5 millones de 
proveedores de la salud a cumplir con esta responsa-
bilidad, mediante la obtención de los conocimientos 
y competencias necesarias para salvar la vida de los 
recién nacidos.1-3 El Programa de Reanimación Neo-
natal se ha actualizado desde entonces, por lo que 
periódicamente la AAP revisa los resultados de aplicar 
la metodología del Manual de Reanimación Neonatal, 
que es el referente para impartir el taller tanto en Es-
tados Unidos de Norteamérica como en varios países 
de Latinoamérica. Actualmente, el manual vigente 
corresponde a la octava edición.3

La asfixia perinatal es la principal causa de 
mortalidad neonatal a nivel mundial, incluyendo 
a México. La Organización Mundial de la Salud 
estima que más de un millón de RN sobreviven a la 
asfixia; sin embargo, muchos tendrán secuelas, como 
parálisis cerebral, crisis convulsivas o problemas de 
aprendizaje y del lenguaje. Aproximadamente 5% de 
los eventos de hipoxia se originan antes del inicio 
del trabajo de parto, 85% durante el parto y 10% en 
el periodo neonatal. Los principales objetivos de la 
reanimación neonatal es evitar la muerte del RN 
y las secuelas por asfixia. Se ha demostrado que 
una amplia gama del personal de la salud puede 
iniciar la reanimación al momento del nacimiento, 
lo cual reduce hasta en 20% la muerte, cuando se 
lleva a cabo de manera eficaz durante los primeros 

instructores calificados en estaciones de simulación instala-
das con maniquíes de RN. Resultados: se evaluaron 227 
participantes. El 44% estaba vigente; este grupo fue el que 
obtuvo significativamente el mayor número de respuestas 
correctas. Sólo 27% tuvo los cinco ítems correctos para 
el procedimiento de ventilación presión positiva; mientras 
que 29.1% realizó correctamente los cinco aspectos que 
se evaluaron para la habilidad de compresiones torácicas. 
Conclusión: el personal de salud que mantiene vigente su 
certificación lleva a cabo de manera apropiada la reanima-
ción neonatal. Estos resultados resaltan la importancia de 
la capacitación periódica.

Palabras clave: recién nacido, reanimación neonatal, cur-
sos de reanimación neonatal, personal de salud.

set up with newborn mannequins. Results: a total of 
227 participants were evaluated. Forty-four percent were 
certified; this group obtained significantly more correct 
answers. Only 27% correctly completed all five items for the 
positive airway pressure ventilation procedure, while 29.1% 
correctly performed all five aspects of chest compressions. 
Conclusion: healthcare personnel who maintain current 
certification perform neonatal resuscitation appropriately. 
These results highlight the importance of regular training.

 
 
 
Keywords: newborn, neonatal resuscitation, neonatal 
resuscitation training, healthcare personnel.

60 segundos de vida (lo cual se ha denominado 
minuto de oro).4

A finales de la década de 1990, la Organización de 
las Naciones Unidas y otras entidades internacionales 
acordaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio, uno 
de los cuales es disminuir la mortalidad en niños me-
nores de cinco años. En aquellos años, un tercio de las 
defunciones neonatales se presentaban en las primeras 
24 horas de vida y cerca de tres cuartas partes en la 
primera semana. Con las estrategias para cumplir 
con estos objetivos, el número de muertes de RN en 
el mundo descendió de cinco millones en 1990 a 2.4 
millones en 2019. Para este descenso, los programas 
de reanimación neonatal han sido ampliamente reco-
nocidos como una de las acciones que influyeron de 
manera determinante.5

En México, desde el año 2002, se ha postulado que 
la atención del RN deba realizarse por personal capa-
citado en reanimación neonatal, el cual obtiene una 
certificación ‒con vigencia de tres años‒ tras acreditar 
la versión completa del curso (básico y avanzado) del 
Manual de Reanimación Neonatal de la APP.

Los cursos de reanimación neonatal son talleres, 
donde los asistentes mediante un aprendizaje teórico-
cognitivo tienen espacio para leer, estudiar, practicar 
y recibir retroalimentación; al final del taller se ofrece 
una discusión interactiva para analizar los casos 
clínicos presentados. Aplicando los avances en las 
estrategias educativas, la calidad de los cursos se ha 
venido mejorando.5

Desde hace tiempo se han publicado estudios donde 
se ha evaluado el desempeño de los alumnos durante 
el taller, describiendo las destrezas que cuesta más 
trabajo adquirir. Por ejemplo, Patel y colaboradores, 
en la India, evaluaron 827 alumnos del curso básico y 
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221 del curso avanzado de reanimación neonatal; 116 
de 221 (52.5%) tuvieron dificultades para la intubación, 
pero los asistentes lograron adquirir esta destreza al 
final del curso.6

En España, Pescador y colaboradores, realizaron 
una encuesta entre pediatras que trabajaban en áreas 
neonatales. Reportaron que el 90% se inscriben en 
cursos de actualización en reanimación neonatal al 
finalizar el periodo de residencia, pero que hay una 
reducción significativa en las competencias adqui-
ridas conforme pasa el tiempo. La reducción es más 
evidente en personas que no realizan reanimación de 
manera habitual.7

Mosley y colaboradores refieren que en Reino Uni-
do los talleres de reanimación neonatal se realizan 
cada cuatro años. En una revisión de 105 artículos se 
concluyó que es muy probable que el deterioro en las 
habilidades y ‒en menor medida‒ de los conocimientos 
se presente paulatinamente a partir de los tres meses 
tras haber tenido la capacitación. Por esta razón, 
recomiendan las sesiones de reforzamiento, ya que 
mantienen la capacidad de los participantes después 
del entrenamiento inicial, sin embargo, aún no se ha 
determinado la frecuencia con que deben de realizarse.8 
Kane y Lorant realizaron una encuesta a profesores 
sobre la calidad de supervisión que los alumnos ne-
cesitan en diferentes escenarios de la reanimación, 
debido a que nueve de cada diez escenarios filmados 
presentaban errores, condición que puede favorecer el 
olvido de los conceptos y destrezas aprendidos.9

Duran y colaboradores evaluaron el conocimiento 
y la competencia en los residentes de pediatría para 
determinar la necesidad y el momento en que deben 
capacitarse, encontraron que un año después del curso 
había deterioro en la competencia para la intubación, 
por lo que sugieren la actualización de manera anual.10 
Estas conclusiones coinciden con el estudio de Kovacs 
y colegas, quienes observaron que el deterioro de las 
habilidades en el manejo de la ventilación con presión 
positiva se da poco tiempo después del entrenamiento 
inicial. Señalan que cuando hay práctica de la reani-
mación neonatal combinada con la retroalimentación 
periódica, mejora el manejo de la vía aérea; pero no 
informan la frecuencia con que debe realizarse la 
actualización.11 En contraste, Berden y colaboradores 
mencionan que los cursos deben efectuarse entre tres 
y seis meses después del entrenamiento inicial.12

De manera similar, González-Inciarte y su gru-
po, posterior a aplicar una encuesta a residentes de 
pediatría sobre los conocimientos teórico-prácticos 
adquiridos en el curso de reanimación neonatal de la 

AAP, sugieren se exija la recertificación del curso de 
manera bianual a pediatras que laboran en áreas de 
emergencia y de cuidados intensivos, y cada seis a 12 
meses para quienes trabajan en consulta externa o 
en hospitalización.13 Mientras que Carlo y su equipo 
comprobaron la pérdida de habilidades después de seis 
meses de la capacitación en reanimación neonatal a 
personal de enfermería.14

En nuestro país, hasta ahora no se han reportado 
estudios que evalúen cuánto tiempo debe pasar para 
que ocurra la pérdida de conocimientos o habilidades 
en reanimación neonatal en personal de salud que 
toma este tipo de cursos, por lo anterior, el objetivo 
del presente estudio fue evaluar el conocimiento y las 
habilidades del personal de salud que atiende a RN, 
después de haber acreditado el curso-taller en reani-
mación neonatal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional, comparativo y 
prospectivo, el cual fue realizado en la Ciudad de 
México del 20 al 22 de septiembre de 2023 en el mar-
co de la 10a Cumbre de Pediatría, organizado por la 
Sociedad Mexicana de Pediatría (SMP). Se incluyeron 
participantes voluntarios que cumplían los siguientes 
criterios de selección: personal de salud, de cualquier 
edad y sexo, que hubiera acreditado ‒por lo menos 
una vez‒ el Curso de Reanimación Neonatal; además 
deberían aceptar su inclusión en el estudio mediante 
consentimiento informado.

Para llevar a cabo la evaluación de los conocimien-
tos y habilidades de reanimación neonatal, un grupo 
de expertos e instructores de reanimación neonatal 
de la SMP elaboró un instrumento. Cada uno de sus 
componentes fue validado por consenso mediante el 
modelo Delphi modificado.

El instrumento de evaluación incluyó aspectos 
sobre conocimientos y habilidades para realizar 
ventilación con presión positiva (VPP) y compresio-
nes torácicas (CT) en RN, tomando como base dos 
escenarios descritos en la 8a edición del Manual de 
Reanimación Neonatal de la AAP y de la Asociación 
Americana del Corazón (AAC). Para la evaluación 
de conocimientos para realizar VPP se consideraron 
dos preguntas de opción múltiple. Mientras que las 
habilidades de VPP y CT se evaluaron con la obser-
vación de los pasos realizados (lista de cotejo) por los 
participantes en maniquíes neonatales; previo a la 
práctica, a cada participante se le leyó un escenario 
hipotético.
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Para la captación de los participantes, se colocaron 
anuncios para que se acercaran al módulo donde se 
encontraban las estaciones de simulación, las cuales 
se construyeron de tal forma que estuvieran asiladas 
del resto del evento. Cada participante se registró con 
su teléfono móvil o mediante una tableta colocadas 
afuera de las estaciones. El acceso para responder el 
instrumento se realizó a través de un código QR; una 
vez introducidos los datos personales, ingresaron al 
área de simulación que tenían tanto los maniquíes 
neonatales como los insumos necesarios para realizar 
la VPP y CT.

En cada estación de simulación se encontraba un 
instructor/evaluador, quien desconocía los datos perso-
nales del evaluado. El evaluador se encargó de observar 
y calificar si el participante hacía la práctica de forma 
correcta o no, conforme a los criterios descritos en el 
instrumento. Los participantes contaron con tiempo 
libre para realizar la práctica y no tuvieron orientación 
por el evaluador, sobre si era correcto o no la forma 
de realizar la práctica de VPP o CT. Los evaluadores 
capturaron las respuestas de ambos escenarios en una 
tableta electrónica, por cada pregunta o acción, así 
como de manera global.

De cada participante se registró su formación 
académica, edad, entidad donde laboraba, área de 
trabajo, número de RN reanimados en el último mes, 
vigencia como reanimador ante la Secretaría de Salud 
de México, así como el número de veces que había 
tomado el curso de reanimación neonatal, la fecha, 
sede y edición del Manual de Reanimación Neonatal 
del último curso que tomó. Por último, se investigó si 
en su lugar de trabajo se disponía de insumos para la 
reanimación neonatal.

Análisis estadístico. Los datos se presentan como 
frecuencias simples y porcentajes para las variables 
cualitativas, y promedio para las cuantitativas. La 
comparación entre grupos se llevó a cabo con la prue-
ba χ2. Los análisis fueron realizados con el programa 
estadístico SPSS, versión 23.0.

RESULTADOS

De un total de 480 participantes registrados en la 
encuesta, 227 cumplieron los criterios de selección y 
completaron la evaluación práctica. De estos 227, la 
edad promedio fue de 40 años, pero hubo participantes 
desde 20 a 71 años. En la Tabla 1 se describen sus 
características; como se observa, la mayoría eran pedia-
tras (n = 107, 47.1%), seguido de médicos residentes (n 
= 52, 22.9%) y de neonatólogos (n = 37, 16.3%). Además, 

un poco más de la mitad (n = 148, 65.2%) refirió haber 
acreditado el curso de reanimación neonatal más de 
una vez; sin embargo, como se observa en la Figura 1 
la mayor proporción con dos o más cursos fueron los 
pediatras y neonatólogos. 

Por otro lado, alrededor de la tercera parte refirió 
que el curso lo había acreditado el año previo (n = 82, 
36.1%), pero fueron 100 los que se consideraron que 
estaban vigentes (≤ 3 años del último curso). Además, 
es conveniente señalar que el 70.9% afirmó que el año 
previo había realizado reanimación en RN en al menos 
una ocasión (Tabla 1).

Como se muestra en la Tabla 2, hubo diferencias 
importantes en cuanto a la vigencia del curso de 
reanimación por tipo de participante; así, propor-
cionalmente los neonatólogos fueron el grupo mayor 
(89.2%) seguido de los médicos residentes (51.9%) y 
de los pediatras (34.6%).

En la Tabla 3 se describen los resultados sobre el 
desempeño de los participantes después de evaluar el 
escenario 1 (VPP). Como se muestra, la proporción de 
respuestas correctas en el grupo total (n = 227) de los 
cinco ítems evaluados tuvo una variación de 59.5 a 
89.9%, pero solamente 63 (27.8%) obtuvieron califica-
ción correcta en los cinco ítems. Al comparar de acuerdo 

Tabla 1: Características de los 227 participantes.

Características n (%)

Perfil profesional
Médico(a) pediatra 107 (47.1)
Residente 52 (22.9)
Neonatólogo(a) 37 (16.3)
Enfermero(a) 18 (7.9)
Médico(a) general 7 (3.0)
Estudiante de medicina 6 (2.8)

Número de cursos acreditados
1 79 (34.8)
2 47 (20.7)
3 38 (16.7)
≥ 4 63 (27.8)

Tiempo desde el último curso
Hasta 1 año 82 (36.1)
2-3 años 70 (30.8)
> 3 años 70 (30.8)
No recuerda 5 (2.3)

Curso de reanimación con acreditación vigente 100 (44.1)
¿Reanimación neonatal en último año?

Sí 161 (70.9)
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con la vigencia del curso de reanimación, en el grupo 
considerado como vigente la proporción de respuestas 
correctas fue significativamente mayor en cuatro de los 
cinco ítems, en comparación con el grupo no vigente (p 
≤ 0.05). Es de señalar que, de los 63 participantes con 
el total de los cinco ítems contestados correctamente, 
la mayoría fue del grupo vigente (n = 41, 41%).

Los resultados del segundo escenario (CT) se 
muestran en la Tabla 4. Considerando a los 227 par-
ticipantes, se observa que la proporción de respuestas 
correctas fue muy similar para cada uno de los cuatro 
ítems, ya que la variación fue de 59.0 a 69.2%, pero en 
contraste al escenario previo, prácticamente no hubo di-
ferencia entre los grupos con y sin vigencia del curso de 
reanimación. La excepción fue que hubo mayor número 
de participantes con curso vigente que respondieron 
correctamente los cuatro ítems (44 versus 22), siendo 
la diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001).

DISCUSIÓN

Para ser efectiva, la reanimación neonatal requiere de 
disponer de las competencias, es decir, de conocimientos 

sobre el algoritmo de reanimación, así como de habilida-
des para realizar la VPP y CT, ya que son fundamentales 
para logar, en más de 90% de los casos, recuperar a un 
RN que nace con asfixia en el primer minuto de vida. 
Los cursos de reanimación neonatal se realizan por 
instructores certificados y en apego al manual vigente 
de la AAP/AAC;3 es probable que existan diferencias en 
el estilo de impartición en cada una de las sedes donde 
se imparten este tipo de cursos-taller, pero se espera 
que el aprendizaje de los participantes sea estándar, 
para garantizar que los alumnos certificados en estas 
competencias otorguen la atención correcta a los RN, 
para tratar de seguir contribuyendo a la reducción de 
su morbilidad y mortalidad por hipoxia-asfixia.

En el presente estudio se encontró que, a pesar de la 
obligatoriedad que la atención de RN sea realizada por 
personal capacitado en reanimación neonatal, apenas 
65% de los participantes había tomado el curso por 
lo menos una vez, pero solo 44% permanecían como 
reanimadores vigentes, lo anterior a pesar de que la 
mayoría fueron pediatras, residentes y neonatólogos.

Diversos estudios han demostrado la pérdida 
tanto de conocimientos teóricos como de habilidades 
dentro de los primeros tres meses después de haber 
aprobado los cursos de reanimación neonatal,14 por 
lo que diversos autores han señalado la necesidad de 
que la capacitación sea periódica. Los resultados de 
este estudio coinciden, ya que, aunque sólo 44% de los 
participantes estaba vigente como proveedor, éste fue 
el grupo que obtuvo la mayor proporción de respuestas 
correctas en las habilidades evaluadas.

Al analizar los resultados de este estudio en cuanto 
a las respuestas correctas de los ítems en los dos es-
cenarios (VPP y CT), es preocupante que hayan sido 
pocos los que obtuvieron el 80% de respuestas correc-
tas, ya que es el puntaje para obtener la certificación 

Tabla 2: Vigencia del curso de reanimación, según 
la formación académica del participante.

Tipo de participante N n (%)

Neonatólogo(a) 37 33 (89.2)
Residente 52 27 (51.9)
Médico(a) pediatra 107 37 (34.6)
Médico(a) general 7 1 (14.3)
Enfermero(a) 18 2 (11.1)
Estudiante de medicina 6 0 (0.0)

Figura 1: 

Proporción de cursos 
de reanimación, por 
tipo de participante.
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durante los cursos de reanimación. Asimismo, llama 
la atención la baja proporción de personal médico 
que, aunque atiende RN y está capacitado en reani-
mación neonatal, no realiza en forma correcta todo 
el procedimiento para VPP (27%) ni para CT (29%). 
Esta situación podría estar relacionada con diversos 

factores, entre los cuales podemos mencionar a la 
sensación de dominio de la habilidad para VPP, a pe-
sar de no poseerla. En este contexto, los puntos clave 
donde parece importante mejorar las competencias es 
en la falta de sistematización correcta para realizar la 
ventilación, así como mayor atención para dominar las 

Tabla 3: Respuestas correctas en el escenario: ventilación con presión positiva.

Ítem

Total, respuestas 
correctas
N = 227
n (%)

Personal no 
vigente
N = 127
n (%)

Personal vigente
N = 100
n (%) p

En la sala de partos, usted recibe al 
recién nacido de término, sin tono 
muscular y tampoco respira o llora, 
¿cuál es la conducta que seguir?

187 (82.4) 97 (76.4) 90 (90.0) 0.007

Tras secar y estimular, el bebé no respira 
y tiene FC de 60 lpm, se indica la VPP

135 (59.5) 60 (47.2) 75 (75.0) 0.001

Coloca de forma correcta la mascarilla 204 (89.9) 115 (90.6) 89 (89.0) 0.700
Realiza 40-60 ventilaciones por minuto 153 (67.4) 82 (64.6) 71 (71.0) 0.300
Pide la comprobación de FC a los 
15 segundos de iniciada la VPP

129 (56.8) 65 (51.2) 64 (64.0) 0.050

Realiza correctamente cada 
uno de los pasos

63 (27.8) 22 (17.3) 41 (41.0) < 0.001

lpm = latidos por minuto. FC = frecuencia cardiaca. VPP = ventilación con presión positiva.

Tabla 4: Respuestas correctas en el escenario: compresiones torácicas. 

Ítem

Total, respuestas 
correctas
N = 227
n (%)

Personal no 
vigente
N = 127
n (%)

Personal vigente
N = 100
n (%) p

¿Para iniciar las compresiones 
torácicas, el participante se coloca 
en la cabecera de la cama? 

134 (59.0) 78 (61.4) 56 (56.0) 0.410

¿Coloca los pulgares en el esternón 
(tercio inferior, por debajo de la línea 
imaginaria que conecta los pezones), 
los dedos bajo la espalda, dando 
soporte a la columna vertebral? 

139 (61.2) 77 (60.6) 62 (62.0) 0.830

Comprime el esternón un tercio del diámetro 
anteroposterior del tórax, en línea recta 
al subir y bajar, marcando el ritmo en voz 
alta: “uno y dos y tres y ventilar y…”

132 (58.1) 71 (55.9) 61 (61.0) 0.440

¿Comprueba la frecuencia cardiaca 
después de un minuto?

157 (69.2) 86 (67.7) 71 (71.0) 0.590

Realiza correctamente cada 
uno de los cuatro pasos

66 (29.1) 22 (17.3) 44 (44.0) < 0.001
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CT, sobre todo cuando el neonato se encuentra en una 
condición de mayor gravedad, además de dificultades 
técnicas o el uso inadecuado de insumos en la VPP. 
Por lo anterior, parece necesario que estos elementos 
sean reforzados durante los cursos de reanimación; 
al respecto Kane y Lorant señalan que los profesores 
o instructores de los cursos de reanimación neonatal 
no dejen pasar los errores que cometen los alumnos 
durante las prácticas de los diferentes escenarios.9 
De ahí que, verdaderamente, se debe verificar que 
cada alumno identifique y corrija los errores durante 
la capacitación.

Este estudio nos debe llevar a la reflexión sobre la 
forma y calidad del proceso enseñanza-aprendizaje en 
los cursos de reanimación neonatal, recordando que la 
meta de cada curso no sólo se refiere a obtener el reco-
nocimiento como proveedor durante tres años, sino de 
adquirir o reaprender las competencias para brindar la 
mejor atención a los RN que así lo requieran. También 
esperamos que los resultados presentados nos hagan 
replantear la eficacia de los talleres que se realizan en 
México, tratando de unificar criterios a nivel nacional 
para mejorar su calidad, así como el momento adecuado 
para repetir la capacitación. Asimismo, parece nece-
sario implementar estrategias para verificar que las 
competencias adquiridas permanezcan; por ejemplo, se 
pueden llevar a cabo prácticas supervisadas posteriores 
al curso, de manera programada para corroborar que 
los reanimadores con certificación vigente llevan a cabo 
la adecuada reanimación de RN.

Aunque los hallazgos de este estudio son relevantes, 
debemos señalar algunas debilidades del estudio; por 
ejemplo, alrededor de la mitad de quienes participaron 
en la primera fase de la evaluación completaron la 
fase práctica, lo que pudo deberse a falta de tiempo, 
incentivos o incluso temor a ser evaluado. Otro punto 
para tener en cuenta es que la mayoría de los par-
ticipantes tenía formación médica de especialidad y 
subespecialidad, por lo que convendría llevar a cabo 
estudios similares con personal de salud que atiende 
RN con un perfil académico diferente para determinar 
sus competencias.
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RESUMEN

Introducción: la enterocolitis necrosante (ECN) es una 
complicación intestinal que limita la nutrición y puede com-
prometer el crecimiento y neurodesarrollo en recién nacidos 
pretérmino de muy bajo peso (RNMBP). Objetivo: determinar 
el impacto de la ECN en el crecimiento ponderal intrahospita-
lario de los RNMBP. Material y métodos: estudio de caso-
cohorte con 199 RNMBP, agrupados en quienes presentaron 
y no presentaron ECN. Cada paciente fue seguido, al menos 
21 días registrando su ganancia ponderal. Otras variables de 
estudio fueron, semanas de edad gestacional al nacimiento 
(SEG), edad de presentación y gravedad de la ECN, uso de 
probióticos, tipo de alimentación: nutrición parenteral (NPT) 
o enteral. Resultados: 63 pacientes (31.6%) presentaron 
ECN. No hubo diferencia entre los grupos en cuanto al sexo 
y SEG. Los neonatos con ECN tuvieron menor peso al nacer 
(promedio 1,165 g, contra 1,255 g, p = 0.003), recibieron 
en menor proporción probióticos (17.5 versus 59.6%, p < 
0.001) y menos días hospitalizados (mediana 62 contra 44, 
p < 0.001). El 98.5% recibió NPT en la primera semana, e 
inició estímulo enteral al cuarto día. El crecimiento ponderal 
acumulado fue semejante en ambos grupos; la ganancia 
total a los 21 días fue, en promedio, 318 g (casos) contra 
299.3 g (controles), p = 0.49. Conclusiones: es probable 

ABSTRACT

Introduction: necrotizing enterocolitis (NEC) is an 
intestinal complication that limits nutrition and can 
compromise growth and neurodevelopment in very low 
birth weight preterm newborns (VLBW). Objective: to 
determine the impact of NEC on the intra-hospital weight 
growth of VLBW infants. Material and methods: Case-
cohort study with 199 VLBW infants, grouped into those 
with and without NEC. Each patient was followed for at 
least 21 weeks, recording their weight gain. Other study 
variables were weeks of gestational age at birth (GAB), 
age of presentation and severity of NEC, use of probiotics, 
type of feeding: parenteral nutrition (TPN) or enteral. 
Results: there were no differences between the groups 
in terms of sex and GEF. Neonates with NEC had lower 
birth weight (mean 1,165 g, versus 1,255 g, p = 0.003), 
received less probiotics (17.5 versus 59.6%, p < 0.001) 
and had fewer days hospitalized (median 62 versus 44, p 
< 0.001). 98.5% received TPN in the first week and began 
enteral stimulation on the fourth day. Cumulative weight 
growth was similar in both groups; total gain at 21 days 
was, on average, 318 g (cases) versus 299.3 g (controls), 
p = 0.49. Conclusions: it is likely that adequate nutrition 
from the first days of life, with recommended caloric 
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Abreviaturas:
ECN = enterocolitis necrosante
NPT = nutrición parenteral
RNMBP = recién nacido pretérmino de muy bajo peso
RNPT = recién nacidos pretérmino
UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

INTRODUCCIÓN

A pesar de décadas de extensa investigación, la ente-
rocolitis necrosante (ECN) persiste como una causa 
importante de mortalidad y morbilidad entre los recién 
nacidos pretérmino (RNPT).1-3 La gravedad de esta 
condición está relacionada inversamente con el peso 
al nacer y la edad gestacional.1 Estos prematuros 
enfrentan no sólo desafíos inmediatos como la depen-
dencia prolongada de la nutrición parenteral (NPT) o 
la necesidad de cirugía, sino también la amenaza de 
alteraciones en su crecimiento y posible deterioro en 
su neurodesarrollo.1,4-6

Durante el tercer trimestre de gestación, el cre-
cimiento ponderal fetal aumenta aproximadamente 
de 500 a 3,500 g.7 En los RNPT sin comorbilidades, 
es posible replicar estas tasas de crecimiento cuando 
la nutrición no se limita.7 Lamentablemente, cuando 
el neonato es un recién nacido pretérmino de muy 
bajo peso (RNMBP), a menudo este crecimiento se 
ve afectado con desviaciones por debajo de las curvas 
de crecimiento esperadas.2-7 Numerosos estudios lo 
atribuyen, entre otras cosas, a la alta frecuencia de 
comorbilidades, tales como: la ECN y la hemorragia 
intraventricular de forma temprana, y más tardíamen-
te por el desarrollo de displasia broncopulmonar y la 
retinopatía de la prematuridad.2,8

Con el fin de optimizar el crecimiento postnatal y 
el neurodesarrollo, durante la última década se han 
realizado numerosos cambios y avances en el concepto 
y la práctica de la alimentación enteral y parenteral de 
los RNMBP.2 De esta forma, cuando nace uno de estos 
pacientes se considera una emergencia nutricional y, 
por tanto, sujeto a un inicio temprano y balanceado 
de NPT. Con estas acciones, diversos estudios han 

que la adecuada nutrición desde los primeros días de vida, 
con aportes calóricos recomendados haya permitido que los 
neonatos con ECN mantuvieran crecimiento similar a quienes 
no presentaron ECN.

Palabras clave: crecimiento, enterocolitis, prematurez, 
neurodesarrollo, nutrición parenteral. 

intake, has allowed newborns with NEC to maintain their 
growth in a similar way to those who did not present NEC.

 
 
Keywords: growth, enterocolitis, prematurity, 
neurodevelopment, parenteral nutrition.

mostrado que aumenta su supervivencia y se reduce 
la falla de crecimiento postnatal.9,10

Para vigilar el crecimiento de estos neonatos se debe 
evaluar de manera frecuente el peso, talla y perímetro 
cefálico, y contrastar los datos con tablas de crecimiento 
específicas.7,9,11

En nuestra unidad de cuidados intensivos neo-
natales (UCIN) hemos implementado acciones como 
la nutrición temprana en todo RNMBP,12 haciendo 
énfasis en su recuperación nutricional. El objetivo 
de este estudio fue determinar el impacto de la 
ECN en el crecimiento ponderal intrahospitalario 
de los RNMBP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de pronóstico, con un diseño de caso-cohorte, 
retrospectivo. Para ser más precisos, se generaron 
dos cohortes anidadas, una de casos o pacientes que 
presentaron ECN y otra, control (cohorte), con RN que 
no desarrollaron esta complicación durante estancia 
en la UCIN. 

Se incluyeron RNMBP, nacidos en nuestro hospital 
entre los años 2018 y 2023. La edad de gestación fue 
establecida por fecha de última menstruación mater-
na. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
malformaciones múltiples o síndromes genéticos, o 
quienes requirieron atención por un estado crítico en 
los primeros ocho días de vida, o con riesgo muy alto de 
fallecimiento y RN ≤ 24 semanas de edad gestacional 
(SEG). Por último, dado que fue la variable principal 
en estudio, se excluyeron también los neonatos con 
menos de 21 días de estancia intrahospitalaria (ya sea 
por traslado o alta a domicilio).

De los pacientes incluidos, se revisó el expediente 
clínico para obtener la información sobre sexo, edad 
gestacional al nacer, evolución del peso (a los tres, 
siete, 10, 14, 18, 21 días y, posteriormente, cada sie-
te días de vida hasta su egreso), manejo nutricional 
(edad de inicio, tipo nutrición, parenteral y/o enteral, 
así como el alimento enteral recibido), otorgamiento 
de probióticos; momento de presentación (o ausencia) 
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de ECN, así como su estadio de ECN (según criterios 
de Bell modificados),13 y evolución (quirúrgica y/o 
defunción).

El crecimiento ponderal se determinó basado en los 
pesos registrados en los expedientes de enfermería. Es 
conveniente señalar que el protocolo de vigilancia de 
todo RN en esta UCIN contempla la somatometría en 
los tiempos señalados. La medición del peso se realiza 
con el neonato desnudo mediante el uso de una báscula 
electrónica marca SCALE-TRONIX® modelo 4002 con 
precisión de 0.05 g, calibrada cada tres meses. Las 
mediciones son realizadas diariamente en el turno 

matutino, por enfermeras capacitadas, con técnica 
estandarizada.

Análisis estadístico

En primer lugar, se construyó una curva de probabi-
lidad de supervivencia (ausencia de ECN) de Kaplan 
y Meier, para determinar el comportamiento de los 
egresos de los pacientes incluidos.

Para comparar el crecimiento entre los dos grupos 
se obtuvo la diferencia ponderal entre los momentos de 
medición (ej. cambio tres a siete días), así como el creci-

Tabla 1: Comparación entre los neonatos con y sin enterocolitis necrosante (ECN).

Variable

ECN
N = 63
n (%)

Sin ECN
N = 136
n (%)

Todos
N = 199
n (%)

Sexo
Masculino 28 (44.4) 72 (52.9) 100 (50.3)
Femenino 35 (55.6) 64 (47.1) 99 (49.7)

SEG al nacimiento
24-28 14 (22.2) 20 (14.7) 34 (17.1)
29-31 30 (47.6) 59 (43.4) 89 (44.7)
32-36 19 (30.2) 57 (41.9) 76 (38.2)

Peso al nacimiento (g), promedio ± DE 1,165 ± 199 1,255 ± 198* 1,226 ± 202
Uso de probióticos‡

No 52 (82.5) 55 (40.4)‡ 107 (53.8)
Sí 11 (17.5) 81 (59.6) 92 (46.2)

NPT
Si 62 (98.4) 134 (98.5) 196 (98.5)
No 1 (1.6) 2 (1.5) 3 (1.5)

Días de vida al inicio de la NPT, mediana [Q1-Q3] 1 [1-1] 1 [1-1] 1 [1-1]
Días de vida al inicio del estímulo enteral, mediana [Q1-Q3] 5 [2-7] 4 [3-6] 4 [3-6]
Alimento recibido

Lecha materna 11 (17.5) 25 (18.5) 36 (18.2)
Fórmula infantil 39 (61.9) 80 (59.3) 119 (60.1)
Ambas 13 (20.6) 30 (22.2) 43 (21.7)

Día de vida al diagnóstico de ECN, mediana [mín/Q1/Q3/máx] 12 [3/8/20/62]
Estadio ECN

IA 28 (44.4)
IB 12 (19.0)
IIA 12 (19.0)
IIB 7 (11.1)
IIIB 4 (6.3)

Días de estancia,mediana [Q1-Q3] 62 [44-80] 44 [35-59]§ 49 [39-69]
Defunciones 2 (2.3) 2 (1.4) 4 (2.0)

DE = desviación estándar. NPT = nutrición parenteral total. Q1 = cuartil 1. Q3 = cuartil 3. SEG = semanas de edad gestacional. 
* Prueba t Student 2 colas p = 0.003. ‡ χ2 p < 0.001, § U de Mann Whitney p < 0.001.
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miento acumulado durante la estancia hospitalaria. Para 
cada momento se obtuvo el promedio de crecimiento (en 
gramos) con su intervalo de confianza al 95% (IC95%).

Las variables cuantitativas se resumieron en pro-
medio y desviación estándar, o bien, como mediana con 
rangos intercuartílicos según su distribución. La com-
paración entre grupos fue mediante prueba t de Stu-
dent para grupos independientes (distribución normal) 
o prueba U de Mann Whitney (sin distribución normal). 
Las variables cualitativas se resumieron en frecuencias 
simples y porcentajes, y la contrastación entre grupos 
fue con la prueba χ2 de máxima verosimilitud.

Finalmente, para determinar y ajustar el posible 
efecto de la exposición a un episodio de ECN sobre el 
crecimiento ponderal –contemplando como posibles 
confusores el peso al nacer, las SEG al nacimiento, 
los días de estancia y los días de ayuno por ECN–, se 
realizó una regresión lineal múltiple, considerando 
como variable dependiente el incremento acumulado 
(gramos) al egreso. Para la comparación se obtuvieron 
los coeficientes estandarizados de las betas.

Todas las pruebas estadísticas se realizaron con 
hipótesis de dos colas y con un nivel de alfa de 0.05. 
Para todos los análisis se utilizó el paquete estadístico 
SPSS®, versión 24.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 199 RNMBP cumplieron 
con los criterios de inclusión; 63 (31.6%) de ellos pre-

sentaron ECN. No se registraron diferencias estadís-
ticamente significativas respecto a la distribución por 
sexo entre los grupos (Tabla 1), a pesar de predominar 
el sexo femenino en el grupo con ECN. Como también 
se observa, la edad gestacional fue categorizada en 
tres, y hubo un poco mayor número de neonatos de 24 
a 28 SEG con el antecedente de ECN. En relación con 
el peso al nacimiento, los neonatos con ECN tuvieron 
en promedio 90 g menos (p < 0.003).

En cuanto al manejo, se encontró que la adminis-
tración de probióticos (Bifidobacterium lactis y Lacto-
bacillus reuteri) fue más frecuente en los controles que 
en los casos con ECN (p < 0.001). Sobre la nutrición, 
prácticamente a todos los neonatos se les inició con 
NPT desde el primer día de vida (Tabla 1). Los días 
de uso de NPT en el grupo control en promedio fue de 
14, en comparación a 20 en el grupo de ECN. El inicio 
de estímulo enteral fue semejante en los dos grupos, 
durante su primera semana de vida. A su vez, la 
alimentación con fórmula, sola o en combinación con 
leche materna, predominó en 81.8% de los neonatos en 
ambos grupos; la lactancia exclusiva fue en 18.2% del 
total de los neonatos.

En el grupo con ECN, el estadio IA fue el más 
frecuente, seguido del IB y IIA. Solo cuatro neonatos 
presentaron una forma grave (IIIB). La mediana de 
presentación se encontró a los doce días de vida, y 
prácticamente en 95% aconteció antes de los 28 días de 
vida; solo en un caso fue tardía, a los 62 días (Figura 1).

La estancia hospitalaria fue más prolongada entre 
los neonatos con ECN, con una diferencia de 18 días 
(p < 0.001). La mortalidad fue de 2%, y la proporción 
no fue diferente entre los grupos.

Crecimiento ponderal

La Figura 2 y la Tabla 2 muestran el análisis por 
momentos del crecimiento ponderal. En primer lugar, 
se observó mayor descenso del peso durante los tres 
primeros días de vida en el grupo control, contra una 
casi nula pérdida en el grupo que desarrolló ECN. A 
partir de este momento, el incremento ponderal por 
periodo fue, en promedio, entre 50 a 80 g hasta el día 18. 
Para el día 21, en ambos grupos se observó disminución 
del incremento ponderal, sin encontrarse diferencias 
significativas. Del periodo de 21 a 28 días, el grupo 
control presentó una recuperación de su crecimiento 
mayor al observado en el grupo con ECN (p < 0.01). A 
partir de ese tiempo, dado que varios neonatos fueron 
egresados, sólo se registró el cambio a los 35 y 50 días, 
siendo semejante entre los dos grupos.

Figura 1: Curva de supervivencia a la presencia de enterocolitis 
necrosante en 199 neonatos ingresados en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales (UCIN).
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ponderal) y la edad gestacional al nacer (la mayor 
madurez, favorece el crecimiento) se asociaron con el 
mayor aumento de peso.

DISCUSIÓN

En estudios previos se ha mostrado que, en compara-
ción a quienes no la desarrollan, los neonatos con ECN 
cursan con mayor número de complicaciones médico-
quirúrgicas durante su estancia en una UCIN, así 
como una estancia más prolongada; estas condiciones 
parecen influir directamente sobre su crecimiento y 
neurodesarrollo a largo plazo.3 Sin embargo, pocos es-
tudios han examinado el crecimiento durante la etapa 
neonatal y en condiciones de una atención crítica. Los 
datos de este estudio apoyan que el crecimiento pon-
deral no parece afectarse con la presentación de ECN 
en los RNMBP. El escaso impacto de la ECN sobre el 
crecimiento podría explicarse por los cambios en las 
recomendaciones para otorgar nutrición enteral y pa-
renteral del RNPT en los últimos años, en los cuales se 
establecen los requerimientos nutricionales específicos 
para cada neonato, así como la manera de otorgar los 
macro y micronutrientes (vía enteral o parenteral), 
con el objetivo de mantener un balance energético que 
favorezca el crecimiento, considerando el incremento 
de las demandas por las comorbilidades.9,10,14-16

Una de las metas terapéuticas fundamentales en 
la UCIN es proporcionar nutrición que garantice el 
crecimiento más parecido al esperado en un ambiente 
intrauterino. Por ello, en la nuestra se implementó el 

Tabla 2: Crecimiento ponderal en gramos, por periodos de tiempo.

Pacientes con ECN Pacientes sin ECN

Periodo (días) n Promedio (IC95%) n Promedio (IC95%) p

Nacimiento-3 3 −1.67 (−4.9 - 1.6) 196 −19.9 (−30.8 - −9.1) 0.002*
3 a 7 14 66.4 (33.2 - 99.5) 185 50 (37 - 63) 0.500

7 a 10 23 58 (32.2 - 83.9) 176 77.8 (67.2 - 88.3) 0.210
10 a 14 38 66.2 (31.7 - 100.6) 161 74.4 (62.8 - 88.8) 0.580
14 a 18 45 88 (63.1 - 112.9) 154 65 (53.2 - 76.8) 0.070
18 a 21 52 44.1 (23.7 - 64.5) 147 58.1 (47.7 - 68.5) 0.200
21 a 28 56 124.8 (97.4 - 153.2) 125 162.5 (146.8 - 178.2) 0.010‡

28 a 35 56 122.1 (94.6 - 149.5) 108 145.2 (137.5 - 152.8) 0.110
35 a 50 45 287 (252.5 - 321.5) 57 313.5 (286.0 - 340.9) 0.250

ECN = enterocolitis necrosante. IC95% = intervalo de confianza de 95%.
Prueba t Student: * Varianzas no iguales, ‡ Varianzas iguales.

En el análisis acumulado, los incrementos fueron 
semejantes en ambos grupos (Tabla 3 y Figura 3), como 
se muestra en los dos grupos, el crecimiento ponderal 
promedio fue aproximadamente de 300 g a los 21 días, 
y de 500 g a los 50 días.

Finalmente, el análisis de regresión lineal múltiple 
evidenció que la presencia de ECN y la edad a la que 
se presentó no influyen sobre el crecimiento final en 
los RNMBP (Tabla 4). Mientras que, el peso al nacer 
(a mayor peso al nacimiento, incrementa la ganancia 

Figura 2: Incremento de peso en gramos entre dos mediciones 
(diferencia de peso) y sus intervalos de confianza al 95%, según 
presencia o no de enterocolitis necrosante (ECN).
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natal temprana.7,8 Al respecto, se debe destacar que 
hubo menor pérdida de peso en los neonatos con ECN, 
lo cual posiblemente está relacionado con el mayor uso 
de medidas para prevención de pérdidas insensibles, 
como la capa de polietileno o la humedad de incubado-
ras, así como la prescripción de líquidos intravenosos 
más altos, en comparación al grupo sin ECN.

Como se mostró en los resultados, la velocidad de 
crecimiento fue semejante en el grupo con y sin ECN, 
hasta el día 21. Pero se debe considerar que, en ambos 
grupos, la velocidad fue menor a la esperada en neona-
tos de peso adecuado; lo anterior puede reflejar el mayor 
requerimiento calórico relacionado con el estado crítico 
de los RNMBP. Por otro lado, a pesar de numerosos 
estudios realizados, no se ha podido establecer cuáles 
tablas de crecimiento, Intergrowth o Fenton, son ideales 
para llevar el seguimiento de estos neonatos, lo que sí 
se ha establecido es que es necesario el seguimiento 
somatométrico, a fin de identificar y atender tempra-
namente fallas en el crecimiento.2,8,9

En este trabajo, los datos de los pacientes fueron 
registrados meticulosamente para establecer cómo 
fue su crecimiento ponderal durante las tres primeras 
semanas de vida, ya que es en este periodo cuando es 
más frecuente la presentación de ECN en neonatos 
prematuros,18,19 y porque a esta edad la presencia de 
niveles elevados de citocinas inflamatorias, hipoxia y 
la sepsis asociada a la ECN pueden afectar de forma 
importante el cerebro inmaduro y favorecer un dete-
rioro del neurodesarrollo en supervivientes de ECN.5,6 
En revisiones sistemáticas se ha señalado que el riesgo 

Tabla 3: Crecimiento ponderal acumulado, en gramos.

Pacientes con ECN Pacientes sin ECN

Periodo (días) n promedio (IC95%) n promedio (IC95%) p

Nacimiento-3 3 −1.67 (−4.9 - 1.6) 196 −19.9 (−30.8 - −9.1) 0.002*
3 a 7 14 42.1 (−14.7 - 98.9) 185 30.6 (16.0 - 45.1) 0.680
7 a 10 23 93.3 (42.9 - 143.7) 176 108.7 (90.8 - 126.5) 0.560
10 a 14 38 182.3 (131.3 - 233.0) 161 179.2 (157.4 - 200.0) 0.900
14 a 18 45 279.3 (224.0 – 334.1) 154 241.1 (217.6 - 264.6) 0.150
18 a 21 52 318.2 (260.3 - 376.0) 147 299.3 (273.8 - 324.8) 0.490
21 a 28 56 418.3 (373.2 - 463.0) 125 452.0 (422.0 - 481.9) 0.220
28 a 35 56 534.4 (482.0 - 586.7) 108 573.8 (540.4 - 607.1) 0.190
35 a 50 45 763.8 (704.0 - 823.2) 57 812.0 (764.0 - 859.3) 0.210

ECN = enterocolitis necrosante. IC95% = intervalo de confianza de 95%.
Prueba t de Student: * Varianzas no iguales.

Figura 3: Incremento acumulado de peso en gramos entre me-
diciones y sus intervalos de confianza al 95%, según presencia 
o no de enterocolitis necrosante (ECN).
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inicio de la NPT en las primeras 24 horas de nacimiento 
en todo neonato crítico que no pueda recibir nutrición 
por vía oral o enteral.17 Como se mostró en los resul-
tados, esta meta se alcanzó en 98% de los RNMBP.

En este estudio, el inicio de seguimiento de los 
pacientes fue a partir del tercer día de vida, ya que 
se espera una pérdida de peso en este periodo, ante 
la adaptación del tránsito de la vida intrauterina a la 
extrauterina. En neonatos sanos este momento suele 
relacionarse con la optimización de la nutrición post-
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de retraso en el neurodesarrollo a largo plazo es signi-
ficativamente mayor en RNMBP con ECN ≥ II de Bell 
en comparación con aquellos sin ECN.5,20,21

Una observación para destacar es la mayor frecuen-
cia de administración de probióticos en los RNMBP que 
no desarrollaron ECN. En un estudio previo llevado a 
cabo en este mismo hospital,22 se reportó que el uso de 
probióticos puede resultar benéfico para la prevención 
de ECN; sin embargo, hacen falta ensayos clínicos con 
esas cepas específicas, y la estandarización de proto-
colos para su administración.

Las fortalezas de este estudio son que el tamaño de 
muestra fue grande, así como un periodo de seguimiento 
suficiente para evaluar el crecimiento. También podemos 
considerar que la evaluación del peso de los prematuros 
fue cegada, ya que el personal de enfermería no distingue, 
para realizar esta medición, sí tienen o no comorbilidades 
(como la ECN); en caso de considerar que hubiera error 
en la medición, sería como un sesgo no diferencial. Así 
mismo, las pérdidas antes de los 21 días fueron mínimas 
(solo tres defunciones). Por el contrario, las principales 
limitaciones del estudio son su carácter observacional y 
retrospectivo; las dos cohortes se construyeron de acuerdo 
con el desenlace y, por tanto, los tiempos y pesos al mo-
mento de los eventos fueron diferentes. En los factores 
tiempo dependientes únicamente incluimos la edad a 
la presentación de la ECN y sólo ajustamos en factores 
basales (peso y edad gestacional).
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RESUMEN

Introducción: el Programa Sectorial de Salud de México 
2019-2024 estableció la meta de reducir la tasa de mortalidad 
infantil (TMI) a 11.08 defunciones por cada 1,000 nacimientos 
para el año 2024. Objetivo: analizar la magnitud, distribución 
y tendencia de las TMI en México desde 1990 hasta 2021. 
Material y métodos: estudio descriptivo de las TMI a nivel 
nacional y por entidad federativa, a partir de estadísticas 
nacionales publicadas. Se utilizó el modelo de regresión 
segmentada Joinpoint. Resultados: a nivel nacional, la TMI 
disminuyó 63.7% entre 1990 y 2021, aunque con diferencias 
en las velocidades de reducción en cinco periodos de tiem-
po. La distribución geográfica de la TMI fue heterogénea: 
en 2021, las tasas más elevadas se registraron en Oaxaca 
(23.1), Guerrero (23.0), Chiapas (20.2), Michoacán (19.5) y 
Zacatecas (17.3); mientras que las más bajas se encontra-
ron en Baja California Sur (8.4), Hidalgo (8.1), Sonora (7.7), 
Nayarit (7.5) y Morelos (7.4). Conclusiones: a pesar de los 
avances en la reducción de la mortalidad infantil en México, 
el país aún enfrenta importantes desafíos para mejorarla.

Palabras clave: estudios epidemiológicos, mortalidad in-
fantil, tasas, México.

ABSTRACT

Introduction: the Mexican Health Sector Program 2019-
2024 established the goal of reducing the infant mortality 
rate (IMR) to 11.08 deaths per 1,000 births by 2024. 
Objective: to analyze the magnitude, distribution and trend 
of infant mortality in Mexico from 1990 to 2021. Material 
and methods: descriptive study of IMR at the national level 
and by state, based on published national statistics. The 
JoinPoint segmented regression model was used. Results: 
at national level, the IMR decreased 63.7% between 1990 
and 2021, although with differences in the speed of reduction 
in five time periods. The geographical distribution of IMR was 
heterogeneous: in 2021, the highest rates were recorded in 
Oaxaca (23.1), Guerrero (23.0), Chiapas (20.2), Michoacán 
(19.5) and Zacatecas (17.3); while the lowest were found in 
Baja California Sur (8.4), Hidalgo (8.1), Sonora (7.7), Nayarit 
(7.5) and Morelos (7.4). Conclusions: despite progress in 
reducing infant mortality in Mexico, the country still faces 
significant challenges to improve it.

Keywords: epidemiological studies, infant mortality, rates, 
Mexico.

OCDE = Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos
TMI = tasa de mortalidad infantil

Abreviaturas:
APC = porcentaje de cambio anual (Annual Percentage 
Change)
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INTRODUCCIÓN

Cada niño o niña que muere representa una tragedia, 
lo que puede indicar que la sociedad no pudo brindarle 
las condiciones mínimas de vida y atención médica 
necesarias para alcanzar el potencial que tenía al 
momento de nacer.

La tasa de mortalidad infantil (TMI) expresa el 
riesgo de fallecimiento de un niño durante su primer 
año de vida, la cual, puede ser el reflejo del impacto 
de las condiciones económicas, sociales y ambientales 
en la salud de las madres y sus bebés, así como la 
eficacia de los sistemas de salud.1 Asimismo, la TMI 
es un indicador sensible de la salud de la población, 
ya que está asociada con una serie de factores que 
influyen en la situación de las comunidades, como 
el desarrollo económico, las condiciones de vida, el 
bienestar social, el perfil de morbilidad, la calidad 
y el acceso a la atención a la salud, así como las 
condiciones del medio ambiente.2 Es importante 
destacar que en una gran proporción de las muertes 
en el primer año de vida son evitables, y que podrían 
haberse prevenido mediante acciones individuales y 
colectivas orientadas a influir en los determinantes 
sociales de la salud.3

El Programa Sectorial de Salud de México 2019-
2024 estableció la meta de reducir la TMI a 11.08 
defunciones por cada 1,000 nacimientos para el año 
2024.4 Sin embargo, el Quinto Informe de Gobierno 
2022-2023 reveló una TMI de 12.7, cifra mayor a la 
proyectada.5

A nivel internacional, los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS), impulsados por las Naciones Unidas 
para el año 2030, incluyen metas globales que todos los 
países deben cumplir; pero sorprendentemente, la TMI 
no se menciona. Esta ausencia resulta llamativa dada 
la importancia de la mortalidad infantil como uno de 
los principales objetivos de salud pública en la región 
de las Américas.6

A pesar de la importancia de la mortalidad infantil 
en México, los estudios epidemiológicos recientes han 
sido escasos, con datos disponibles sólo hasta el año 
2017. Estos estudios han señalado consistentemente 
una disminución en las TMI en el país, además de 
enfocarse en resaltar la asociación entre la mortalidad 
infantil y diversos determinantes sociales de la salud, 
como la pobreza, la marginación y el índice de desa-
rrollo humano.7-11

El presente estudio tiene como objetivo analizar la 
magnitud, distribución y tendencia de la mortalidad 
infantil en México desde 1990 hasta 2021.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo de series de 
tiempo para analizar las TMI, a nivel nacional y por 
entidad federativa de la República mexicana, durante 
el período 1990-2021.

En virtud de que el subregistro y el retraso en la 
notificación de nacimientos y defunciones son proble-
mas reconocidos a nivel internacional, particularmente 
entre los menores de un año de edad, las instituciones 
gubernamentales ajustan las cifras brutas y formulan 
estimaciones para mejorar la precisión del indicador.12 
Como resultado, las TMI se calculan dividiendo el número 
estimado de defunciones en menores de un año entre el 
número estimado de nacimientos, multiplicado por mil. 
Estos ajustes se obtuvieron del portal de Internet del Ins-
tituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)13 y se 
validaron con las cifras publicadas en el informe presiden-
cial,5 así como con datos publicados por la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE)1 
y la Organización Panamericana de la Salud (OPS).6

Análisis estadístico

La tendencia de la mortalidad infantil desde 1990 
hasta 2021 se analizó utilizando el modelo de regresión 
segmentada JoinPoint versión 4.5.0.1.14 Este modelo, 
basado en un modelo log-lineal, identifica puntos en el 
tiempo donde la dirección o la magnitud de la tenden-
cia cambia significativamente, con el fin de probar si 
una línea multisegmentada es estadísticamente mejor 
para describir la evolución temporal de un conjunto de 
datos, en comparación a una línea recta menos segmen-
tada.15,16 El modelo JoinPoint identifica los puntos 
en el tiempo donde se producen cambios significativos 
en las tendencias, estimando el porcentaje de cambio 
anual (APC, por su sigla en inglés: annual percentage 
of change) para cada segmento de la regresión lineal, 
así como sus intervalos de confianza al 95% (IC95%) y 
su nivel de significancia estadística.17

Se elaboraron mapas para visualizar la evolución 
geográfica de la mortalidad infantil en los años 1990, 
2000, 2010 y 2021, utilizando el software QGIS versión 
3.4.15.18 Las entidades federativas se agruparon en cuatro 
categorías en función de la magnitud de la mortalidad in-
fantil, utilizando cuartiles como criterio de segmentación.

RESULTADOS

A fin de disponer de un panorama de lo que ocurre en 
México en el contexto internacional, comentamos que, 
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en el año 2021, los 38 países miembros de la OCDE 
reportaron una tasa promedio de mortalidad infantil 
de 4.0 defunciones por 1,000 nacimientos. Entre los 
países con las TMI más bajas se encontraban Finlan-
dia (1.6 defunciones por 1,000 nacimientos), seguido 
de Japón y Noruega (1.7), e Islandia y Eslovenia (1.9). 
En contraste, Chile registró una TMI de 5.8, seguido 
de Costa Rica (8.7), Turquía (9.1), México con (12.7) y 
Colombia (16.5) (Figura 1).1

El análisis de regresión aplicado a la mortalidad 
infantil de 1990 a 2021 mostró que la mortalidad 
infantil en México ha experimentado una reducción 
constante en las últimas tres décadas, aunque con 
diferencias en las velocidades de reducción en cinco 
periodos de tiempo. El primer periodo, entre 1990 y 
1992 (APC = −7.39), destacó por la mayor velocidad 
de reducción, con un promedio anual superior a 7%, 
la cifra más elevada de las tres décadas analizadas. 
Le siguió el segundo periodo, de 1992 a 1997 (APC = 
−2.63); el tercero, entre 1997 y 2003 (APC = −4.43); 
el cuarto, de 2003 a 2014 (APC = −3.08); y el último, 
entre 2014 y 2021, que mostró la menor velocidad de 
reducción (APC = −1.54), lo que revela que, en los años 
más recientes, la velocidad de descenso de la mortali-
dad infantil cada vez es menor. Como se muestra en la 

Figura 2, los cambios de los cinco periodos resultaron 
estadísticamente significativos.

La distribución geográfica de la mortalidad infantil 
en México en 2021 tuvo una gran heterogeneidad entre 
las entidades federativas, ya que algunas regiones 
presentaron tasas considerablemente más altas. Los 
estados con las tasas más altas fueron Oaxaca (23.1 
defunciones por 1,000 nacimientos), Guerrero (23.0), 
Chiapas (20.2), Michoacán (19.5) y Zacatecas (17.3). 
En contraste, Baja California Sur (8.4), Hidalgo (8.1), 
Sonora (7.7), Nayarit (7.5) y Morelos (7.4) tuvieron las 
menores tasas. A modo de ilustración de esta dispari-
dad, se puede mencionar que el riesgo de morir que 
tiene un niño nacido en Oaxaca durante su primer año 
de vida fue tres veces mayor que para uno nacido en 
Morelos (Tabla 1).

Un segundo indicador es el porcentaje en que se 
ha reducido la mortalidad infantil durante el periodo 
1990-2021. Las entidades que lograron reducciones de 
la mortalidad infantil superiores al 75% fueron Hi-
dalgo (−82.6%), Veracruz (−79.5%), Morelos (−78.9%), 
Nayarit (−77.1%) y San Luis Potosí (−75.1%). En 
contraste, Guerrero (−50.5%), Chihuahua (−46.3%), 
Michoacán (−44.9%) y la Ciudad de México (−43.7%) 
(Tabla 1).
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Figura 1: Mortalidad infantil en países de la OCDE, 2021 (o el año más cercano).
OCDE = Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos.
* Promedio de tres años.
Fuente: OECD Health Statistics, 2023.
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Al observar la distribución geográfica de la mor-
talidad infantil por entidad federativa, pero agrupa-
das por cuartiles en función de su magnitud, mostró 
que Chiapas, Guerrero y Oaxaca fueron las únicas 
entidades del país que se clasificaron en muy alta 
mortalidad infantil en las últimas tres décadas. Por 
su parte, Michoacán y Zacatecas se categorizaron con 
alta mortalidad en 1990, pero en las siguientes tres 
décadas escalaron a entidades de muy alta morta-
lidad. Yucatán se clasificó de alta mortalidad entre 
1990 a 2010, pero para el 2021 escaló a la categoría 
de muy alta mortalidad. Sinaloa tuvo una mortalidad 
infantil media en 1990 y 2000, alta en 2010 y muy 
alta en 2021. Finalmente, destaca el caso de Veracruz, 
que transitó por las cuatro categorías: de mortalidad 
muy alta en 1990, alta en 2000, media en 2010 y baja 
en 2021 (Figura 3).

DISCUSIÓN

En las últimas tres décadas, México, como país, ha 
experimentado una notable reducción de 63.7% en su 
TMI. Este progreso se traduce en una disminución 
de dos tercios en el riesgo de fallecimiento durante el 
primer año de vida. A pesar de este avance significati-
vo, persisten desafíos considerables, particularmente 
cuando se compara con los estándares internacionales.

Como se comentó para el año 2021, la TMI en Méxi-
co superó en más de tres veces el promedio de los países 
de la OCDE. Siendo mayor la disparidad al comparar la 
TMI mexicana con la de Finlandia, Japón y Noruega. 
En este contexto, el riesgo de fallecimiento en México 
para los niños y niñas es casi siete veces mayor. Según 

datos de la OCDE, México se sitúa en el penúltimo 
lugar, solo por arriba de Colombia (Figura 1).

Un factor que considerar es la diferencia importan-
te de las TMI por entidad federativa. Por ejemplo, en 
1990, Chiapas (53.8 defunciones por cada 1,000 naci-
mientos), Oaxaca (50.4) y Guerrero (46.6) presentaron 
las tasas más altas. Sin embargo, a pesar de que en 
las últimas tres décadas se han logrado reducciones 
significativas, estas mismas entidades continúan 
registrando las tasas más elevadas en 2021: Oaxaca 
(23.1), Guerrero (23.0) y Chiapas (20.2). Otra manera 
de ilustrar el rezago es señalando que la TMI de Oaxaca 
en 2021 (23.1) supera la que tenía la Ciudad de México 
en 1990 (21.3) (Tabla 1).

Para comprender la persistencia de que no se me-
joren las TMI, es necesario explorar su asociación con 
los determinantes sociales de la salud. Sin embargo, 
este enfoque excede el alcance de la presente investi-
gación, por lo que se invita a los lectores a revisar los 
resultados de estudios mexicanos.7-11

Por otro lado, es interesante observar que algunas 
entidades han logrado avances significativos en la 
reducción de la mortalidad infantil a lo largo de las 
tres décadas, ubicándose entre los mejores lugares del 
país (como Veracruz); sin embargo, otras entidades, 
como Michoacán, Sinaloa, Yucatán y Zacatecas, no han 
experimentado mejoría.

A pesar de las limitaciones del presente estudio, 
los resultados presentados podrían ser importantes 
para la formulación de políticas de salud pública. Por 
ejemplo, para las entidades que requieren atención 
prioritaria para la implementación de intervenciones 
médicas dirigidas a madres y recién nacidos, así como 

Observado
1990-1992 APC = −7.39*
1992-1997 APC = −2.63*
1997-2003 APC = −4.43*
2003-2014 APC = −3.08*
2014-2021 APC = −1.54*
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Mortalidad infantil. 
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intervenciones sociales orientadas a abordar los deter-
minantes sociales y económicos de la salud.

El análisis presentado aquí ha destacado que 
Chiapas, Guerrero y Oaxaca, entidades con extensas 
áreas rurales, continúan siendo áreas prioritarias. Un 
estudio recomienda que, para reducir la mortalidad 
infantil en zonas rurales, es fundamental mejorar el 

acceso a los servicios de salud, así como incrementar 
los recursos disponibles y fortalecer las competencias 
del personal de salud.11

Si bien, la reducción de la mortalidad infantil ha 
sido una prioridad del gobierno federal como un pro-
blema de salud pública en las últimas décadas, los 
resultados no han sido los esperados. Con una tasa de 

Tabla 1: Tasa de mortalidad infantil, según entidad federativa. México, 1990-2021.

1990 2000 2010 2021 TMI

Entidad federativa Defunciones TMI Defunciones TMI Defunciones TMI Defunciones TMI
Variación 
1990-2021

Aguascalientes      625 27.4      470 18.9      322 12.6      220 10.5 −61.8
Baja California   1,345 26.7   1,012 18.1      754 12.0      446   9.9 −63.0
Baja California Sur      256 28.8      182 19.3      170 13.7      117   8.4 −70.7
Campeche      657 38.1      412 24.7      291 17.2      248 14.1 −63.1
Coahuila   1,553 28.2      909 16.9      702 11.9      570   9.4 −66.8
Colima      361 31.4      239 19.3      169 13.3      128   9.5 −69.9
Chiapas   6,186 53.8   3,587 32.5   2,948 24.4   2,704 20.2 −62.5
Chihuahua   2,032 28.7   1,565 22.2   1,162 16.7      742 15.4 −46.3
Ciudad de México   3,735 21.3   2,290 15.7   1,491 11.8      930 12.0 −43.7
Durango   1,473 33.0      887 23.8      618 17.5      371 13.4 −59.3
Guanajuato   4,240 34.3   2,854 23.9   2,105 17.3   1,499 16.6 −51.6
Guerrero   4,194 46.6   2,545 30.3   1,620 20.5   1,208 23.0 −50.5
Hidalgo   2,517 46.4   1,215 21.5      756 13.9      419   8.1 −82.6
Jalisco   4,819 27.6   3,010 18.9   1,983 12.3   1,265 10.9 −60.4
México   8,827 29.4   6,761 22.8   5,087 17.3   2,489   9.3 −68.5
Michoacán   4,301 35.3   2,582 24.6   1,703 18.5   1,442 19.5 −44.9
Morelos   1,090 35.1      673 18.8      432 13.0      246   7.4 −78.9
Nayarit      788 32.7      450 20.1      293 12.3      167   7.5 −77.1
Nuevo León   1,725 24.6   1,286 15.6   1,032 11.6      784 10.4 −57.5
Oaxaca   5,236 50.4   2,626 30.2   1,824 23.2   1,337 23.1 −54.3
Puebla   5,534 39.5   3,811 27.0   2,487 19.8   1,268 12.6 −68.1
Querétaro   1,330 37.0      735 20.8      557 15.0      346 10.9 −70.7
Quintana Roo      618 35.5      477 20.0      371 12.9      249 10.9 −69.3
San Luis Potosí   2,654 40.9   1,327 22.0      781 14.5      421 10.2 −75.1
Sinaloa   1,937 34.2   1,212 21.0      786 14.9      647 16.6 −51.3
Sonora   1,351 28.5      982 19.1      717 13.8      378   7.7 −73.1
Tabasco   1,795 38.9   1,063 22.4      764 16.9      460 12.9 −66.8
Tamaulipas   1,885 31.8   1,307 20.7      949 14.6      574   9.3 −70.8
Tlaxcala      812 34.9      586 23.4      432 17.7      228 11.9 −65.8
Veracruz   7,274 41.5   3,634 22.9   2,174 14.7   1,167   8.5 −79.5
Yucatán   1,515 35.6      893 23.1      618 17.2      438 16.5 −53.7
Zacatecas   1,505 37.0      839 23.9      590 17.7      433 17.3 −53.3
Nacional 84,170 34.8 52,421 22.6 36,688 16.2 23,941 12.7 −63.7

TMI = tasa de mortalidad infantil.
Tasa de mortalidad infantil = defunciones estimadas en niños menores de un año/nacimientos estimados × 1,000.
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reducción anual de 1.54% (velocidad de descenso del pe-
riodo de tiempo más reciente calculada en este estudio), 
es poco probable que se alcance la meta comprometida 
en el Programa Sectorial de Salud 2019-2024 de reducir 
la TMI a 11.08 defunciones por cada 1,000 nacimientos.

CONCLUSIONES

A pesar de los avances en la reducción de la mortalidad 
infantil en México, el país aún enfrenta importantes 
desafíos en este ámbito, ya que su TMI supera más de 
tres veces el promedio de los 28 países miembros de 
la OCDE. Chiapas, Guerrero y Oaxaca han manteni-
do las TMI más altas, lo que sugiere la existencia de 
disparidades en salud entre las entidades federativas. 

Por lo tanto, parece necesario priorizar acciones en 
estas entidades.

Para seguir avanzando en la reducción de la mor-
talidad infantil, se requiere incidir en la reducción de 
la pobreza, en el mejoramiento del acceso a servicios 
de salud, la optimización de la atención prenatal y 
postnatal, así como en el fortalecimiento de los servicios 
preventivos, como la vacunación.11,19
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RESUMEN

Se presenta el caso de una lactante de seis meses con 
enfermedad de Krabbe de inicio temprano. La paciente 
debutó con irritabilidad persistente, fiebre, espasticidad ge-
neralizada y edema palpebral. Los estudios neurofisiológicos 
y de neuroimagen, junto con la cuantificación enzimática 
de galactosilcerebrosidasa confirmaron el diagnóstico. La 
paciente falleció dos meses después.

Palabras clave: enfermedad de Krabbe, leucodistrofia de 
células globoides, enfermedad por almacenamiento lisoso-
mal, lactante.

ABSTRACT

We present the case of a six-month-old female infant with 
early-onset Krabbe disease. The patient presented with 
persistent irritability, fever, generalized spasticity, and eyelid 
edema. Neurophysiological and neuroimaging studies, 
along with galactosylcerebrosidase enzyme quantification, 
confirmed the diagnosis. The patient died two months later.

 
Keywords: Krabbe disease, globoid cell leukodystrophy, 
lysosomal storage disease, infant.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Krabbe es un error innato del 
metabolismo, con mecanismo de herencia autosómico 
recesivo. Esta enfermedad es causada por un defecto en 
el gen GALC, ubicado en el cromosoma 14, provocando 
deficiencia de la hidrolasa ácida galactosilceramida-
sa (GALC) que es responsable de la degradación de 
galactosilceramidas y esfingolípidos, abundantes en 
las membranas de mielina.1-3 La ausencia de GALC 
conduce a la acumulación tóxica de galactosilfingosina 

(psicosina), un lisoderivado de galactosilceramidas, en 
oligodendrocitos y células de Schwann que dan como 
resultado la desmielinización del sistema nervioso 
central (SNC) y sistema nervioso periférico (SNP).4-7

Los pacientes con enfermedad de Krabbe de inicio 
temprano suelen manifestar un fenotipo más grave y 
de rápida progresión, caracterizado por espasticidad 
apendicular, hipotonía axial, irritabilidad, retraso o 
regresión psicomotora grave, episodios recurrentes 
de fiebre, y tienen alta mortalidad. En contraste, los 
pacientes de inicio tardío presentan evolución más 
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lenta, con regresión psicomotora gradual, desarrollo 
progresivo de paraparesia espástica y alteraciones 
de la marcha. Independientemente de la forma de 
presentación, esta enfermedad también puede afectar 
múltiples órganos y sistemas (Figura 1).8-13

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica y en 
hallazgos de resonancia magnética cerebral (RMC), 
en la cual se evidencian alteraciones en la sustancia 
blanca y sustancia gris.14 Además, en los estudios de 
neuroconducción se presenta reducción en la velocidad 
de conducción nerviosa, tanto sensitiva como motora.15 
Cuando se sospecha esta enfermedad, se requiere la 
medición de la actividad de la enzima GALC en leuco-
citos o cultivos de fibroblastos; mientras que el análisis 
molecular permite confirmar el diagnóstico.16,17

El reemplazo enzimático, la reducción de sustratos, 
las chaperonas enzimáticas y la terapia génica han de-
mostrado ser estrategias prometedoras pero su eficacia 
en la enfermedad de Krabbe sigue siendo limitada. El 
trasplante de células madre hematopoyéticas repre-
senta el estándar actual de atención, pero su principal 
objetivo es ralentizar su progresión.18

En este artículo se presenta el abordaje de una 
paciente con diagnóstico de la enfermedad de Krabbe, 
con fenotipo de inicio infantil temprano.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Lactante femenino de seis meses que, dos semanas 
antes de su ingreso, inició con irritabilidad persistente 
y fiebre. Nace en una zona endogámica. Fue producto 
de una octava gestación con controles prenatales in-
completos, siendo el parto en domicilio.

Durante la exploración física se observó irritabili-
dad, edema palpebral y aumento del tono en las cuatro 

extremidades, por lo que se sospechó neuroinfección. Se 
realizaron estudios bioquímicos, se inició tratamiento 
antibiótico y se solicitó una tomografía cerebral, la 
cual reveló atrofia cortical y ventriculomegalia. Pos-
teriormente, la paciente fue referida a un hospital de 
segundo nivel.

A su ingreso, presentaba taquicardia, palidez gene-
ralizada, irritabilidad, postura en opistótonos, apertura 
ocular intermitente con pupilas mióticas, falta de fija-
ción y seguimiento visual, reflejo cocleo-palpebral nega-
tivo, dificultad para tragar, movimientos hipercinéticos 
tipo distonía en las cuatro extremidades, hiporreflexia 
músculo-tendinosa y aducción bilateral del pulgar. El 
perímetro cefálico con z-score de -1.45; peso con z-score 
-1.66 y talla con z-score-1.85, para su edad.

Se descartó neuroinfección y se suspendió el esque-
ma antimicrobiano. Se realizó RMC, cuyas imágenes  se 
presentan en la Figura 2. También se realizó electroen-
cefalograma por presencia de posturas anormales per-
sistentes, en el cual se reportó lentificación moderada 
de los ritmos de fondo, posiblemente relacionados con el 
uso de medicamentos (benzodiacepinas o barbitúricos), 
pero sin actividad ictal.

Se documentó compromiso neurosensorial por los 
reportes de potenciales auditivos y visuales anormales. 
Ante la presencia de hiporreflexia, por electromiografía 
y velocidades de neuroconducción se determinó neuro-
patía periférica sensitivo-motora.

La evolución clínica, los hallazgos en neuroimá-
genes y los estudios neurofisiológicos sugirieron la 
posibilidad de enfermedad de Krabbe, por lo cual se 
solicitó cuantificación enzimática de galactosilcerebro-
sidasa en leucocitos; el resultado fue de 0.01 mmol/h/
mg (valor de referencia 0.30 mmol/h/mg), confirmando 
la enfermedad.

Figura 1: Manifestaciones multisistémicas de la enfermedad de Krabbe.
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Con el diagnóstico, la paciente se egresó para dar 
seguimiento de manera ambulatoria por un equipo 
multidisciplinario; no obstante, la paciente falleció dos 
meses después.

DISCUSIÓN

Las leucodistrofias se definen como enfermedades 
hereditarias con afección primaria de la sustancia 
blanca del SNC, las cuales son progresivas. La edad de 
las primeras manifestaciones clínicas varía entre las 
diferentes leucodistrofias; cuando se presentan antes 
del primer año, como es el caso de nuestra paciente, 
las enfermedades que se pueden sospechar son Krabbe, 
Canavan, Alexander, Pelizaeus-Merzbacher, leucoen-
cefalopatía megalencefálica e hipomielinización, con 
atrofia de ganglios basales y cerebelo.18-20

El deterioro motor es uno de los síntomas más comu-
nes en las leucodistrofias. A menudo se presenta como 
retraso en alcanzar los hitos de las habilidades motoras 
en las formas hipomielinizantes y regresión motora en 
los tipos desmielinizantes,21 siendo el último el caso 
de nuestra paciente. Esto se asocia a la afectación de 
ganglios basales y tractos piramidales que conllevan a 
alteraciones del tono, postura y movimiento, tal como 
lo presentó la paciente.

La neuropatía periférica, con disminución de 
los reflejos músculo-tendinosos, puede ser un signo 
de presentación temprana en la leucodistrofia me-
tacromática (MLD) y enfermedad de Krabbe. Esta 
manifestación puede, por tanto, aumentar el riesgo 
de diagnóstico erróneo debido a su similitud con el 
síndrome de Guillain-Barré e incluso la enfermedad 

de Charcot-Marie-Tooth, como una neuropatía peri-
férica hereditaria.22

Adicionalmente cursan con disfunción autónoma, 
pudiendo comprometer el sistema cardiovascular, 
gastrointestinal, renal. El síndrome febril, como en 
nuestra paciente, es frecuente en las formas infantiles, 
por afectación en la termorregulación. La irritabilidad e 
inquietud también pueden presentarse tempranamente 
en la enfermedad de Krabbe.23,24

La dificultad o el retraso en el diagnóstico en 
relación con las leucodistrofias se debe a manifesta-
ciones inespecíficas, por lo que para el diagnóstico 
diferencial es importante dividir los signos clínicos, 
tener en cuenta la edad de presentación, los patrones 
y hallazgos en RMC y los estudios adicionales neu-
rofisiológicos.25,26

Existen diferencias relacionadas con la edad en 
la RMC, especialmente entre los fenotipos infantil 
temprano, de inicio tardío y adolescente/adulto. En 
las formas infantiles hay aumento de la intensidad 
de la señal T2 en la sustancia blanca cerebral, el 
núcleo dentado y la sustancia blanca cerebelosa. En 
la enfermedad del adulto hay aumento de la inten-
sidad de la señal T2 en las regiones parietooccipital 
y los tractos corticoespinales; los núcleos dentados 
y la sustancia blanca cerebelosa generalmente se 
conservan.26 La disminución significativa de la 
velocidad de conducción motora y sensitiva es una 
clave valiosa hacia el diagnóstico, como lo fue en 
nuestro caso.27

Para ayudar al clínico que pudiera tener un caso 
similar, en la Figura 3 se presenta una propuesta de 
ruta diagnóstica.

Figura 2: Resonancia magnética cerebral. A) Corte sagital T1 donde se evidencia adelgazamiento del cuerpo calloso, pérdida de vo-
lumen generalizad<a supra e infratentorial con ampliación de los espacios subaracnoideos y cisternas. B) Corte coronal T2. C) Corte 
axial T2. D y  E) Corte axial T2/FLAIR se aprecia alteración de la sustancia blanca difusa desde la corona radiada e hiperintensidades 
del tracto corticoespinal.
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Las opciones terapéuticas se limitan a pacientes 
asintomáticos o con pocos síntomas de la forma infantil 
de la enfermedad de Krabbe, siendo el trasplante de 
células madre hematopoyéticas la opción principal, 
el cual es preferible realizarlo en las primeras dos 
semanas de vida. En la actualidad se encuentran en 
estudio la utilidad de la terapia de reemplazo enzimá-
tico, trasplante de células madre neurales y la terapia 
de reducción de sustrato.28-31
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RESUMEN

El síndrome de Poland es una enfermedad congénita rara, de 
etiología desconocida que afecta el desarrollo del músculo 
pectoral mayor, la cual se acompaña frecuentemente de 
malformaciones de la mano, mama, complejo areola-pezón, 
pectoral menor ipsilateral y otras malformaciones. Se pre-
senta un recién nacido de sexo femenino, a quien desde 
el nacimiento se detecta agenesia del pectoral derecho y 
anomalía de la mano derecha. Se diagnostica síndrome de 
Poland, grado I.

Palabras clave: síndrome de Poland, agenesia pectoral, 
sindactilia, malformación congénita.

ABSTRACT

Poland syndrome is a rare congenital disease of unknown 
etiology that affects the development of the pectoralis major 
muscle. It is frequently accompanied by malformations of the 
hand, breast, nipple-areola complex, ipsilateral pectoralis 
minor, and other malformations. A female newborn is 
presented in whom agenesis of the right pectoral muscle and 
an anomaly of the right hand are detected from birth. Poland 
syndrome is diagnosed and classified as grade I.

 
Keywords: Poland syndrome, pectoral agenesis, syndactyly, 
congenital malformation.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Poland es una enfermedad congénita 
extremadamente rara, con una incidencia estimada 
de 1 de cada 20,000 a 30,000 nacidos vivos. Afecta en 
forma parcial o total el desarrollo del músculo pectoral 
mayor. Predomina en hombres (≈ 70%),1-3 y suele encon-
trarse con mayor frecuencia el lado derecho (60-75%). 
Su nombre se debe a Alfred Poland, quien describió 
este síndrome en el año 1841. Se conoce poco sobre su 
etiología, aunque se han asociado con la disminución o 
interrupción del flujo sanguíneo de la arteria subclavia 

durante la sexta semana de desarrollo fetal,4-6 o bien 
a factores genéticos o ambientales (como drogas y 
tabaco).7 No existe un patrón de herencia determina-
do, ni factores de riesgo definidos y es excepcional la 
recurrencia familiar.8

El trastorno principal es la alteración en el 
desarrollo del músculo pectoral mayor con una ano-
malía de la mano homolateral, acompañada o no por 
sindactilia o braquidactilia homolateral, agenesia o 
hipoplasia de otros músculos de la pared torácica, 
atelia, amastia o hipoplasia mamaria, así como por 
costillas deformes o ausentes.1 Desde el punto de 
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vista clínico, los pacientes presentan una depresión 
infraclavicular y la inexistencia del pliegue anterior 
de la axila.

El síndrome de Poland puede acompañarse de 
otras malformaciones como alteraciones condrocosta-
les (costillas deformes o ausentes), así como ausencia 
de otros músculos (pectoral menor, serratus, dorsal 
ancho, oblicuo externo, infraespinoso y músculo 
supraespinoso), de tejidos blandos (piel hipoplásica 
con capa subcutánea delgada, pelo axilar ausente) o 
tejidos mamarios (atelia, amastia, hipoplasia mama-
ria, pezón más pequeño y alto). En ocasiones pueden 
ocurrir anomalías del miembro superior del mismo 
lado: brazo, antebrazo y dedos (sinfalangismo), dedos 
cortos y palmados (sindactilia cutánea). Además, se 
han descrito pacientes con hernia pulmonar ante-
rior, escápula más pequeña con alas (deformidad de 
Sprengel), malformaciones de la columna vertebral 
y del riñón; pero siempre confinadas a un solo lado 
del cuerpo.1,9 Un hecho importante es que cuando se 
presenta en mujeres, la amastia ocurre hasta en 10% 
de los casos.10

La triada de Poland consiste en agenesia o hi-
poplasia de los músculos pectorales mayor y menor, 
hipoplasia mamaria y al desarrollo parcial de los tres 
cartílagos costales superiores. Esta triada tiene tres 
grados: en el grado I, la pared condrocostal es normal; 
en el grado II, la pared condrocostal es normal, pero con 
pectus carinatum contralateral; mientras que el grado 
III consiste en dismorfia condral o agenesia cartilagi-
nosa con costilla hipoplásica (hernia de pulmón), con 
o sin pectus carinatum contralateral.11 La sindactilia 
es la anomalía de la mano más frecuente asociada con 
la triada.

Por otro lado, el síndrome de Poland también se 
ha asociado con el síndrome de Moebius (parálisis 
congénita facial uni o bilateral con deterioro de ab-
ducción ocular; dado por una agenesia o aplasia de los 
nervios craneales VI y VII), con el de Goldenhar, con 
el espectro óculo-auriculo-vertebral (hipoplasia de las 
regiones malar, mandibular y/o maxilar del lado afec-
tado, microtia con diversas repercusiones auditivas, 
alteraciones oftalmológicas como tumores epibulbares y 
vértebras fusionadas o hemivértebras), con el síndrome 
de Klippel-Feil (segmentación de la columna cervical, 
que causa la triada de cuello corto, inserción posterior 
del pelo baja, cuello ancho con limitación de los movi-
mientos cervicales), así como con el de Adams-Oliver.12 
Asimismo, hay reportes de su asociación con leucemia, 
linfoma no Hodgkin y el carcinoma ductal invasor en 
la mama hipoplásica.13-15

PRESENTACIÓN DEL CASO

RN de sexo femenino, nacida en el hospital Universita-
rio (Fundación Jeanne Ebori) de Libreville en Gabón. 
Madre gabonesa de 34 años de edad, sin ocupación, sin 
antecedentes personales y familiares de importancia. 
Fue producto de la primera gestación. La madre negó 
consumo de sustancias tóxicas durante el embarazo y 
recibió una atención prenatal adecuada. Los exámenes 
en el embarazo mostraron: serología negativa para sífi-
lis, hepatitis B y VIH. Grupo sanguíneo: O Rh positivo. 
Electroforesis (AA). Es atendida en la sala de parto del 
Hospital Jeanne Ebori, la niña nace de un parto eutócico 
a las 39 semanas. El líquido amniótico es claro. Pesa al 
nacimiento 3,000 g, con talla de 48 cm, perímetro cefálico 
de 32 cm y torácico de 30 cm, Apgar 9/10.

Al nacimiento se identificó malformación a nivel 
del tórax, con agenesia del pectoral derecho y amastia 
(Figura 1), así como sindactilia/braquidactilia de la 
mano derecha (fusión del tercer, cuarto y quinto dedos/
anular, dedo del medio y el menique o dedo auricular) 
(Figura 2). No se detectó alguna otra malformación 
en el resto de la exploración física. En la radiografía 
de tórax no evidenciaron alteraciones óseas (Figura 
3). Con los datos clínicos y de imagen se concluyó un 
síndrome de Poland grado I.

DISCUSIÓN

El hallazgo principal en el síndrome de Poland es la 
aplasia unilateral de los fascículos costoesternales del 

Figura 1: Agenesia del pectoral derecho y amastia.



Torres-Batista LE y cols. Síndrome de Poland

Rev Mex Pediatr. 2024; 91(4): 154-157156

músculo pectoral mayor, sin desarrollo de su fascículo 
esternocostal que se traduce clínicamente en una 
depresión infraclavicular y la inexistencia del pliegue 
anterior de la axila.16-18 Puede acompañarse de mal-
formaciones condrocostales, de los tejidos blandos del 
hemitórax correspondiente y del miembro superior 
homolateral, lo que produce alteraciones morfológicas 
y estructurales en la caja torácica.1

Una mención especial merece la dextrocardia en 
este síndrome.6 Si ocurre se debe a la afectación del 
lado izquierdo del tórax y, de acuerdo con lo planteado 
por algunos autores, es secundaria a la deformidad 
torácica producida por las malformaciones costales 
y su efecto sobre la formación cardiaca en el periodo 
embrionario.17,18

En este síndrome no se ha demostrado una trans-
misión genética, aunque se ha descrito de forma 
excepcional casos familiares (primos, madre-hija e 
incluso gemelos univitelinos). El patrón familiar podría 
corresponder a una herencia autosómica dominante 
con penetrancia reducida.19-21 En 1965, Trier encontró 
por primera vez dos casos de padre e hijo con síndrome 
de Poland.22

El tratamiento depende del sexo del paciente. 
Cuando el paciente es varón, basta con crear la sensa-
ción de poseer un músculo pectoral, dada la ausencia 
de alteración funcional, pudiera no tratarse, pero por 

aspectos estéticos hay opciones quirúrgicas durante la 
juventud. En mujeres, por la ausencia de la mama, se 
debe considerar la reconstrucción estética con prótesis e 
injertos cuando hayan terminado su desarrollo. El logro 
estético después de la cirugía suele ser satisfactorio. Por 
lo general, no hay debilidad muscular significativa.16,22 
La corrección de la sindactilia debe iniciarse entre 
los 12 y los 24 meses de vida. En caso de ausencia de 
falange, se puede proponer la transferencia libre no-
microvascular de la falange o la transferencia digital 
microvascular desde el pie.16

Es importante dar a conocer estos casos, pues per-
miten ofrecer información que facilite y ayude a los 
médicos tratantes a pensar en esta condición y brindar 
mejor orientación y ayuda psicológica a los padres 
y familiares del bebé. De igual manera, deben estar 
preparados para posibles cirugías.22-24

Por último, de acuerdo con cada paciente, es muy 
probable que se requiera involucrar a un gran número 
de especialistas, de acuerdo con el número de anomalías 
que estén presentes.
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RESUMEN

Se presenta el Código de Ética Profesional y Conducta de la 
Academia Mexicana de Pediatría, con la finalidad de que la 
organización cuente con normas que contengan principios, 
valores, fundamentos morales y éticos de carácter universal 
y particular, para fomentar la sana convivencia entre sus 
integrantes y, particularmente, para el desarrollo del objetivo 
social y trascendencia de la Academia.

Palabras clave: academia, código profesional, código de 
conducta, pediatría.

ABSTRACT

The Code of Professional Ethics and Conduct of the Mexican 
Academy of Pediatrics is presented, with the purpose of 
ensuring that the organization has standards that contain 
principles, values, moral and ethical foundations of a universal 
and particular nature, which will promote healthy coexistence 
among its members and, particularly, for the development 
of the social objective and transcendence of the Academy.

Keywords: academy, professional code, code of conduct, 
pediatrics.

INTRODUCCIÓN

La Academia Mexicana de Pediatría es una asociación 
civil, sin fines de lucro, legalmente constituida el 6 de 
junio de 1951. Es una organización que está integrada 
por miembros destacados en el ámbito profesional del 
área de la salud; quienes se caracterizan por ser perso-
nas honorables, íntegras, notables por su trayectoria y 
actividades profesionales; asimismo, se han distinguido 
por una conducta moral intachable ante sus colegas y 
ante la sociedad, manteniendo un historial de respeto a 
los derechos humanos, cumpliendo los códigos de ética 

tradicional y ética profesional, además de profesar una 
verdadera vocación de servicio y humanística.

La Academia tiene el propósito de fortalecer el 
logro de su trascendente objetivo social, preservando 
un marco de sana convivencia profesional, lo cual se 
sustenta en la deontología que promueve el cumpli-
miento estricto de los deberes, la bioética que apela 
al cumplimiento de sus principios (beneficencia, no 
maleficencia, autonomía y justicia), así como en la 
axiología que representa la naturaleza de los valores.

Desde su origen, los objetivos fundamentales 
de la Academia han sido efectuar actividades 
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asistenciales realizadas a personas, sectores, es-
pecialmente en regiones de escasos recursos, co-
munidades indígenas y grupos vulnerables; dentro 
de las que se cuentan la atención a requerimientos 
básicos, el fomento a actividades de índole social, 
el asesoramiento especializado a organizaciones o 
instituciones y la divulgación de cualquier tipo de 
material en relación con la promoción de la salud a 
la población en su conjunto.

La Academia es una asociación estrictamente hu-
manista y en estrecha relación con maestros, padres, 
niños, niñas y adolescentes; con quienes existe una 
interrelación social que debe mostrar una conducta 
intachable en todas sus formas de actuación.

La Academia Mexicana de Pediatría cuenta 
con un estatuto vigente, que manda a todos sus 
miembros cuidar del exacto cumplimiento de las 
disposiciones y reglamentos, que le permiten a la 
comunidad académica cumplir con los hábitos de 
buena conducta profesional. En este marco, y con 
la finalidad de que la Academia también cuente 
con normas que contengan principios, valores, fun-
damentos morales y éticos de carácter universal y 
particular, que fomenten la sana convivencia entre 
los integrantes de la corporación y particularmente 
en el desarrollo de su objetivo social y por su tras-
cendencia, se expide el siguiente:

CÓDIGO DE ÉTICA PROFESIONAL Y CONDUCTA 
DE LA ACADEMIA MEXICANA DE PEDIATRÍA

La gestión de servicio de la Academia se apoya en su 
lema “Protección y salud a la niñez y adolescencia”, cu-
yas funciones y objetivos sociales deben ser orientados 
al servicio y a la educación en salud, lo cual determina 
la necesidad fundamental de que cada uno de sus 
miembros asuma la misión de preservar, fomentar y 
difundir los principios y valores en los cuales la corpo-
ración sustenta el desarrollo de sus tareas.

Esa responsabilidad se traduce en bienes y debe-
res comunes, tales como libertad, igualdad, respeto, 
honestidad, eficacia, lealtad, integridad, transparen-
cia, rendición de cuentas y justicia social. Por ello, es 
necesario establecer un instrumento regulador como 
un referente para su desarrollo y ejercicio, tal es el 
caso del presente Código, cuya meta es establecer las 
normas correspondientes que fortalecerán las acciones 
de los miembros de la corporación, en beneficio de 
la infancia y adolescencia, otorgando la satisfacción 
de unir el conocimiento con una adecuada conducta 
profesional.

En los primeros capítulos se establecen las bases, 
enseguida se mencionan los valores, las virtudes y, en 
los últimos, los principios. Su observancia es necesaria, 
para todos los miembros de la Academia.

Capítulo Uno

Artículo 1. Los presentes lineamientos establecen las 
normas de carácter ético general que orientan la con-
ducta de los integrantes de la Academia Mexicana de 
Pediatría, en el desarrollo de las actividades inherentes 
a sus funciones.

Artículo 2. La naturaleza del presente Código co-
rresponde al campo de la ética y rige el comportamiento 
individual y colectivo, priorizando el bien común y la 
preservación de las sanas y buenas costumbres social-
mente consensuadas. Las normas y los valores conteni-
dos en el presente código serán asumidos y observados 
por los miembros de la corporación, en los espacios en 
que se desempeñen, sin perjuicio del cumplimiento 
de todas las demás disposiciones establecidas en sus 
propios sitios laborales.

Artículo 3. Los presentes lineamientos se fundan 
en los siguientes valores y fines esenciales:

a. 	El respeto ineludible a la dignidad de la persona 
humana, así como a la defensa de su pleno desa-
rrollo físico, psicológico, intelectual y espiritual.

b. 	La consolidación de un sistema de valores acordes 
con la elevada misión de la Academia Mexicana 
de Pediatría, que sirva de guía en el ejercicio de 
funciones y actividades de los integrantes de la 
comunidad académica.

Artículo 4. Favorecer una visión integral del ser 
humano, con la finalidad de que en la comunidad aca-
démica se tenga conciencia de la dignidad de la persona 
humana y se defiendan sus derechos fundamentales 
con igualdad, justicia e imparcialidad.

Capítulo Dos

Artículo 5. Respetar la libertad de opinión, de ex-
presión, y ejercerlas con responsabilidad, equidad, 
honestidad, justicia, respeto y tolerancia.

Artículo 6. Fomentar el sentido de pertenencia 
a la Academia, mediante la práctica de conductas 
que estimulen el apego a los valores profesionales 
y académicos, defendiendo la vida, la libertad y la 
identidad, cuidando el entorno, el medio ambiente 
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y el compromiso con el servicio a la niñez y ado-
lescencia.

Artículo 7. Respetar la libertad de opinión, nadie 
ha de ser hostigado a causa de sus ideas, bajo los prin-
cipios de democracia, tolerancia, diálogo, sentido crítico 
y colaboración académica, los cuales deben de imperar 
en todos y cada uno de sus encuentros e intercambios 
académicos, culturales y sociales que se desarrollen en 
beneficio de la comunidad.

Capítulo Tres

Artículo 8. Interesarse en el bienestar común y 
enaltecer la tolerancia, el respeto y la convivencia son 
pilares fundamentales para el desarrollo armónico de 
la vida académica.

Artículo 9. Actuar con objetividad y justicia en los 
juicios valorativos y éticos que afecten la sana convi-
vencia entre los miembros académicos.

Artículo 10. Desarrollar y mantener una actitud 
de respeto, colaboración, equidad, igualdad, templan-
za y tolerancia hacia sus compañeros académicos en 
particular y hacia los miembros de la sociedad, espe-
cialmente a los niños, niñas y adolescentes.

Capítulo Cuatro

Artículo 11. Respetar los recintos académicos, como 
lugares de desarrollo profesional y estudio académico, 
propiciando ambientes donde se valoren las actitudes 
de convivencia, dignidad personal, lealtad, respeto, 
limpieza y disciplina.

Artículo 12. Colaborar en la creación y mante-
nimiento de un clima institucional que propicie las 
relaciones humanas y el mejoramiento de los canales 
de comunicación y servicio entre todos los miembros 
académicos.

Artículo 13. Actuar con honestidad en cada activi-
dad que se relacione con la Academia, como principio 
que garantiza la integridad, fomentando la rectitud en 
el ánimo y proceder de servicio.

Artículo 14. Contribuir con la disciplina, el orden 
y el respeto a los órganos académicos, acordes con el 
carácter de colaboración y servicio en beneficio de la 
infancia y adolescencia.

Artículo 15. Resaltar y dignificar la imagen, nom-
bre y prestigio de la Academia, siendo exponentes de su 
elevada misión y observando una conducta ciudadana 
ejemplar en toda circunstancia.

Artículo 16. Guardar un estricto respeto a otras 
personas, independientemente de su raza, género, 

edad, condición económica, capacidades diferentes, 
nacionalidad, características físicas, preferencia se-
xual o religiosa, estableciendo una relación cordial de 
educación y mesura en el trato.

Artículo 17. Coadyuvar eficazmente en el manteni-
miento del orden académico, la disciplina, el respeto y 
la armonía de la comunidad académica, mediante una 
conducta acorde con la misión y valores de la Academia.

Artículo 18. Mejorar constante y sistemáticamente 
su formación académica y colaboración social, partici-
pando en los programas de actualización, capacitación 
y perfeccionamiento que establezca la Academia, aso-
ciados al avance científico humanístico y tecnológico.

Artículo 19. Propiciar y participar en la búsque-
da del saber y la verdad a través de la actualización 
científica, investigación y servicio, que nutra su acervo 
intelectual y sirva de base a su desempeño integral 
académico profesional.

Artículo 20. Dedicarse al trabajo académico con 
plena conciencia de servicio y compromiso con la so-
ciedad y, en consecuencia:

a. 	Observar en todo momento una conducta ética, 
contribuyendo con su ejemplo a elevar el nivel in-
telectual, ético y moral de la comunidad académica.

b. 	Colaborar con el fortalecimiento de la conciencia 
social de los niños, adolescentes y sus familias, por 
encima de los intereses personales.

c. 	 Contribuir a la preservación y fortalecimiento de los 
valores culturales, la identidad nacional, la familia, 
la libertad, la democracia, la justicia, la solidaridad, 
la honestidad y la paz social.

Artículo 21. Establecer con toda la comunidad 
académica una relación de confianza, comprensiva y 
exigente que fomente el respeto absoluto a la dignidad 
de la persona, además de la autoestima y el desarrollo 
integral de los niños y adolescentes.

Artículo 22. Desarrollar sus tareas académicas a 
favor de la niñez y adolescencia sin inducirlos o uti-
lizarlos para intereses propios o ajenos, comerciales, 
económicos, políticos o religiosos.

Artículo 23. Cumplir con las actividades académi-
cas conforme a los planes y proyectos de la corporación 
y desarrollar la totalidad de sus objetivos, contenidos y 
actividades establecidos en el programa de atención a la 
niñez y adolescencia y de los académicos en su conjunto.

Artículo 24. Evaluar sus actividades al interior de 
la Academia en forma integral, sistemática, reflexiva, 
transformadora, equitativa, justa, flexible y pertinente 
de acuerdo con la normativa específica de la Academia.
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Artículo 25. La ejecución de sus acciones deberá 
estar encaminada a la satisfacción de las necesidades 
e intereses de la Academia y de su comunidad de 
profesionistas por encima de los intereses personales.

Artículo 26. Participar en las actividades progra-
madas por la Academia.

Artículo 27. Desarrollar las actividades académi-
cas con discreción, eficacia, eficiencia, calidad, idonei-
dad, legalidad, probidad, profesionalismo, prudencia, 
responsabilidad, transparencia, seriedad y actitud de 
servicio.

Artículo 28. Contribuir con su conducta y actitud 
ejemplar para elevar el nivel cultural, académico, ético, 
científico y humanístico de todos los integrantes de 
nuestra comunidad académica.
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