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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).
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RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 
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analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 
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búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 
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conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-
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cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-
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gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.

Referencias
Bratu, D., Mihetiu, A., Sandu, A., Boicean, A., 
Roman, M., Ichim, C., Dura, H., & Hasegan, 
A. (2023). Controversies regarding mesh 
utilisation and the attitude towards the 
appendix in Amyand’s hernia: a systematic 
review. Diagnostics, 13(23), 3534. 
https://doi.org/10.3390/diagnostics13233534

Jalil, S., Azhar, M., Malkani, I., ElKadi, T. T. 
H., Ali, A. E., & Wahid, F. N. (2022). 
Amyand’s hernia in children. Journal of 
Pediatric Surgery Case Reports, 89, 102560. 
https://doi.org/10.1016/j.epsc.2022.102560

Kaya, C., Kapisiz, A., Karabulut, R., 
Turkyilmaz, Z., Eryilmaz, S., Gulburun, M. 
A., & Sonmez, K. (2024). New classification 
of Amyand’s hernia, our experience: a 
retrospective observational study with a 
literature review. Annals of Surgical Treatment 
and Research, 107(4), 237-244. 
https://doi.org/10.4174/astr.2024.107.4.237

Klyuev, S., & Azizoğlu, M. (2023). 
Challenges in strategies for Amyand hernia in 
children: literature review with clinical 
illustrations. Annals of Pediatric Surgery, 19, 
article 36. 
https://doi.org/10.1186/s43159-023-00267-7

Losanoff, J. E., & Basson, M. D. (2008). 
Amyand hernia: a classification to improve 
management. Hernia, 12(3), 325-326. 
https://doi.org/10.1007/s10029-008-0331-y

Mathur, P., Mittal, P., & Kumar, A. (2023). 
Amyand’s hernia: appendix in hernia or 
hernial appendicitis? Journal of Indian 
Association of Pediatric Surgeons, 28(3), 
2 0 6 - 2 1 1 . 
https://doi.org/10.4103/jiaps.jiaps_64_22

Morini, F., Dreuning, K. M. A., Janssen Lok, 
M. J. H., Wester, T., Derikx, J. P. M., 
Friedmacher, F., & the EPSA Evidence and 

Guideline Committee. (2022). Surgical 
management of pediatric inguinal hernia: a 
systematic review and guideline from the 
European Pediatric Surgeons’ Association 
Evidence and Guideline Committee. European 
Journal of Pediatric Surgery, 32(3), 219-232. 
https://doi.org/10.1055/s-0040-1721420

Ocampo Anduaga, E. (2024). Hallazgo 
incidental de hernia de Amyand en un lactante 
de 10 meses de edad con antecedente de 
prematuridad extrema: Presentación de caso y 
propuesta de manejo. Revista Colombiana de 
Cirugía, 39(5), 793-798. 
https://doi.org/10.30944/20117582.2438

Probert, S., Ballanamada Appaiah, N. N., 
Alam, A. S., & Menon, N. J. (2022). 
Amyand’s hernia with concurrent 
appendicitis: a case report and review of the 
literature. Cureus, 14(2), e22110. 
https://doi.org/10.7759/cureus.e22110

Regmi, B. U., Bhat, P. S., Bohara, S., Malla, 
S., Rayamajhi, J., Karki, S., Adhikari, U., & 
Rawal, S. B. (2022). Amyand hernia: a case 
report on serendipitous intra-operative 
diagnosis. Annals of Medicine and Surgery, 
81, 104554. 
https://doi.org/10.1016/j.amsu.2022.104554

Sánchez Cervantes, J. A., Tapia Fuentes, B. A., 
Cano Jiménez, J. A., Ceja Ortega, O. A., 
Hernández Vargas, Á. D., Olvera Baltazar, A. 
G., Castillo, M. G., Romero, S. M., & Herrera, 
J. V. (2026). Surgical decision-making in 
Amyand’s hernia according to the Losanoff 
and Basson classification: a case report. 
International Journal of Medical Science and 
Clinical Research Studies, 6(1), 78-83. 
https://doi.org/10.47191/ijmscrs/v6-i1-10

Weidman, B., Callahan, J., & Newell, J. 
(2023). Amyand’s hernia: a case study. Journal 
of Diagnostic Medical Sonography, 39(4). 
https://doi.org/10.1177/87564793231162631

Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)
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Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

40

REVISTA MÉDICOCIENTÍFICA
“DR. FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE”

Coordinación 
de Docencia 

e Investigación

Julio, 2026 Vol. 10 / ISSN 2806-5948

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)
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4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

RESUMEN

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un constructo multidimensional 
que integra aspectos emocionales, cogniti-
vos y sociales, siendo determinante en el 
desarrollo integral y en la trayectoria de 
salud mental a lo largo de la vida. El objeti-
vo

de esta revisión bibliográfica es analizar de 
manera crítica la evidencia científica actual 
sobre los factores de riesgo y los factores 
psicoprotectores asociados al bienestar 
psicosocial en adolescentes. Se realizó una 
revisión narrativa con enfoque sistematiza-
do, considerando literatura publicada entre 
2020 y 2025 en bases de datos indexadas. 

Los resultados evidencian que los factores 
de riesgo más relevantes incluyen condicio-
nes socioeconómicas desfavorables, disfun-
ción familiar, acoso escolar, uso problemáti-

co de redes sociales y presencia de trastor-
nos mentales previos. En contraste, los 
factores psicoprotectores identificados com-
prenden el apoyo parental, el clima escolar 
positivo, las habilidades sociales, la autorre-
gulación emocional, la resiliencia y el senti-
do de propósito. Se concluye que el bienes-
tar psicosocial en adolescentes depende de 
la interacción dinámica entre factores indi-
viduales, familiares y contextuales, lo que 
resalta la necesidad de intervenciones 
integrales y multisectoriales orientadas a la 
promoción de la salud mental y la preven-
ción de riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Psychosocial well-being in adolescence is a 
multidimensional construct that encompas-
ses emotional, cognitive, and social compo-
nents, playing a crucial role in overall deve-
lopment and long-term mental health outco-
mes. This literature review aims to critically 

analyze current scientific evidence on risk 
and protective factors associated with 
adolescent psychosocial well-being. A 
narrative review with a systematized 
approach was conducted, including studies 
published between 2020 and 2025 in 
indexed databases. Findings indicate that 
major risk factors include low socioecono-
mic status, family dysfunction, bullying, 
problematic social media use, and pre-exis-
ting mental disorders. Conversely, key 
protective factors include parental support, 
positive school climate, social skills, emo-
tional self-regulation, resilience, and sense 
of purpose. It is concluded that adolescent 
psychosocial well-being results from the 
dynamic interaction between individual, 
familial, and contextual factors, highlighting 
the need for comprehensive and multisecto-
ral interventions aimed at mental health 
promotion and risk prevention.

PALABRAS CLAVE: Bienestar psicoso-
cial; Adolescencia; Factores de riesgo; 
Factores protectores; Salud mental; Resi-
liencia; Apoyo social.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia representa una etapa crítica 
del desarrollo humano caracterizada por 
profundos cambios biológicos, psicológicos 
y sociales que condicionan la consolidación 
de la identidad y la adquisición de compe-
tencias  emocionales  y 
relacionales (World Health Organization, 
2020; UNICEF, 2021). En este contexto, el 
bienestar psicosocial emerge como un deter-
minante clave de la salud mental, que inclu-
ye dimensiones como la adaptación social, 
la autoestima, la autorregulación y la 
percepción de propósito vital (Corey L. M. 
Keyes, 2007; OECD, 2019).

El bienestar psicosocial se encuentra 
influenciado por una compleja red de facto-
res de riesgo y factores psicoprotectores que 

interactúan de manera dinámica. Los facto-
res de riesgo incluyen variables estructura-
les como la pobreza y la desigualdad, así 
como determinantes proximales como la 
disfunción familiar, el acoso escolar y las 
conductas de riesgo (World Health

Organization, 2021; Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022). Por otro 
lado, los factores protectores, tales como el 
apoyo social, la resiliencia y las habilidades 
socioemocionales, actúan como modulado-
res que favorecen la adaptación positiva 
frente a la adversidad (Ann S. Masten, 2014; 
UNICEF, 2021). En los últimos años, el 
interés científico se ha centrado en compren-
der no solo los determinantes negativos de la 
salud mental, sino también aquellos elemen-
tos que promueven el desarrollo saludable. 
Este cambio de paradigma hacia un enfoque 
salutogénico permite identificar oportunida-
des de intervención más efectivas (Aaron 
Antonovsky, 1996; World Health Organiza-
tion, 2020).

El presente estudio tiene como objetivo 
analizar de forma integral la evidencia 
disponible sobre los factores de riesgo y los 
factores psicoprotectores asociados al bien-
estar psicosocial en adolescentes, con el fin 
de aportar una base teórica sólida para el 
diseño de estrategias de intervención en 
salud pública.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va con enfoque cualitativo, con énfasis en 
estudios longitudinales y revisiones  siste-
máticas,  orientada  a

sintetizar la evidencia científica reciente 
sobre el bienestar psicosocial en adolescen-
tes.

Estrategia de búsqueda: Se efectuó una 

búsqueda en bases de datos científicas de 
alto impacto en estudios publicados entre 
2020 y 2025, incluyendo PubMed, Scopus, 
Web of Science, SciELO y PsycINFO.

BIENESTAR PSICOSOCIAL EN LA 
ADOLESCENCIA

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
se define como el estado de equilibrio emo-
cional, psicológico y social que permite a 
los jóvenes desarrollar sus capacidades, 
afrontar las tensiones de la vida y relacionar-
se adecuadamente con su entorno. La 
adolescencia, comprendida entre los 10 y 19 
años, es una etapa clave del desarrollo 
humano en la que se consolidan habilidades 
emocionales y sociales fundamentales 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2024, 2025). Este bienestar implica no solo 
la ausencia de trastornos mentales, sino 
también la presencia de autoestima, adapta-
ción social y habilidades para la vida (UNI-
CEF, 2023).

Durante esta etapa, los adolescentes experi-
mentan    cambios    físicos,

cognitivos y sociales que pueden incremen-
tar su vulnerabilidad a problemas psicoso-
ciales. La exposición a factores como pobre-
za, violencia, presión social y cambios 
biológicos influye en su salud mental (OMS, 
2025; UNICEF, 2023). A nivel mundial, uno 
de cada siete adolescentes presenta algún 
trastorno mental, siendo la depresión, la 
ansiedad y los problemas conductuales las 
principales causas de enfermedad en este 
grupo (OMS, 2025). En relación con los 
factores de riesgo familiares, la violencia 
intrafamiliar, la falta de comunicación, el 
escaso apoyo emocional y los conflictos 
constantes afectan negativamente el desa-
rrollo del adolescente. Estos factores pueden 
generar inseguridad, estrés y problemas 
emocionales persistentes (UNICEF, 2023). 
Asimismo, los estilos de crianza inadecua-

dos, como la negligencia o la sobreprotec-
ción, limitan el desarrollo de la autonomía y 
la autoestima (Oliva et al., 2010).

El nivel socioeconómico bajo también cons-
tituye un factor de riesgo importante, ya que 
incrementa el estrés familiar y limita el 
acceso a recursos básicos como educación, 
salud y recreación (Conger & Donnellan, 
2007). Además, la ausencia de figuras 
parentales,  ya  sea  por  migración  o

separación, puede provocar sentimien-
tos de abandono y vulnerabilidad emocional 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores sociodemográficos, 
variables como el género, la pobreza, la 
desigualdad social y el contexto cultural 
influyen en el bienestar psicosocial. Las 
adolescentes presentan mayor riesgo de 
ansiedad y depresión, mientras que vivir en 
entornos de violencia o exclusión social 
incrementa la probabilidad de desarrollar 
problemas emocionales (OMS, 2025; Eche-
burúa, 2024). Asimismo, la discriminación 
afecta la autoestima y el sentido de perte-
nencia (García Coll et al., 1996).

La falta de acceso a servicios de salud 
mental constituye otro factor sociodemográ-
fico relevante, especialmente en países en 
desarrollo. Muchos adolescentes no reciben 
atención oportuna, lo que agrava los proble-
mas emocionales y dificulta su tratamiento 
(OMS, 2025). Además, el estigma social 
sigue siendo una barrera importante para la 
búsqueda de ayuda profesional (UNICEF, 
2024).

En el ámbito escolar, el entorno educativo   
desempeña   un   papel fundamental en el 
bienestar psicosocial. El acoso escolar o 
Bull ying es uno de los principales factores 
de riesgo, ya que se asocia con depresión, 
ansiedad, baja autoestima y problemas de 

conducta (Zhao et al., 2023). Asimismo, la 
presión académica excesiva y la falta de 
apoyo docente generan estrés y afectan el 
equilibrio emocional (OMS, 2024).

El fracaso escolar y la deserción también 
constituyen factores de riesgo importantes. 
Los adolescentes con bajo rendimiento 
académico suelen experimentar frustración, 
inseguridad y aislamiento social, lo que 
afecta su desarrollo integral (OMS, 2024). 
Un clima escolar negativo puede agravar 
estos problemas y limitar el desarrollo social 
(UNICEF, 2023).

En cuanto a los factores individuales, carac-
terísticas como la baja autoestima, la dificul-
tad para regular emociones y las escasas 
habilidades sociales incrementan el riesgo 
de problemas psicológicos (UNICEF, 2023). 
Además, conductas de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas afectan el 
desarrollo neurológico y emocional del 
adolescente (OMS, 2024).

Asimismo, factores actuales como el uso 
excesivo de redes sociales han sido relacio-
nados con problemas de salud mental, inclu-
yendo ansiedad, depresión y baja autoesti-
ma, debido a la comparación social y la 
presión digital (Echeburúa, 2024). Esto 
demuestra cómo los entornos digitales influ-
yen en el bienestar psicosocial juvenil.

La presencia de trastornos mentales previos, 
como ansiedad o depresión, constituye un 
factor de riesgo significativo. Si no se tratan 
adecuadamente, pueden afectar el rendi-
miento académico, las relaciones sociales y 
el desarrollo personal del adolescente 
(OMS, 2025). Además, la exposición a 
violencia o experiencias traumáticas tiene 
consecuencias duraderas en el bienestar 
emocional (Conger & Donnellan, 2007).

Por lo tanto, el bienestar psicosocial en la 
adolescencia es un proceso complejo 

influenciado por factores familiares, socio-
demográficos, escolares e individuales. La 
identificación temprana de estos factores de 
riesgo permite desarrollar estrategias de 
prevención y promoción de la salud mental. 
Es fundamental el trabajo conjunto de la 
familia, la escuela y la comunidad para 
garantizar  un  desarrollo  integral  y saluda-
ble en los adolescentes (OMS, 2024). Se 
puede describir entre los factores protecto-
res aquellos bajo la nominación de 
psico-protectores y los prioritarios.

Factores psico-protectores: apoyo social y 
relaciones interpersonales, resiliencia indi-
vidual.

Existen etapas cruciales en el desarrollo 
humano, como la niñez y la adolescencia, 
debido a cambios físicos, sociales y psicoló-
gicos. Existen estudios nacionales e interna-
cionales en los cuales demuestran la preva-
lencia de trastornos psiquiátricos entre un 
15% a 30% de la población en menores de 
18 años (F et al., 2004).

La salud mental constituye una denomina-
ción que hace énfasis en las enfermedades y 
alteraciones mentales, esta es considerada 
un proceso evolutivo y dinámico de la vida, 
en el cual intervienen muchos factores: 
como un desarrollo neurobiológico normal, 
factores hereditarios, educación escolar y 
familiar, el nivel de bienestar social, el grado 
de realización de una relación de equilibrio 
entre las capacidades del individuo y las 
demandas sociales (F et al., 2004).

Los factores protectores más frecuentes son 
expectativas futuras y ausencia de conductas 
de riesgo social, de alcohol y drogas, sexua-
les y maltrato, ya sean estas activas o pasi-
vas, involucrando peligro para el bienestar 
del individuo o directamente como conse-
cuencias negativas para su salud. A medida 
que se avanza en la escolaridad se eviden-

cian que la variable autoconcepto/autoesti-
ma se mantiene a través de los grados esco-
lares como un factor de riesgo. Los factores 
protectores funcionan en la presencia de 
riesgo (F et al., 2004).
A nivel comunitario, la interacción con 
escuelas, servicios de salud y redes sociales 
amplía el soporte psicosocial, promoviendo 
habilidades de afrontamiento y adheren-
cia al tratamiento. La colaboración entre 
familia, profesionales y comunidad permite 
generar entornos protectores que fortalecen 
el desarrollo emocional y social del paciente 
(Schäfer et al., 2024; Mattson et al., 2018).

1. Apoyo social y relaciones interpersonales:

El apoyo social, particularmente en el 
núcleo familiar, se asocia con una mejor 
adaptación emocional y menor carga psico-
lógica tanto en el niño como en sus cuidado-
res. Familias cohesionadas, con buena 
comunicación y estructuras estables, facili-
tan el afrontamiento de la enfermedad y 
mejoran la calidad de vida del paciente 
adolescente (Mattson et al., 2018; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen uno de los principales 
factores protectores en el bienestar psicoso-
cial infantil, al actuar como amortiguadores 
frente a experiencias adversas. La evidencia 
señala que entornos con vínculos afectivos 
positivos y consistentes permiten prevenir 
efectos adversos del estrés y favorecen el 
desarrollo integral del niño, especialmente 
en contextos de enfermedad crónica (Matt-
son et al., 2018; Rodríguez, 2025; 
Hosokawa & Katsura, 2024).

Las relaciones interpersonales seguras y 
estables constituyen un elemento fundamen-
tal en la protección del bienestar con la 
familia, cuidadores y entorno cercano favo-
reciendo el desarrollo emocional y actuando 

como amortiguadores frente a experiencias 
adversas, especialmente en adolescentes con 
enfermedades crónicas. El apoyo social en 
el contexto familiar se asocia con mejores 
mecanismos de afrontamiento y adaptación 
psicológica en el niño. Familias cohesiona-
das, con estructuras estables y participación 
de los cuidadores (incluyendo la figura 
paterna), están relacionados con mayor 
adherencia al tratamiento, mejor ajuste emo-
cional y mejores resultados de salud (Solís 
et al., 2014; Rodríguez, 2025).

A nivel de la comunidad, la interacción con 
el sistema como la escuela y los servicios de 
salud fortalece el soporte psicosocial, la 
colaboración entre familia, escuela y profe-
sionales de salud permite desarrollar redes 
de apoyo que van a favorecer el autocuida-
do, la autonomía y la transición adecuada en 
el manejo de enfermedades, contribuyendo 
al bienestar integral del paciente (Solís et al., 
2014; Rodríguez, 2025; Romero et al., 
2025).

Además, los adolescentes en la búsqueda de 
ampliar sus relaciones interpersonales reali-
zan un uso inadecuado de las tecnologías 
digitales caracterizado por exposición exce-
siva a pantallas, uso nocturno, dependencia 
de redes sociales o consumo de contenidos 
inapropiados que se asocian a múltiples 
efectos negativos en la salud mental, física y 
social.

El uso problemático de tecnologías digitales 
se relaciona con mayor riesgo de ansiedad, 
depresión, baja autoestima y síntomas de 
dependencia conductual. La sobreexposi-
ción a redes sociales puede favorecer la 
comparación social negativa y la insatisfac-
ción corporal (World Health Organization, 
2021; American  Academy  of  Pediatrics, 
2016). Asimismo, estudios han demostrado 
que el uso excesivo de pantallas (>3–4 
horas/día) se asocia con mayor sintomatolo-

gía depresiva en adolescentes (Twenge & 
Campbell, 2018).

2. Resiliencia individual:
Los desafíos sociales ponen en riesgo la 
salud mental, generando interés en la 
resiliencia como trayectorias de buena salud 
mental durante la exposición a factores 
estresantes.

Los factores de resiliencia son recursos 
psicosociales multinivel que aumentan la 
probabilidad de respuestas resilientes, en los 
últimos años la sociedad se ha expuesto a 
múltiples factores de estrés y crisis, como en 
la pandemia de COVID-19, crisis económi-
cas, guerras y conflictos armados, o desas-
tres naturales. Mas allá de las diferencias 
estos factores de estrés comparten similitu-
des relevantes, ya que afectan gran número 
de personas de forma simultánea y tienen 
consecuencias potencialmente duraderas 
para la sociedad (Schäfer et al., 2024).

Aunque la resiliencia se ha considerado 
como la capacidad personal de recuperarse 
tras la exposición al estrés, existen investi-
gaciones que la conceptualizan como un 
resultado, es decir, una adaptación favorable 
al estrés. La resiliencia como resultado se 
define como el mantenimiento o la rápida 
recuperación de la salud mental durante o 
después de la exposición a un factor estre-
sante (Schäfer et al., 2024).

Dentro de este marco los factores de 
resiliencia protegen a los individuos de los 
efectos potencialmente negativos de los 
factores estresantes y aumentan la probabili-
dad de respuestas resilientes. Existen facto-
res resilientes individuales que incluyen 
variables psicológicas como, autoestima, el 
optimismo disposicional y las creencias de 
autosuficiencia; mientras que los factores de 
resiliencia social se refieren a recursos que 
son percibidos o disponibles a nivel social, 
como recursos en el entorno construido o 

natural como acceso a espacios verdes o 
azules naturales (ej. parques o lagos) (Schä-
fer et al., 2024; Rodríguez, 2025; Romero et 
al., 2025).

Factores protectores prioritarios

Diversos estudios han demostrado que la 
exposición temprana a entornos protectores 
favorece el desarrollo de resiliencia, enten-
dida como la capacidad de adaptación posi-
tiva frente a la adversidad. Esta resiliencia 
se construye mediante la interacción de 
variables individuales (habilidades emocio-
nales), familiares (apoyo parental) y contex-
tuales (clima escolar). (Collaguazo,  2024;  
Arévalo-Taborda, 2025)

Asimismo, se ha evidenciado que la ausen-
cia de estos factores protectores incrementa 
significativamente la probabilidad de desa-
rrollar trastornos emocionales, conductuales 
y sociales, lo que posiciona su fortaleci-
miento como una prioridad en salud pública. 
(García, 2024; Fernández, 2024)

1. Apoyo parental

El apoyo parental es uno de los factores 
protectores más ampliamente estudiados en 
la literatura reciente. Se define como el 
conjunto de conductas de cuidado, afecto, 
supervisión y comunicación que los padres 
o cuidadores proporcionan. (Chávez, 2022)

Estudios recientes han demostrado que el 
apoyo parental no solo influye en el bienes-
tar emocional, sino también en procesos 
cognitivos como la autorregulación del 
aprendizaje. En una investigación realizada 
en adolescentes, se  evidenció  que  el  apoyo  
a  la autonomía por parte de los padres se 
asocia significativamente con mayores nive-
les de autorregulación, motivación intrínse-
ca y adaptación académica. (Skinner, 2021; 
OECD, 2021)

Desde el punto de vista psicobiológico, el 
apoyo parental contribuye a la regulación 
del sistema de respuesta al estrés, particular-
mente del eje hipotálamo – hipófisis - adre-
nal, disminuyendo la vulnerabilidad a 
trastornos de ansiedad y depresión. Además, 
la calidad del vínculo afectivo influye direc-
tamente en la construcción de la autoestima 
y en la capacidad del adolescente para esta-
blecer relaciones interpersonales saludables. 
(Chávez, 2022)

La evidencia reciente también indica que la 
ausencia de apoyo parental o la presencia de 
estilos parentales disfuncionales (negligen-
te, autoritario extremo) se asocia con mayor 
incidencia de conductas antisociales, consu-
mo de sustancias, problemas emocionales. 
(Skinner, 2021)

2. Clima escolar positivo
El clima escolar positivo se refiere a la 
percepción que tienen los estudiantes sobre 
la calidad del entorno educativo, incluyendo 
la seguridad, las relaciones interpersonales y 
el apoyo institucional. (Garzón, 2025).

Investigaciones recientes han demostrado 
que un clima escolar favorable se asocia 
directamente con mayores niveles de 
resiliencia y bienestar psicológico. En un 
estudio publicado en 2025, se evidenció que 
los estudiantes que perciben un entorno 
escolar positivo presentan mejores indicado-
res de salud mental y adaptación social. 
(Garzón, 2025)

El clima escolar actúa como un factor 
protector mediante varios mecanismos: 
promueve el sentido de pertenencia, reduce 
la exposición a violencia y acoso escolar, 
favorece la expresión emocional, refuerza 
conductas prosociales. (27,28) Además, la 
conectividad con la escuela, entendida como 
el vínculo emocional con docentes y compa-
ñeros, ha sido identificada como predictor 

significativo de resiliencia. (Wang, 2022; 
Fazel, 2023)

Desde una perspectiva de salud pública, el 
entorno escolar constituye un espacio estra-
tégico para la implementación de interven-
ciones preventivas, debido a su alcance 
poblacional y su influencia en el desarrollo 
socioemocional. (Wang, 2022; Fazel, 2023)

3. Habilidades sociales
Las habilidades sociales son un conjunto de 
conductas aprendidas que permiten al indi-
viduo interactuar de forma efectiva y adap-
tativa en su entorno social. Incluyen: la 
empatía, la comunicación asertiva, coopera-
ción y resolución de conflictos. (Orozco, 
2021; Jiménez, 2021)

La evidencia científica reciente ha demos-
trado que el desarrollo adecuado de habili-
dades sociales se asocia con menores nive-
les de ansiedad, depresión y aislamiento 
social. Estas habilidades facilitan la integra-
ción en grupos de pares y disminuyen la 
probabilidad de victimización escolar. 
(Orozco, 2021; Jiménez, 2021)

Asimismo, se ha identificado que los adoles-
centes con déficit en habilidades sociales 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
conductas disruptivas y dificultades en la 
regulación emocional. En este sentido, las 
habilidades sociales no solo actúan como un 
factor protector independiente, sino que 
también median la relación entre otros facto-
res, como el apoyo parental y el clima esco-
lar, y los resultados en salud mental. (Martí-
nez, 2022; Domitrovich, 2023)

Los programas de intervención basados en 
aprendizaje socioemocional han demostrado 
eficacia significativa en la mejora de estas 
competencias, lo que refuerza su importan-
cia en contextos educativos.    (Martínez,    
2022; Domitrovich, 2023)

4. Autorregulación emocional

La autorregulación emocional es la capaci-
dad de reconocer, comprender y modular las 
propias emociones, permitiendo respuestas 
adaptativas ante diferentes situaciones. 
(Eisenberg, 2022)

La evidencia científica indica que adoles-
centes con adecuada autorregulación 
presentan: menor impulsividad, mejor 
control conductual, mayor adaptación 
social, menor riesgo de ansiedad y depresión 
(Eisenberg, 2022; Burrow, 2021)

Desde el punto de vista neurobiológico, la 
autorregulación emocional está mediada por 
la interacción entre la corteza prefrontal 
(control ejecutivo) y el sistema límbico 
(procesamiento emocional). Un desarrollo 
adecuado de estas estructuras favorece la 
toma de decisiones y el control de impulsos. 
(Eisenberg, 2022)

Además, se ha demostrado que la autorregu-
lación emocional está fuertemente influen-
ciada por el entorno familiar y escolar, parti-
cularmente por el apoyo parental y el clima 
educativo, lo que evidencia la interdepen-
dencia de los factores protectores. (Eisen-
berg, 2022)

5. Sentido de propósito

El sentido de propósito se define como la 
percepción de tener metas, dirección y signi-
ficado en la vida. En la adolescencia, este 
constructo adquiere especial relevancia 
debido al proceso de construcción de identi-
dad. La evidencia reciente señala que los 
adolescentes con un alto sentido de propósi-
to presentan: mayor bienestar psicológico, 
menor riesgo de conductas autodestructivas, 
mayor resiliencia ante eventos adversos. 
(Burrow, 2021 Taylor, 2022)

Además, el sentido de propósito se ha iden-
tificado como un factor protector frente a la 
desmotivación académica y la deserción 
escolar, al proporcionar una orientación 
hacia metas a largo plazo. Este factor se 
desarrolla progresivamente a partir de la 
interacción entre experiencias familiares, 
escolares y sociales, lo que refuerza su 
carácter multidimensional. (Burrow, 2021 
Taylor, 2022)

CONCLUSIONES:

El bienestar psicosocial en la adolescencia 
constituye un fenómeno complejo y multidi-
mensional que resulta de la interacción entre 
factores individuales, familiares, escolares y 
contextuales. La evidencia científica 
demuestra que los factores de riesgo, como 
la disfunción familiar, la pobreza, el acoso 
escolar y el uso inadecuado de tecnologías 
digitales, incrementan significativamente la 
vulnerabilidad a trastornos mentales.

En contraposición, los factores psicoprotec-
tores desempeñan un rol fundamental en 
mitigar estos riesgos. Elementos como el 
apoyo parental, el clima escolar positivo, el 
desarrollo de habilidades sociales, la auto-
rregulación emocional, la resiliencia y el 
sentido de propósito actúan como mecanis-
mos de adaptación que favorecen la salud 
mental y el desarrollo integral.

Desde una perspectiva de salud pública, 
estos hallazgos subrayan la necesidad de 
implementar intervenciones integrales, 
intersectoriales y basadas en evidencia que 
involucren a la familia, la escuela y la comu-
nidad. Asimismo, se destaca la importancia 
de fortalecer programas de promoción del 
bienestar y prevención de riesgos desde 
etapas tempranas del desarrollo.

Para fortalecer el bienestar psicosocial en 
adolescentes puede realizarse mediante un 

enfoque integral que combine la reducción 
de factores de riesgo y el fortalecimiento de 
factores psicoprotectores. Es fundamental 
promover un entorno familiar basado en la 
comunicación y el apoyo parental, así como 
un clima escolar seguro e inclusivo que 
prevenga el acoso y favorezca la participa-
ción. Asimismo, el desarrollo de habilidades 
socioemocionales, la autorregulación y la 
resiliencia permite a los adolescentes afron-
tar de manera adaptativa las adversidades. 

El uso adecuado de tecnologías digitales, 
junto con la promoción de hábitos saluda-
bles como el buen sueño y la actividad 
física, también resulta clave. Finalmente, se 
requiere la implementación de estrategias 
intersectoriales desde la salud pública que 
integren familia, escuela y comunidad, 
orientadas a la prevención, detección 
temprana y promoción de la salud mental en 
esta población.

En conclusión, abordar el bienestar psicoso-
cial desde una perspectiva pediátrica impli-
ca una visión integral y multidisciplinaria, 
orientada no solo a tratar la enfermedad, 
sino a promover entornos protectores y 
estrategias de intervención temprana que 
garanticen un desarrollo saludable y una 
transición exitosa hacia la vida adulta.
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Resumen 

El Staphylococcus Aureus es un patógeno 
frecuente en infecciones comunitarias y hospi-

talarias. Aunque suele asociarse con cuadros 
leves, puede ocasionar infecciones graves, 
incluyendo choque séptico, incluso en niños 
previamente sanos. Se presentan seis casos 
clínicos de pacientes pediátricos sin antece-
dentes relevantes que desarrollaron choque 
séptico secundario a infección por S. Aureus, 
tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). Se analizan las caracterís-
ticas clínicas, evolución y abordaje terapéuti-
co, resaltando la importancia del diagnóstico y 
tratamiento oportunos para mejorar el pronós-
tico.

Palabras clave: choque séptico, Staphylococ-
cus aureus, pediatría, UCIP, sepsis.

Abstract 
Staphylococcus aureus is a common pathogen 
in both community-acquired and hospital-ac-
quired infections. Although it is usually asso-

ciated with mild cases, it can cause severe 
infections, including septic shock, even in 
previously healthy children. We present six 
clinical cases of pediatric patients with no 
relevant medical history who developed septic 
shock secondary to S. aureus infection, treated 
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 
The clinical characteristics, course, and thera-
peutic approach are analyzed, highlighting the 
importance of timely diagnosis and treatment 
to improve prognosis

Keywords: septic shock, Staphylococcus 
aureus, pediatrics, PICU, sepsis.

Objetivos 
● Describir las características epidemio-
lógicas y clínicas de los niños con bacteriemia 
por S. aureus y analizar los factores asociados 
al desarrollo de choque séptico. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo tipo serie de casos, mediante 
la revisión de historias clínicas de pacientes 
pediátricos ingresados a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 
del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 
Se incluyeron todos los pacientes con diagnós-
tico de choque séptico desde [mes] de 2024 
hasta agosto de 2025. El diagnóstico de 
choque séptico se estableció de acuerdo con 
los criterios internacionales, definidos como la 
presencia de sepsis asociada a disfunción 
cardiovascular, caracterizada por hipotensión 
persistente que requiere soporte vasoactivo a 
pesar de adecuada reanimación con fluidos, 
acompañada de signos de hipoperfusión tisular 
(Singer et al., 2016; Weiss et al., 2020).

Se incluyeron pacientes previamente sanos, 
sin antecedentes de enfermedades crónicas o 
inmunosupresión, con confirmación microbio-
lógica de infección por Staphylococcus aureus 
mediante hemocultivos u otros cultivos positi-
vos. Se excluyeron pacientes con infecciones 
nosocomiales o con comorbilidades significa-
tivas.

Las variables recolectadas incluyeron caracte-
rísticas demográficas (edad, sexo), anteceden-
tes clínicos relevantes (trauma previo, infec-
ciones cutáneas, intervenciones no médicas), 
tiempo de evolución desde la posible puerta de 
entrada hasta el inicio de síntomas, manifesta-
ciones clínicas al ingreso, requerimientos de 
soporte (ventilación mecánica, soporte 
vasoactivo), hallazgos microbiológicos (sensi-
bilidad antimicrobiana), complicaciones 
asociadas (SDRA, trombosis, derrame pleural, 
artritis séptica), duración de la estancia en 
UCIP y evolución clínica.

CASOS CLÍNICOS: 
Un total de 6 casos cumplieron con los crite-
rios de inclusión, en los cuales vamos a dar a 
conocer los factores asociados al desarrollo de 

esta enfermedad grave. 

Caso 1

Paciente femenina de 11   años, previamente 
sana, que ingresó por fiebre alta, mialgias y 
malestar general de 48 horas de evolución. 
Antecedente de trauma leve de rodilla izquier-
da hace 12 días, por lo que mamá de la niña 
frota linimento, posteriormente presenta 
limitación funcional. A su ingreso presentó 
hipotensión (TA 65/40 mmHg), taquicardia y 
signos de hipoperfusión. Los hemocultivos y 
cultivos de secreción de rodilla confirmaron S. 
aureus meticilino sensible (SAMS). Se inició 
manejo con líquidos intravenosos, antibióticos 
de amplio espectro (vancomicina, ceftriaxona 
y clindamicina), soporte inotrópico y ventila-
ción mecánica invasiva por SDRA (Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo) Evolucionó 
favorablemente, siendo dado de alta tras 14 
días en UCIP.

Caso 2

Niño de 13 años, sin antecedentes patológicos 
previos que presentó  15 días previos a su 
ingreso, caída de un árbol, posteriormente 
presentó fiebre persistente y edema en tobillo 
derecho, es llevado a curandero donde le reali-
zan sobadura en tobillo derecho. Una semana 
después presenta fiebre persistente y dificultad 
respiratoria. A su ingreso presentó taquicardia, 
datos de dificultad respiratoria que necesitó 
oxígeno por mascarilla. Los cultivos de sangre 
y secreciones de tobillo revelaron S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR). Se administró 
Meropenem por cepa de sensibilidad demos-
trada en el resultado del cultivo, para hacer 
sinergia se administra conjuntamente vanco-
micina y clindamicina. El paciente desarrolló 
Trombosis venosa profunda poplítea y femoral 
por lo que requirió manejo específico con 
heparina de bajo peso molecular durante dos 
meses, con mejoría progresiva. Después de 12 
días de manejo intensivo pasó a sala de hospi-

talización para completar esquema antibiótico 
ya planteado durante 21 días.

Caso 3

Lactante de sexo masculino de 10 meses de 
edad, con cuadro clínico de 7 días de evolu-
ción con   fiebre, irritabilidad y lesiones pustu-
losas diseminadas, con marcas de rascado. Es 
traído a esta casa de salud,  con los síntomas 
antes descritos, presentado 12 horas después 
del ingreso hipotensión severa y oliguria. Se 
inició reanimación con líquidos, se inicia trata-
miento de manera empírica Meropenem ante 
la sospecha de infección polimicrobiana (por 
ejemplo: S. aureus + bacilos gramnegativos) 
.Se le suma vancomicina tras el aislamiento de 
S. aureus sensible. El paciente durante su 
estancia requirió soporte de oxígeno por 
cánula nasal durante 4 días y manejo del 
estado de choque con reanimación hídrica, se 
recuperó rápidamente y paso a sala luego de 7 
días que estancia en la UCIP sin secuelas 
aparentes.

Caso 4 
Masculino de 8 años, que ingresa por cuadro 
clínico de 1 semana de evolución caracteriza-
do por fiebre persistente posterior caída de su 
propia altura con impacto a nivel de cadera. 
Con antecedente de sobadura en área afectada, 
presentando posteriormente dolor y rubor 
local, fiebre y taquipnea.  Llega a la emergen-
cia con datos de dificultad respiratoria por lo 
que recibió oxígeno por cánula nasal, hidrata-
ción intravenosa y antibioticoterapia con 
Meropenem para cubrir gérmenes gramnegati-
vos, grampositivos y anaerobios, además para 
mantener sinergismo se añade al tratamiento 
clindamicina y vancomicina. Como complica-
ción de la infección presentó artritis séptica 
comprobado por la clínica del paciente: dolor 
articular, calor, rubor en articulación afectada. 
Se administró antibioticoterapia por 21 días y  
manejo por traumatología. Se realizó punción 
para extracción de líquido purulento de cadera 
en quirófano, con reporte de laboratorio de 

líquido con  recuento leucocitario mayor de  
100000/ mm3,. El Cultivo de líquido identifi-
có estafilococo aureus, con lo que continuó 
con tratamiento con clindamicina y vancomi-
cina por más de 21 días, presentó discreta 
dificultada para la marcha, lo que fue mejoran-
do paulatinamente, permaneció en la terapia 
intensiva por 12 días luego  pasa a  sala sin 
requerimiento de oxígeno  con  buena  evolu-
ción clínica y para completar esquema de 
antibiótico

Rx. de tórax de los archivos del Hospital del niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con velamiento de 
ambos campos pulmonares y datos de SDRA. Caso 5

Caso 5
Paciente de 12 años masculino que es traído a 
la emergencia por presentar cuadro clínico de 
2 semanas de evolución. Inició con dolor en 
glúteo posterior a recibir un golpe en dicha 
área con una pelota. Ocho días después 
presentó fiebre, dificultad para la marcha y 
taquipnea, por lo que es llevado a la emergen-

cia. Se trató inicialmente con soporte de oxíge-
no y reanimación hídrica por datos de choque 
hipotensivo.  Durante su estancia en emergen-
cia presenta signos de insuficiencia respirato-
ria, por lo que es trasladado a UCIP para 
manejo avanzado de la vía aérea.   Permanece 
en ventilación mecánica convencional, 
sedado, relajado y cubierto inicialmente de 
manera empírica con Vancomicina y Merope-
nem ante la sospecha de  infección polimicro-
biana  (Cobertura para S. aureus + bacilos 
gramnegativos). El hemocultivo reportó Esta-
filococo Aureus sensible a linezolid. ￼ Dentro 
de su evolución el paciente hizo síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), , neumonía 
con derrame pleural derecho, reportado por 
ecografía de más de 800 cc de líquido pleural. 
Se realizó Toracotomía derecha más Segmen-
tectomía múltiple de lóbulos pulmonares lóbu-
los superior y medio. Luego de la cirugía 
paciente permanece por 12 días con tubo de 
tórax, tiempo en el cual permaneció en la 
UCIP, dos semanas en ventilación mecánica. 
Luego pasa a dispositivo de ventilación no 
invasiva alto flujo tres días más, dos días con 
cánula nasal con mejoría paso a sala de hospi-
talización.

Rx de tórax de los archivos del Hospital del Niño Dr. 
Francisco De Icaza Bustamante con derrame pleural 
derecho con tubo de drenaje torácico. Caso 5

Caso 6

Paciente de 7 años femenina que ingresa por el 
área de emergencia por presentar cuadro clíni-
co de 14 días de evolución, presentando alza 
térmica de 40 grados Centígrados acompaña-
do de lesiones dérmicas tipo vesiculares en 
pierna derecha posterior a trauma directo en 
tobillo derecho ocurrido 20 días antes de su 
ingreso.  Una semana previa al ingreso se 
agrega dificultad respiratoria y epistaxis, es 
traída a la emergencia con datos de choque  
séptico, febril de 39 c, llenado capilar de 5 
segundos, palidez hipotensión. Necesitó reani-
mación hídrica con cristaloides y coloides, 
Concentrado Globular  (GRC)      a 10 cc/kg, 
por hemoglobina de 6 %, se aalbúmina al 5%, 
dado a que el paciente estaba con datos de 
choque y oligoanúrico. Presentó signos de  

insuficiencia respiratoria dado por:   uso de 
músculos accesorios acompañado de desatura-
ción hasta 80%, por lo que recibió       manejo 
avanzado de vía aérea previa sedación, perma-

neciendo con sedación y relajación en infusión 
continua, y cobertura con antibioticoterapia de 
amplio espectro con   vancomicina y clindami-
cina, que fue rotado a linezolid por evolución 
clínica tórpida  a los 20 días de hospitalización.  
Durante su hospitalización presentó complica-
ciones como Neumonía complicada con 
Derrame pleural derecho, Tromboflebitis en 
tercio distal vena safena derecha.

Rx de tórax del ingreso de la paciente tomada 
de los archivos del Hospital del niño Dr. Fran-
cisco De Icaza Bustamante con datos de 
SDRA. Paciente 6

DISCUSIÓN

La bacteriemia por Staphylococcus aureus 
constituye una causa relevante de infección 
invasiva en la población pediátrica, asociándo-
se a elevada morbimortalidad, especialmente 
en pacientes hospitalizados y en unidades de 
cuidados intensivos. Este microorganismo 
posee múltiples factores de virulencia, inclu-
yendo toxinas, proteínas de adhesión y capaci-
dad de formación de biopelículas, lo que favo-
rece la invasión sistémica y la persistencia en 
el torrente sanguíneo (Tong et al., 2015).
En los últimos años, el incremento de cepas 
resistentes a meticilina SAMR ) ha representa-
do un desafío terapéutico significativo, 
aumentando el riesgo de complicaciones 
graves como el choque séptico y la disfunción 
orgánica múltiple (Liu et al., 2011; McMullan 

et al., 2020).

La bacteriemia por S. aureus puede ser adqui-
rida en la comunidad o asociada a la atención 
en salud. Cabe recalcar que de  los 6 casos 
presentados la bacteriemia fue adquirida en la 
comunidad, todos provienen de trauma previo, 
excepto el lactante que tuvo piodermitis 
previa, lo que es poco frecuente a lo menciona-
do en la literatura revisada, donde reportan 
mayor frecuencia en menores de 5 años, en 
pacientes hospitalizados y con condiciones 
previas. En pediatría, presenta mayor inciden-
cia en lactantes y menores de cinco años, parti-
cularmente en neonatos prematuros o con bajo 
peso al nacer. Entre los principales factores de 
riesgo descritos se incluyen hospitalización 
previa, uso de dispositivos invasivos como 
catéter venoso central, ventilación mecánica, 
inmunosupresión y enfermedades crónicas 
subyacentes (CDC, 2022).

El cuadro clínico varía según el foco infeccio-
so primario y el estado inmunológico del 
paciente. Las manifestaciones más frecuentes 
incluyen fiebre persistente, taquicardia, 
taquipnea y alteración del estado general.

La bacteriemia puede asociarse a focos secun-
darios como neumonía grave (incluyendo 
formas necrotizantes), osteomielitis, artritis 
séptica, endocarditis infecciosa y abscesos 
profundos (Tong et al., 2015).

Desde el punto de vista laboratorial, es 
frecuente encontrar leucocitosis o leucopenia, 
elevación de proteína C reactiva y procalcito-
nina, trombocitopenia y elevación del lactato 
sérico en casos graves. La persistencia de 
hemocultivos positivos más allá de 48–72 
horas se considera un marcador de peor 
pronóstico (McMullan et al., 2020).
La variabilidad en la presentación clínica 
observada, que incluyó infecciones localiza-
das y cuadros sistémicos severos como 
neumonía complicada, bacteriemia y sepsis, 

ha sido ampliamente documentada en la litera-
tura pediátrica. Esta diversidad clínica se 
atribuye tanto a factores del huésped, como la 
edad y la presencia de comorbilidades, como a 
factores de virulencia bacteriana, destacando 
la producción de toxinas como la leucocidina 
de Panton-Valentine (PVL), asociada a necro-
sis tisular y evolución clínica desfavorable 
(Gillet et al., 2002; Otto, 2014).

La identificación de cepas resistentes a metici-
lina (SAMR ) en algunos de los casos analiza-
dos representa un hallazgo clínicamente signi-
ficativo. Diversos estudios han demostrado 
que las infecciones pediátricas por SAMR se 
asocian con mayor gravedad, incremento en la 
duración de la hospitalización y mayor necesi-
dad de ingreso a unidades de cuidados intensi-
vos, en comparación con las infecciones 
causadas por cepas sensibles a meticilina 
(MSSA) (Kourtis et al., 2019; Liu et al., 2011).

Uno de los hallazgos más relevantes de esta 
serie de casos es el patrón epidemiológico 
observado, que difiere de manera significativa 
de lo descrito en la literatura internacional. En 
contraste con reportes previos, donde la bacte-
riemia por Staphylococcus aureus en pediatría 
se asocia con mayor frecuencia a pacientes 
menores de cinco años, con comorbilidades o 
exposición hospitalaria (Tong et al., 2015; 
Blyth et al., 2019; CDC, 2022), los seis casos 
analizados corresponden a niños previamente 
sanos, en su mayoría mayores, con infecciones 
adquiridas en la comunidad. De forma consis-
tente, se identificó un antecedente de trauma 
como probable puerta de entrada en casi todos 
los pacientes, así como la intervención previa 
de prácticas culturales locales, como la consul-
ta a curanderos o la realización de “sobadu-
ras”, lo cual podría haber contribuido a la 
diseminación bacteriana y al retraso en la 
instauración de tratamiento médico oportuno. 
Este hallazgo sugiere que, en nuestro medio, 
existen determinantes socioculturales que 
modifican la presentación y evolución de la 
infección por S. aureus, favoreciendo su 

progresión a formas invasivas graves como el 
choque séptico, especialmente cuando no se 
instaura tratamiento antibiótico oportuno 
(Weiss et al., 2020). En este contexto, resulta 
fundamental incorporar estos factores en el 
análisis clínico y epidemiológico, así como en 
el diseño de estrategias de educación comuni-
taria y detección temprana, con el fin de redu-
cir la morbimortalidad asociada a esta entidad.

En cuanto al manejo terapéutico, los hallazgos 
de esta serie de casos resaltan la importancia 
del inicio temprano de tratamiento antibiótico 
empírico adecuado, seguido de una desescala-
da basada en los resultados microbiológicos. 
En infecciones graves, particularmente respi-
ratorias, el uso de antimicrobianos con adecua-
da actividad frente a SAMR y buena penetra-
ción pulmonar, como vancomicina o linezolid, 
resulta fundamental para mejorar los desenla-
ces clínicos (Liu et al., 2011; Bradley et al., 
2021). Asimismo, se enfatiza que el uso indis-
criminado de antibióticos de amplio espectro 
puede favorecer la aparición de resistencia 
bacteriana, por lo que su prescripción debe 
ajustarse a guías clínicas y perfiles locales de 
sensibilidad.

Conclusión 

Esta serie de casos demuestra que la bacterie-
mia por Staphylococcus aureus puede presen-
tarse como choque séptico en niños previa-
mente sanos, con un patrón clínico y epide-
miológico distinto al descrito clásicamente en 
la literatura, donde se asocia con mayor 
frecuencia a pacientes menores de cinco años, 
con comorbilidades o exposición hospitalaria 
(Tong et al., 2015; Blyth et al., 2019; CDC, 
2022). En los pacientes analizados, se eviden-
ció una asociación consistente con infecciones 
adquiridas en la comunidad, antecedente de 
trauma como posible puerta de entrada y la 
frecuente intervención inicial de prácticas 
culturales no médicas, factores que podrían 
contribuir al retraso en el diagnóstico y trata-

miento oportuno.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de forta-
lecer la sospecha clínica de infecciones invasi-
vas por S. aureus en pacientes pediátricos sin 
factores de riesgo tradicionales, especialmente 
en presencia de antecedentes de trauma e 
infección cutánea (Tong et al., 2015; Blyth et 
al., 2019). Asimismo, enfatizan la importancia 
del reconocimiento precoz del cuadro séptico 
y el inicio temprano de antibioticoterapia 
empírica adecuada, idealmente dentro de la 
primera hora del reconocimiento clínico del 
choque séptico, en concordancia con las reco-
mendaciones internacionales (Weiss et al., 
2020).

Finalmente, este estudio subraya la importan-
cia de integrar los determinantes sociales y 
culturales en el abordaje clínico de las infec-
ciones graves en pediatría, así como de fortale-
cer la educación comunitaria y la vigilancia 
epidemiológica local, con el objetivo de 
optimizar el diagnóstico temprano, el trata-
miento oportuno y los desenlaces clínicos en 
esta población.
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