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DOHAD: 
omprender el origen para transformar el futuroEstamos viviendo un momento particularmente

relevante en la historia de la medicina. La visión
integral de la salud, presente desde hace décadas en
el pensamiento de muchos de nuestros grandes
referentes de la pediatría y la salud pública, adquiere
hoy una nueva dimensión gracias a los avances de la
biología del desarrollo, la epigenética y las ciencias de
la salud. 
Lejos de constituir un concepto novedoso, este enfoque
aporta sustento científico a principios clínicos y
epidemiológicos históricamente presentes en nuestra
disciplina. 
Nuestros maestros ya comprendían que el niño debía
ser entendido dentro de su familia, su comunidad y su
contexto social; hoy, la evidencia biológica y
epigenética nos permite comenzar a comprender con
mayor profundidad algunos de los mecanismos que
vinculan esas experiencias tempranas con la salud
futura.

​      Dra. Laura Strada
Secretaria del Comité DOHAD Córdoba
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Es en este contexto donde el paradigma DOHaD
(Developmental Origins of Health and Disease) se
incorpora a nuestra práctica como una herramienta
para comprender, estudiar e investigar cómo las
exposiciones tempranas, pueden modificar procesos
biológicos y condicionar el riesgo de enfermedad a lo
largo de la vida.

Los períodos de mayor sensibilidad biológica y de
mayor plasticidad del desarrollo —precisamente
aquellos que acompañamos como pediatras y
neonatólogos— constituyen una ventana crítica para la
construcción de la salud a lo largo del curso de vida.
Durante estas etapas, las exposiciones favorables
pueden potenciar el desarrollo y la salud, mientras que
las adversidades biológicas, ambientales o sociales
pueden alterar trayectorias y aumentar el riesgo de
enfermedad.

Hoy sabemos que el ADN no es un destino inalterable. A
través de mecanismos epigenéticos, cada vez mejor
comprendidos por la ciencia, el organismo interpreta
señales del entorno y adapta su funcionamiento a ellas.
Estas adaptaciones pueden dejar huellas biológicas
duraderas, estables y persistentes, y así
trascendergeneraciones.



DOHaD nos recuerda que la nutrición, la salud
mental, las emociones, los vínculos, el
ambiente, el cambio climático, las condiciones
sociales y la comunidad en la que vivimos
forman parte de los determinantes que
moldean la salud y la enfermedad,
contribuyendo a la construcción de distintos
fenotipos e invitándonos a comprender que
todo está conectado.

Adoptar una mirada DOHaD implica ampliar
nuestra perspectiva. Es pasar de una visión
exclusivamente centrada en la enfermedad a
una comprensión más amplia de los procesos
que construyen salud a lo largo de la vida. Es
observar al paciente y a la población desde
una perspectiva de curso de vida, entendiendo
que cada intervención realizada hoy puede
generar beneficios que trasciendan la infancia
y alcancen la adultez e incluso generaciones
venideras. 
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Asumir el impacto que esta mirada tiene para la
salud pública implica fortalecer la prevención desde
los primeros momentos de la vida y promover
políticas públicas que protejan y potencien estos
períodos de elevada plasticidad biológica. 

Quizás esa sea la enseñanza más profunda de
DOHaD: comprender que cada intervención
realizada en las primeras etapas de la vida
trasciende el presente y el futuro cercano. 
Cuando acompañamos una gestación, protegemos
un nacimiento o promovemos el desarrollo
saludable de un niño, estamos sembrando
oportunidades que se proyectarán mucho más allá
de ese momento.

Estamos contribuyendo a la salud del adulto que
llegará a ser, al bienestar futuro de la población y a
la construcción de comunidades más saludables,
equitativas y resilientes. Porque cada niño que
alcanza su máximo potencial no solo transforma su
propia historia: también fortalece el capital humano
de nuestras sociedades, amplía las oportunidades
de desarrollo colectivo y contribuye a construir un
futuro más saludable, próspero y sostenible para
todos.
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Por todo esto, abrazamos el concepto DOHAD y
fundamos este comité desde la Sociedad Argentina
de Pediatría Córdoba: resulta fundamental que las
políticas públicas de salud incorporen esta mirada de
manera transversal. Solo comprendiendo que la salud
se construye desde las etapas más tempranas de la
vida podremos abordar con mayor claridad las
causas profundas de muchos de los problemas que
hoy explican una gran parte de la carga de
enfermedad de nuestras poblaciones. DOHaD nos
ofrece un marco para orientar estrategias de
prevención, promoción y cuidado que permitan
generar un impacto duradero, sostenible y más
equitativo en la salud de las personas.

En este contexto, la conformación del Comité DOHaD
Córdoba, impulsada junto a la Subcomisión DOHaD
de la Sociedad Argentina de Pediatría, representa una
oportunidad para fortalecer la difusión, la formación,
la investigación y la articulación interdisciplinaria en
torno a este paradigma. Su creación busca promover
una mirada integradora de la salud, favoreciendo el
intercambio entre profesionales, instituciones y
disciplinas comprometidas con la construcción de
mejores trayectorias de salud.
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Introducción

La gastroenteritis aguda continúa siendo una de
las principales causas de consulta pediátrica en
todo el mundo. Si bien la mayoría de los pacientes
presenta una recuperación completa en pocos
días, un porcentaje de niños desarrolla síntomas
digestivos persistentes o recurrentes luego de la
resolución del cuadro infeccioso inicial. Este
conjunto de manifestaciones se engloba bajo el
término síndrome post-gastroenteritis o
síndrome pos-enteritis, una entidad cuya
importancia clínica suele ser subestimada y que
puede tener repercusiones nutricionales y
funcionales significativas. 
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Síndrome post-gastroenteritis: cuando la
infección termina,

 pero los síntomas persisten

Dra. María Alejandra Maidana
Gastroenteróloga infantil. ProSecretaria del Comité de
Gastroenterología de SAP Córdoba



Históricamente, el síndrome post-gastroenteritis
se vinculó con la denominada “diarrea
persistente”, definida por la Organización Mundial
de la Salud como aquella que se prolonga más de
14 días después de un episodio infeccioso agudo.
Sin embargo, el conocimiento actual ha ampliado
este concepto, incorporando alteraciones
funcionales gastrointestinales posinfecciosas que
pueden persistir durante meses e incluso años
después de la infección inicial.
 
¿Qué ocurre en el intestino?

La fisiopatología del síndrome post-gastroenteritis
es compleja y multifactorial. El evento infeccioso
produce daño de la mucosa intestinal, con
alteración de la arquitectura vellositara,
incremento de la permeabilidad intestinal y
activación sostenida de mecanismos
inflamatorios. Como consecuencia, se reduce la
actividad de las enzimas del borde en cepillo,
particularmente la lactasa, generando
malabsorción transitoria de carbohidratos y
diarrea osmótica. 

GASTROENTEROLOGÍA

07



A este fenómeno se suman cambios en la microbiota
intestinal, favoreciendo situaciones de disbiosis e
incluso sobrecrecimiento bacteriano en algunos
pacientes. Estas alteraciones perpetúan la inflamación
local y dificultan la recuperación de la función
absortiva normal. 

La evidencia más reciente sugiere además que la
infección intestinal puede desencadenar mecanismos
de inflamación de bajo grado, activación inmunológica
persistente y alteraciones del eje intestino-cerebro.
Estos fenómenos explicarían el desarrollo posterior de
trastornos gastrointestinales funcionales
posinfecciosos, especialmente síndrome de intestino
irritable (SII), dolor abdominal funcional y dispepsia
funcional.
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Manifestaciones clínicas

La presentación clínica es variable y depende de la
magnitud del daño mucoso, la edad del paciente y
su estado nutricional previo.
Las manifestaciones más frecuentes incluyen:

Diarrea persistente o recurrente. 
Deposiciones explosivas, ácidas o malolientes. 
Distensión abdominal. 
Flatulencia excesiva. 
Dolor abdominal tipo cólico. 
Borborigmos. 
Náuseas o vómitos ocasionales. 
Irritabilidad y disminución del apetito. 
Pérdida de peso o desaceleración del
crecimiento en casos prolongados. 

En lactantes, la intolerancia secundaria a la lactosa
suele ser la expresión predominante. La
fermentación de carbohidratos no absorbidos
produce aumento de gases, diarrea osmótica y
eritema perianal característico. 



GASTROENTEROLOGÍA

Asimismo, el aumento transitorio de la permeabilidad
intestinal puede favorecer la sensibilización a
proteínas alimentarias, especialmente leche de vaca y
soja, lo que explica por qué algunos niños desarrollan
manifestaciones compatibles con alergia alimentaria
luego de una gastroenteritis. 
 
Más allá de la diarrea: los trastornos funcionales
pos-infecciosos

Uno de los avances más importantes de los últimos
años ha sido el reconocimiento de los trastornos
gastrointestinales funcionales posinfecciosos.

Diversos estudios han demostrado que entre un 5 y un
20% de los niños pueden desarrollar síntomas
compatibles con síndrome de intestino irritable luego
de una gastroenteritis bacteriana o viral. El riesgo
parece ser mayor en pacientes con cuadros más
severos, necesidad de hospitalización, uso de
antibióticos o antecedentes de ansiedad y estrés.
Estos pacientes presentan dolor abdominal recurrente,
alteraciones del tránsito intestinal y distensión
abdominal aun cuando la infección ya se ha resuelto.
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Pulmón normal en ecografía
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Este concepto resulta especialmente relevante
para el pediatra, ya que permite comprender la
persistencia de síntomas digestivos en ausencia
de hallazgos orgánicos evidentes y evita la
realización de estudios excesivos o innecesarios.
 
Diagnóstico

El diagnóstico continúa siendo principalmente
clínico.

La anamnesis debe investigar:

Relación temporal con un episodio de
gastroenteritis aguda. 
Duración y características de las deposiciones. 
Presencia de distensión, meteorismo o dolor
abdominal. 
Evolución ponderal. 
Signos de malabsorción. 
Aparición de síntomas relacionados con
determinados alimentos. 

GASTROENTEROLOGÍA
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Los estudios complementarios deben reservarse para
situaciones seleccionadas, especialmente cuando existen
signos de alarma o evolución prolongada.

Dependiendo del contexto clínico pueden considerarse:

Coprocultivo o estudios parasitológicos. 
pH fecal y sustancias reductoras. 
Test de hidrógeno espirado para intolerancia a
lactosa. 
Evaluación nutricional. 
Estudios orientados a descartar enfermedad celíaca,
enfermedad inflamatoria intestinal u otras causas de
diarrea crónica. 

El abordaje debe centrarse en la recuperación nutricional
y funcional del intestino.
Las recomendaciones más aceptadas incluyen:

GASTROENTEROLOGÍA
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1. Mantener una adecuada nutrición
La restricción alimentaria indiscriminada debe evitarse.
La recuperación de la mucosa intestinal requiere un
adecuado aporte energético y proteico.

2. Reducción transitoria de lactosa
En pacientes con clara sospecha de intolerancia
secundaria a la lactosa puede indicarse una dieta
reducida o libre de lactosa durante 2 a 6 semanas, con
posterior reintroducción progresiva según la evolución
clínica. 

3. Evitar nuevas restricciones innecesarias
La introducción de dietas excesivamente restrictivas
puede agravar el compromiso nutricional y retrasar la
recuperación.

4. Zinc
La suplementación con zinc continúa recomendándose
en niños con diarrea prolongada, especialmente en
poblaciones con riesgo nutricional, ya que ha
demostrado reducir la duración y gravedad de los
episodios. 
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5. Probióticos
Aunque algunas cepas como Lactobacillus rhamnosus
GGy Saccharomyces boulardii han mostrado beneficios
en diarrea aguda, la evidencia específica para síndrome
postgastroenteritis sigue siendo limitada. Por ello, su
utilización debe individualizarse. 

Conclusiones

El síndrome post-gastroenteritis representa una
consecuencia relativamente frecuente de las infecciones
intestinales en la infancia. Aunque clásicamente se lo ha
relacionado con diarrea persistente e intolerancia
secundaria a la lactosa, actualmente se reconoce que
forma parte de un espectro más amplio de alteraciones
posinfecciosas que incluye trastornos funcionales
gastrointestinales y fenómenos de disbiosis.

Su reconocimiento oportuno permite evitar estudios
innecesarios, optimizar el manejo nutricional y brindar
tranquilidad a las familias. Frente a un niño con síntomas
digestivos persistentes luego de una gastroenteritis, el
síndrome post-gastroenteritis debe mantenerse siempre
dentro de los diagnósticos diferenciales.

14
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Introducción

La sinequia vulvar, también denominada adherencia
vulvar, se define como la fusión medial parcial o total
de los bordes mediales de los labios menores de la
vulva1. Se manifiesta como una fina membrana de
aspecto translúcido blanco-grisáceo que une los
bordes mediales de los labios menores pudiendo
ocultar parcial o completamente el himen, el introito
vaginal y el meato urinario.

Se trata de una afección relativamente frecuente en
la edad pediátrica, con una prevalencia estimada de
entre el 0,6% y el 5% en niñas prepúberes, con un
pico de incidencia máxima entre los 13 y 23 meses de
edad.
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Dra. Constanza Pelliza
Comité de Endocrinología SAP Córdoba



Fisiopatología

La sinequia vulvar es una entidad adquirida cuya
etiopatogenia no se conoce con exactitud. No
obstante, se postula que su desarrollo está
relacionado con la combinación de bajos niveles
de estrógenos e inflamación o irritación vulvar.
Esta inflamación puede ser secundaria a una
higiene deficiente, contaminación por material
fecal, vulvovaginitis y dermatitis del pañal.

Esta hipótesis se sustenta en que son poco
frecuentes en el periodo neonatal y durante los
años reproductivos, etapas en que los niveles de
estrógenos son elevados.

Asimismo, aunque con menor frecuencia pueden
desarrollarse en asociación con dermatosis y
enfermedades sistémicas, como síndrome de
Steven-Johnson, liquen escleroso vulvar,
enfermedad de injerto contra huésped cutánea,
enfermedad de Behcet o traumatismo por abuso
sexual.

SINEQUIA VULVAR
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Clínica y diagnóstico

Habitualmente son asintomáticas y se detectan de forma
incidental en un examen genital rutinario. Cuando
producen manifestaciones clínicas, suelen relacionarse
con alteraciones en la micción, siendo las más frecuentes
el goteo urinario postmiccional, la disuria y, con menor
frecuencia, la hematuria, la irritación o inflamación de la
vulva y la retención urinaria. El goteo postmiccional se
explica por la acumulación de orina detrás de la
membrana de adhesión, que posteriormente se libera
una vez finalizada la micción.

El diagnóstico es fundamentalmente clínico y se
establece mediante la inspección cuidadosa de los
genitales externos. Para una adecuada evaluación, se
realiza una suave tracción inferolateral de los labios
mayores, lo que permite exponer la zona de adhesión y
determinar su extensión. En los casos de sinequia
completa se observa una fina línea media que se
extiende desde la horquilla vulvar hacia el clítoris, con
obliteración del introito vulvar e imposibilidad de
identificar el meato uretral, el himen y el orificio vaginal.
En cambio, las sinequias parciales afectan solo un
segmento de los labios menores, por lo que la longitud y
el grado de compromiso pueden ser variables.
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El tratamiento y manejo inicial de las sinequias
vulvares se basa en la observación, brindando
tranquilidad y la educación sobre higiene para
pacientes clínicamente asintomáticas, ya que
hasta el 80% de los casos se resuelven
espontáneamente. Las medidas de higiene vulvar
consisten en evitar la exposición a irritantes
externos, como aditivos para el baño, jabones,
lociones de higiene íntima y toallitas húmedas
perfumadas. 

Asimismo, es aconsejable utilizar ropa interior de
algodón, evitar prendas ajustadas, realizar una
higiene genital diaria únicamente con agua
corriente y emplear papel higiénico sin fragancias.
Como medida complementaria, puede aplicarse
una pequeña cantidad de vaselina para proteger
la piel.
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Cuando las medidas de higiene no son suficientes
para resolver los síntomas o hay pobre respuesta al
tratamiento conservador, los estrógenos tópicos
suelen ser la primera línea farmacológica. La
aplicación de crema de estrógenos (estradiol 0,01 %)
se realiza administrando una pequeña cantidad del
ungüento sobre el rafe medial, generalmente una o
dos veces al día durante 2-6 semanas (máximo de 6
semanas).

Los posibles efectos adversos del estrógeno tópico
incluyen sensibilidad mamaria, hiperpigmentación de
la piel vulvar, telarquia, sangrado vaginal y desarrollo
de vello púbico hasta la inducción de pubertad precoz
que se revierten al suspender el tratamiento.

Otra opción terapéutica es el uso de corticoides
tópicos. La aplicación de cremas con betametasona al
0,05–0,1 % cada 12 horas durante 4 a 6 semanas ha
demostrado ser una alternativa eficaz. En
comparación con los estrógenos tópicos, no se
observaron diferencias significativas en la eficacia
terapéutica
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Aquellas pacientes con fracaso del tratamiento
conservador, adherencias completas, o marcada
sintomatología podrían beneficiarse de la separación
manual como estrategia terapéutica. Este procedimiento
se realiza de manera ambulatoria por el pediatra o
médico entrenado, con anestesia tópica o sedación. El
cuidado posterior al procedimiento incluye el uso
continuo de estrógenos tópicos durante 2 a 4 semanas y
pomadas protectoras para reducir la probabilidad de
recurrencia.

La separación quirúrgica debe considerarse únicamente
en casos seleccionados de mayor gravedad, cuando las
medidas conservadoras y la separación manual han
fracasado o no han permitido la resolución de las
adherencias. 

SINEQUIA VULVAR
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Conclusión 

En conclusión, la sinequia vulvar es una
condición frecuente, benigna y adquirida de la
infancia, cuyo diagnóstico es esencialmente
clínico y puede realizarse mediante un examen
físico cuidadoso. Aunque suele generar
preocupación en las familias, en la mayoría de
los casos es asintomática, presenta una
evolución favorable y tiende a resolverse
espontáneamente con el aumento de los niveles
de estrógenos durante la pubertad. 

El pediatra desempeña un papel fundamental
en el reconocimiento de esta patología, la
identificación de los casos que requieren
tratamiento y el acompañamiento de las
familias mediante una adecuada educación y
contención, evitando estudios o intervenciones
innecesarias. 
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Contexto: La sangre del cordón umbilical (SCU) es un
tratamiento novedoso para la parálisis cerebral (PC), y
los ensayos clínicos indican que la SCU puede mejorar la
función motora gruesa. Sin embargo, la heterogeneidad
ha limitado la capacidad de interpretar los resultados.

Objetivo: Evaluar la seguridad y la eficacia de la sangre
del cordón umbilical para mejorar la función motora
gruesa en niños con parálisis cerebral, incluyendo el
análisis del efecto de la dosis celular y los subgrupos de
respondedores.

Fuentes de datos: Datos individuales de los
participantes procedentes de informes publicados y
ensayos registrados, identificados mediante búsquedas
sistemáticas.
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Selección de estudios: Estudios que administran UCB a
personas con parálisis cerebral y recopilan puntuaciones
de la Medida de la Función Motora Gruesa (GMFM).

Extracción de datos: Se realizó un metaanálisis de datos
individuales de participantes en una sola etapa en R
para obtener el efecto combinado de UCB y el efecto de
la dosis celular sobre GMFM utilizando modelos lineales
mixtos. También se investigaron los subgrupos de
respondedores.

Resultados: Se obtuvieron 498 registros de datos de
participantes de 11 estudios. El análisis principal de 170
participantes tratados con UCB y 171 controles demostró
que UCB aumentó la puntuación media de GMFM-66 en
comparación con los controles en 1,36 puntos a los 6
meses (IC del 95 %, 0,41-2,32; P = 0,005) y 1,42 a los 12
meses (IC del 95 %, 0,31-2,52; P = 0,012). El tamaño del
efecto medio de GMFM-66 aumentó con el aumento de
la dosis celular a los 3 (P < 0,001) y 12 meses (P = 0,047).
La gravedad de la CP y la edad basal se asociaron con el
tamaño del efecto de GMFM-66. La tasa de eventos
adversos graves fue similar entre los grupos.
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Conclusiones: El UCB es seguro y proporciona beneficios
para mejorar la motricidad gruesa en algunos niños con
parálisis cerebral, observándose un mayor efecto en dosis
más altas. Los participantes más jóvenes
(aproximadamente menores de 5 años) con parálisis
cerebral leve mostraron un mayor beneficio. Estos hallazgos
ayudarán a diseñar ensayos futuros con mayor precisión.

Comentario de la Dra. Silvyana Blanco Pool
Secretaria de CEFEN Córdoba

La parálisis cerebral (PC) continúa siendo la principal causa
de discapacidad motora en la infancia y, a pesar de los
avances en las estrategias de rehabilitación, las opciones
terapéuticas dirigidas a modificar los mecanismos
fisiopatológicos subyacentes siguen siendo limitadas. En
este contexto, el metaanálisis de datos individuales
publicado por Finch-Edmondson y colaboradores en
Pediatrics constituye un aporte relevante para el campo de
las terapias regenerativas aplicadas a la neurología del
desarrollo.
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TERAPIA CON SANGRE DE CORDÓN UMBILICAL EN PARÁLISIS CEREBRAL:
AVANCES HACIA UNA MEDICINA REGENERATIVA BASADA EN LA EVIDENCIA



Mediante la integración de datos provenientes de 11
estudios y 447 participantes, los autores demostraron
que la administración de sangre de cordón umbilical
(SCU) se asocia con una mejoría significativa de la
función motora gruesa a los 6 y 12 meses de
seguimiento, medida mediante la escala GMFM-66.

Asimismo, identificaron una relación dosis-respuesta
y observaron una mayor magnitud del efecto en
niños menores de cinco años y en aquellos con
formas menos severas de PC (GMFCS I-III).

Estos hallazgos son concordantes con los
conocimientos actuales acerca de los
mecanismos de acción de las terapias celulares,
en los cuales predominan los efectos
inmunomoduladores, antiinflamatorios y
promotores de la neuroplasticidad más que la
sustitución celular propiamente dicha. La demora
en la aparición del beneficio clínico observada en
este estudio también resulta consistente con los
tiempos requeridos para la reorganización
funcional y la consolidación de nueva conexiones
neuronales.
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Otro aspecto destacable es el adecuado perfil de
seguridad. La incidencia de eventos adversos
graves fue comparable entre los grupos tratados y
los controles, lo que coincide con la experiencia
acumulada en los últimos años y refuerza la
viabilidad de esta estrategia terapéutica en
estudios futuros de mayor escala.

Sin embargo, las conclusiones deben interpretarse
con cautela. La heterogeneidad de los protocolos de
tratamiento, las diferencias en las características de
los pacientes incluidos, la variabilidad de las
intervenciones de rehabilitación concomitantes y la
presencia de estudios con diferente riesgo de sesgo
constituyen limitaciones que impiden considerar
esta evidencia como definitiva.

Asimismo, aunque los beneficios observados
resultan estadística y clínicamente relevantes, la
magnitud del efecto continúa siendo moderada, por
lo que la terapia con SCU debe ser entendida como
complementaria y no sustitutiva de los programas
de rehabilitación integral.
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La identificación de subgrupos con mayor
probabilidad de respuesta representa uno de los
principales aportes de este trabajo y orienta el diseño
de futuros ensayos clínicos fase III. En particular, la
intervención temprana durante los primeros años de
vida, período de máxima neuroplasticidad, emerge
como un elemento central para optimizar los
resultados. Del mismo modo, la definición de dosis
celulares óptimas, la evaluación de esquemas de
administración repetida y la incorporación de
desenlaces no motores, como funciones cognitivas,
conducta y calidad de vida, constituyen desafíos
pendientes.

En conjunto, este estudio marca un punto de inflexión
en la evolución de las terapias celulares para la
parálisis cerebral y aporta evidencia que aproxima a
la sangre de cordón umbilical al escenario de la
medicina traslacional. La realización de ensayos
multicéntricos confirmatorios será fundamental para
definir su papel dentro del abordaje integral de los
niños con parálisis cerebral y para avanzar hacia una
medicina regenerativa sustentada en evidencia
científica de alta calidad.
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Durante el crecimiento, el esqueleto infantil
experimenta variaciones en el patrón de alineación
frontal y en el patrón rotacional. Por eso, conviene
conocer los parámetros de normalidad para cada
periodo del desarrollo.

Estudiaremos al niño caminando, en bipedestación
para valorar las alteraciones angulares y en decúbito
prono para las torsionales.

En primer lugar, se realiza la exploración de la marcha,
poniendo al paciente a caminar en línea recta. En niños
pequeños que no colaboren para la marcha en la
consulta, se puede usar un vídeo de los padres que le
hayan grabado.
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 Dr. Fernando J. García
Médico Especialista en Ortopedia y Traumatología Infantil
Secretario del Comité de Traumatología y Ortopedia de SAP
Córdoba



Examen físico

Simetría, los casos unilaterales o claramente
asimétricos se relacionan con patología de base.
Distancia intermaleolar (DIM), con rodillas pegadas y
rótulas al frente, medimos la distancia entre los
maleolos, considerando anormal DIM >8 cm en
mayores de 8 años para valgo.
Distancia intercondílea (DIC) con los tobillos juntos y
medimos la distancia entre las rodillas, lo normal es
que sea menor de 6 cm. Aplicable a los genu varo.
Ambas medidas son muy útiles para valorar la
evolución y evitar radiaciones innecesarias al niño.
Localización de la deformidad, si afecta al fémur o a la
tibia, o a la diáfisis o metáfisis. 
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Diagnóstico

Es eminentemente clínico, la sintomatología
asociada, asimetrías, progresión o sospecha de
patología de base, nos obliga a solicitar una
telemetría de miembros donde evaluaremos:

Eje mecánico: línea desde el centro de la
cabeza femoral al centro del tobillo, lo normal
es que pase por el centro de la rodilla. Se
describen seis zonas (zonas de Stevens)
dependiendo por donde cruce el eje
mecánico la rodilla, si la cruza por dentro será
un varo y si la cruza por fuera un valgo,
indican el grado de deformidad.

Eje anatómico o ángulo femorotibial, línea
desde la fosa piriforme al centro de la rodilla y
desde el centro de la tibia al tobillo, normal de
5-7°
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Son las rodillas con aspecto de paréntesis. Haremos el
diagnóstico diferencial con la enfermedad de Blount, el
raquitismo, displasias esqueléticas y puentes fisarios.

Genu varo fisiológico Se define con un ángulo
femorotibial >10º (siendo normal hasta 15º en menores
de 2 años). Es la alteración angular más frecuente. El
síntoma por el que consultan los padres con gran
preocupación es la deformidad que se hace máxima
con la bipedestación. 

El genu varo fisiológico no produce dolor a estas edades
y el niño se encuentra asintomático. Clínicamente,
cuando el varo es asimétrico, tiene más posibilidades
de corresponder a una situación patológica, aunque no
siempre es así. El resto de la exploración es normal, pero
pueden asociar torsión tibial interna que aumenta la
apariencia de genu varo. Está indicado realizar una
telemetría de miembros en mayores de dos años,
deformidad asimétrica, progresiva o dolorosa.

33

GENU VARO Y GENU VALGO

GENU VARO: 



Enfermedad de Blount o tibia vara Alteración en la
osificación endocondral de la región posteromedial de
la fisis proximal de la tibia. Produce una deformidad
tridimensional de la rodilla en varo, antecurvatum y
rotación interna. Aumenta la incidencia en raza negra,
obesos, con antecedentes familiares y deambulación
precoz. La etiología es multifactorial. En la radiología
veremos signos típicos como el “pico metafisario
medial”, angulación abrupta en varo metafisario,
epífisis irregular con pendiente medial y línea fisaria
medial ensanchada e irregular. Los objetivos de
nuestro tratamiento son la alineación y longitud
normal de los miembros inferiores con articulaciones
congruentes. 

Raquitismo: Osteopatía generalizada del hueso en
crecimiento por deficiencias en la mineralización de la
matriz ósea por ausencia de vitamina D. El raquitismo
nutricional era la causa de genu varo patológico más
frecuente en el pasado. En la actualidad, predomina el
raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X.
Asocia genu varo asimétrico dependiente de ambos
huesos, talla baja e historia familiar. Debemos
sospecharlo en un niño con deformidad progresiva,
estatura corta, dieta atípica y antecedentes familiares.
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En las radiografías nos encontraremos las típicas
fisis ensanchadas, metáfisis en copa y líneas de
LooserMilkman. En la analítica encontramos
aumento de fosfatasa alcalina y disminución de
calcio. 

El tratamiento es médico, debiendo derivar a estos
pacientes al endocrino y nefrólogo y solo
planteamos un tratamiento quirúrgico mediante
crecimiento guiado u osteotomías, si no se
consigue mejoría del cuadro clínico.
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O piernas en “X”, siendo el genu valgo fisiológico el más
frecuente. Haremos el diagnóstico diferencial con
puentes fisarios, displasias óseas y secuela de fracturas. 

Genu valgo fisiológico Normal entre los 2 y los 8 años
(con un ángulo femorotibial de hasta 15º a los 3 años). El
valgo que persiste tras los 10 años está asociado a
sobrepeso y puede provocar dificultad al correr, dolor en
la cara anterior de la rodilla e inestabilidad rotuliana. La
presencia de obesidad y de pies planos aumenta la
sensación del valgo.

Consideramos anormal una DIM mayor de 8 cm en un
niño mayor de 8 años. Haremos radiografías si valgo
severo, estatura corta, asimetría, antecedentes de
infección, trauma o enfermedad metabólica o si el niño
está “fuera de la edad típica”. En cuanto al tratamiento,
no se ha demostrado que ningún dispositivo externo,
ortesis o plantilla cambie la alineación de las piernas, sin
embargo, la pérdida de peso sí puede mejorar la
apariencia.
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Tratamiento:

Conservador: el 90 % de los niños adquieren una
morfología normal de forma espontánea, aquellos
con valgo más llamativo o sintomático serán
evaluados clínicamente cada 6-12 meses. 

Quirúrgico: indicado en niños >10 años con >8 cm de
DIM, >15º de ángulo femorotibial, con eje mecánico
en zona +3 o en zona +2 con síntomas.

Hemiepifisiodesis no definitiva: con técnicas de
crecimiento guiado. Indicado si más de 1 año de
crecimiento remanente. Se estima que la
hemiepifisiodesisfemoral distal consigue corrección de
7º al año, mientras que la tibial consigue 5º. 

Fenómeno de Cozen: es la deformidad unilateral y
progresiva en valgo que se produce tras una fractura
metafisaria proximal de tibia con integridad del peroné.
Afecta a niños de 2-8 años, desarrollándose este
fenómeno a los 12-18 meses. El tratamiento es
conservador, ya que la mayoría de los pacientes van a
tener una resolución espontánea y nuestra misión es
informar a la familia de este fenómeno en el momento
de la fractura. Estaría indicada la cirugía, si no se da la
resolución de este proceso cerca de la madurez
esquelética.
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Los principios generales del tratamiento serán la
observación para los casos fisiológicos y el tratamiento
quirúrgico para los que representen un espectro
patológico. Mientras que tenemos fisis abiertas, es
posible aplicar tratamientos de crecimiento guiado, en
los que aprovechamos la fuerza de crecimiento de las
fisis para la corrección de la deformidad.

Consisten en técnicas de frenado asimétrico de las
zonas de crecimiento. Si a una deformidad en valgo se la
frena, la zona interna de las fisis del fémur distal o tibia
proximal crecerán más por lateral, lo que en un plazo de
cerca de un año produce una corrección de la
alineación. Del mismo modo, para un varo realizaremos
frenados de la zona lateral.

Las técnicas de crecimiento guiado pueden ser
reversibles o no reversibles. En pacientes a los que les
queda mucho crecimiento por delante, si queremos
corregir una deformidad en varo o valgo con crecimiento
guiado, para cuando esté corregida seguirá quedando
tiempo de crecimiento, por lo que debemos permitir ese
crecimiento restante. Usaríamos, en ese caso, técnicas
reversibles. Dichas técnicas se basan en un implante que
frena el crecimiento por un lado. Cuando se obtiene la
corrección se retira el implante.
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Tachdjian´s Pediatric Orthopaedics. From the Texas
Scottish Rite Hospital for Children. Philadelphia:
Elsevier; 2014. p. 713-40.

Staheli LT. Lower Limb. Staheli LT. Fundamentals of
Pediatric Orthopedics. Seattle: Wolters Kluwer; 2016.
p. 367-428
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Juan tiene 7 años, oriundo de Córdoba, zona urbana.
Vive con sus padres y dos hermanos mayores. Es el
tercer hijo, de padres jóvenes no consanguíneos. Está
escolarizado, asiste a segundo grado. 

Motivo de consulta: Síntomas respiratorios recurrentes,
de 2 años de evolución. Derivado por su pediatra. 

Enfermedad actual: Presenta rinorrea perenne acuosa
bilateral, prurito nasal y estornudos en salva, a
predominio matutino. Empeora en épocas de otoño e
invierno, episodios siempre sin fiebre. Además, tiene
congestión nasal persistente, que lo obliga a respirar
por boca, ronquido nocturno sin apneas. Tos seca
nocturna y con ejercicio, de 3 a 4 episodios por mes
que requirieron salbutamol de rescate, catalogados
como broncoespasmos en guardia. 
Calidad de sueño alterada; durante las horas
escolares los estornudos y la necesidad de limpiarse
nariz dificulta atención

CASO CLINICO
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CASO CLINICO

Antecedentes personales: Nacido a término,
adecuado para edad gestacional. Lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses. Vacunas
completas, sin reacción. Niega alergia
alimentaria ni medicamentosa. Niegan
tabaquismo en el hogar ni internaciones.
Humedad visible en el baño. 
Consultas por guardia por broncoespasmos.
Dermatitis leve desde lactante. Antecedentes
heredofamiliares: madre con rinitis alérgica.

Examen físico: peso 24kg. Talla 122 cm, eutrófico.
Facie adenoidea, ojeras alérgicas, pliegue
Dennie-Morgan. Narinas: mucosa pálida,
edematosa, cornetes hipertróficos a predominio
derecho, con secreción serosa. Orofaringe:
hipertrofia amigdalina GII, goteo postnasal.
Tórax: simétrico, buena mecánica ventilatoria.
Murmullo vesicular presente. Leve xerosis en
pliegues. Resto normal. 
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Estudios complementarios 

Hemograma Sin citopenias. Recuento
plaquetario y reactantes de fase aguda
normales.
Inmunoglobulinas: IgE total: 380 UI/Ml. VN Resto
isotipos normales.  
Espirometria: Prueba broncodilatadora
significativa. 
Radiografía de cavum: hipertrofia adenoidea
que ocupa 50% de luz.
Radiografía de Senos paranasales:
Engrosamiento mucosa nasal y maxilar a
predominio derecho.  
Prick test cutáneo: Positivo para
Dermatophagoidespteronyssinus 6mm,
Dermatophagoides farinae 5mm, Hongos mezcla
5 mm. Alternaria alternata 4mm. Histamina
5mm. 
Eosinofilos en secreción nasal: 80%

CASO CLINICO
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Diagnósticos

1. Rinitis alérgica persistente moderada-grave,
sensibilizado a ácaros y hongos. 
2. Asma asociada, fenotipo alérgico, leve no
controlado. 
3. Hipertrofia adenoidea secundaria.
 
Plan terapéutico:

1. Medidas de control ambiental: fundas anti ácaros,
lavado frecuente de ropa de cama. Retirar
alfombras, control de humedad. No levantar polvillo. 
2. Farmacológico: Corticoesteroide intranasal diario
+ antihistamínico de segunda generación vía oral a
demanda. Corticoesteroide inhalado bronquial a
dosis baja. 
3. Inmunoterapia hiposensibilizante alérgeno
especifica: Candidato por sensibilización a ácaros y
hongos, con correlación clínica.
4. Seguimiento: Control en 3 meses. Interconsulta
con ORL por hipertrofia adenoidea. 
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 Importancia de la rinitis alérgica

No es “solo mocos”. Es la enfermedad alérgica
más frecuente en pediatría. Rara vez se
encuentra como única entidad, forma parte de
la “vía aérea unificada”. Impacta directamente
en la calidad de vida: altera sueño, causa fatiga
diurna, bajo rendimiento escolar, ausentismo e
irritabilidad. Cuando no se trata
adecuadamente, conlleva a otras
comorbilidades asociadas (asma, conjuntivitis,
sinusitis crónica, otitis media, síndrome de
apnea, disfunción de trompa de Eustaquio con
hipoacusia y retraso del lenguaje). 

La importancia del rol del pediatra en el
diagnostico precoz, tratamiento y derivación
oportuna de estos pacientes, permite un
abordaje integral y disminución de las
complicaciones asociadas.
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44



La inteligencia artificial (IA) se ha incorporado
progresivamente a la radiología pediátrica como
una herramienta de apoyo capaz de mejorar la
detección de patologías, optimizar los flujos de
trabajo y aumentar la eficiencia diagnóstica. Sin
embargo, debido a las particularidades anatómicas,
fisiológicas y del desarrollo de la población
pediátrica, su utilización requiere una
implementación segura, ética y supervisada. La IA
debe entenderse como un complemento del
radiólogo y nunca como un sustituto del juicio
clínico.

45

RADIOLOGÍA

Inteligencia Artificial en Radiología Pediátrica:
aspectos éticos, clínicos y legales

Comité de Tecnología e innovación de la SARP (Sociedad
Argentina de Radiología Pediátrica) 
Marina Chiesa: Vicedirectora de SARP y miembro del Comité de
Diagnóstico por Imágenes SAP. 



Uno de los pilares fundamentales es la protección
de los derechos del niño. El empleo de IA debe
respetar el interés superior del paciente, la no
discriminación y el derecho a recibir información
acorde a su grado de comprensión. El
consentimiento informado debe incluir el uso de
sistemas de IA y sus limitaciones, mientras que el
empleo de imágenes para el entrenamiento o la
mejora de algoritmos requiere un consentimiento
específico.

La privacidad y la protección de datos constituyen
otro aspecto esencial. Los datos de salud de los
menores son considerados datos sensibles y deben
utilizarse únicamente para la finalidad autorizada,
aplicando principios de minimización de datos,
almacenamiento seguro, control de accesos y
limitación del tiempo de conservación. Cuando se
emplean plataformas en la nube o servidores
internacionales, es indispensable garantizar el
cumplimiento de la normativa vigente sobre
protección de datos.
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La seguridad clínica depende de que los algoritmos
sean validados específicamente en población
pediátrica. Los modelos desarrollados en adultos no
pueden extrapolarse directamente debido a las
diferencias anatómicas, fisiológicas y epidemiológicas
existentes entre ambas poblaciones. Antes de su
implementación deben conocerse las características
de la base de entrenamiento, el rendimiento
diagnóstico según la edad y la validación externa en
poblaciones similares.



La supervisión humana permanente (human-in-
the-loop) constituye un requisito indispensable
para minimizar errores. El radiólogo debe interpretar
el estudio de forma independiente y utilizar la IA
únicamente como apoyo, evitando el automation
bias, es decir, la tendencia a aceptar las
conclusiones del algoritmo sin un análisis crítico.
Asimismo, las discrepancias entre el resultado de la
IA y el diagnóstico médico deben registrarse,
analizarse y comunicarse para favorecer la mejora
continua de los sistemas.

Entre los principales desafíos éticos se destacan el
sesgo algorítmico, derivado del entrenamiento con
bases de datos poco representativas, la falta de
explicabilidad de algunos modelos (“caja negra”) y
el riesgo de incrementar desigualdades en el
acceso a tecnologías avanzadas. Para reducir estos
problemas se recomienda entrenar y validar los
algoritmos con bases de datos pediátricas diversas,
realizar validaciones multicéntricas y locales,
promover sistemas de IA explicable (XAI),
implementar auditorías periódicas y mantener una
supervisión médica constante.
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En Argentina, aunque no existe una legislación
específica sobre inteligencia artificial en salud, su
utilización se encuentra comprendida por las
normas sobre derechos del paciente, protección
de datos personales, derechos de niñas, niños y
adolescentes, ejercicio profesional y
responsabilidad civil. Además, los sistemas de IA
utilizados con fines diagnósticos deben cumplir
los requisitos regulatorios establecidos por la
ANMAT.

La responsabilidad profesional continúa
recayendo sobre el radiólogo, quien mantiene la
obligación de revisar críticamente cada estudio,
conocer las limitaciones del algoritmo y emitir el
informe definitivo. La incorporación segura de la
inteligencia artificial requiere combinar
innovación tecnológica con protección de datos,
validación clínica específica para la población
pediátrica, supervisión humana permanente,
transparencia y capacitación continua,
garantizando así una atención de calidad y la
seguridad del paciente pediátrico.
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Para comenzar este viaje, contaremos que la Genética es
la ciencia que busca comprender, estudiar y explicar
cómo se transmiten los caracteres hereditarios de
generación en generación. 

Mientras que la Genética Médica es la especialidad de la
medicina que aplica los conocimientos de la genética
para el diagnóstico, prevención, tratamiento y
asesoramiento de las enfermedades de origen
hereditario o genético.

Con los grandes avances en la tecnología, y la
secuenciación del ADN, se pasó de un enfoque reactivo a
una medicina de precisión o personalizada, esto significa
que al conocer el perfil genético exacto de cada
paciente, se puede predecir que enfermedades es más
propenso a desarrollar y diseñar terapias moleculares
específicas para corregir o compensar el defecto
genético.
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TERAPIA GÉNICA:
 MEDICINA DE FUTURO PRÓXIMO. MEDICINA

PERSONALIZADA. UNA REVOLUCIÓN MOLECULAR

Dra. Andrea Chirino
Genetista – Coordinadora del Grupo de Trabajo de Genética Médica
de SAP Córdoba



Por lo tanto, la terapia génica es la modificación del
material genético de un paciente para tratar o curar una
enfermedad desde su origen celular. Este enfoque nos
permite corregir, silenciar o reemplazar los genes
defectuosos, buscando pasar de tratamientos crónicos a
curas potencialmente definitivas con una sola aplicación,
corregir la causa de la enfermedad en lugar de sólo
aliviar los síntomas.

La terapia puede realizar esto, a través de dos tipos de
procedimientos:

A- Terapia de transferencia de genes: si un gen alterado
causa que una proteína necesaria funcione mal o no se
encuentre, la terapia de transferencia genética introduce
una copia normal de gen para recuperar la función de la
proteína. Ayudando a la célula a funcionar de forma
normal, a pesar de la alteración genética

Corrige estas fallas a través de pasos específicos:

Vehículo o vector: como no se pueden inyectar genes
directamente al cuerpo, se utilizan virus modificados e
inofensivos que sirven como sistema de entregas
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Método de acción: existen varias formas

1- Añadir una copia sana del gen para compensar
el gen defectuoso

2- Eliminar o desactivar el gen alterado que está
causando el problema

3- Corregir o editar el ADN existente , usando
herramientas moleculares

Vías para aplicar este tratamiento:

       1- In vivo: el vector con el gen sano se inyecta
directamente o infunde directamente en la parte
afectada del cuerpo del paciente

       2- Ex vivo: se extraen células del paciente, se
modifican en el laboratorio, y luego estas células
corregidas se multiplican y se inyectan de nuevo
en el paciente
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B- Edición del genoma: técnica más nueva que podría
utilizarse para terapia genética, En lugar de agregar
material, esta técnica, permite introducir herramientas
de edición de genes que pueden cambiar el ADN
existente en la célula. La tecnología de edición permite
que se agregue, remueva o altere el material genético
en sitios precisos en el genoma. CRISPR-Cas9 es una de
ellas

La terapia con vectores virales ha sido exitosa, pero tiene
riesgos, ya que pueden desarrollar una reacción
inmunitaria peligrosa, o pueden causar errores que
resulten en cáncer, por lo que los investigadores están
desarrollando técnicas con estructuras especiales
llamadas nanopartículas como vectores, con menos
reacciones inmunes y más fáciles de diseñar y modificar
para propósitos específicos

Actualmente, existen terapias aprobadas por agencias
como la Agencia Europea de Medicamentos (EMA y la
Food and Drug Administration (FDA), entre ellas:

Cáncer, terapias CAR-T: ¨radare¨que detectan y
destruyen el tumor, se aplica en leucemias y linfomas
Atrofia Muscular Espinal (AME).
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Sangre: terapias para beta-talasemia y anemia
de células falciformes (CASGEVY)
Ceguera Hereditaria y más

En Argentina los tratamientos de terapia génica
disponibles y formalmente aprobados por
ANMAT(Administración Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnología Médica), son:

ZOLGESMA (unasemnogen abeparvovec), para la
Atrofia Muscular Espinal (AME), enfermedad
neurodegenerativa grave. 
Terapias de retina: terapias y protocolos de
investigación en Buenos Aires para ceguera
hereditaria
Investigación médica en CONICET y Fundación
Instituto Leloir, para el cáncer
Universidad Austral en fallas hepáticas.

Para iniciar el paciente el tratamiento, necesita un
DIAGNOSITCO GENETICO PRECISO. debido a que cura
la causa, tiene efecto duradero, y tratamiento
dirigido, pero posibles reacciones adversas graves,
riesgos desconocidos aun, costos muy altos

54

TECNICA GÉNICA



Nos espera un FUTURO:

de ediciones más precisas, evitar que el cuerpo
rechace la terapia, al usar mejores sistemas de
introducción de vectores ó edición
más enfermedades tratadas,
que se vuelva el tratamiento estándar, una
medicina personalizada y de precisión
de desafío para bajar los altos costos de estas
terapias, y el mayor alcance a la población.

Y terminando nuestro viaje, la relación entre la terapia
génica y la bioética, puente regulador que garantiza
que los avances en la modificación del ADN se utilicen
de forma segura, justa y respetuosa con la dignidad
humana, evitando abusos o daños irreversibles.

Con dos preguntas claves y dilemas éticos:

1- Células Somáticas vs Células Germinales:
Modificar células de un órgano (terapia somática) es
ampliamente aceptado porque el cambio muere con
el individuo, pero modifica óvulos, espermatozoides o
embriones (Germinal) está bajo estricto control
internacional, ya que los cambios (errores o mejores)
se heredarán en las siguientes generaciones

55

TECNICA GÉNICA



2- Tratamiento vs Mejoramiento Genético:
Existe consenso bioético en utilizar a la terapia
para curar patologías, pero no para ¨mejorar¨
rasgos no patológicos, fuerza, estatura,
inteligencia, lo que daría paso a una nueva
forma de eugenesia
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Hace más de 30 años, la comunicación ha ganado
terreno en cada aspecto de nuestras vidas; define
desde cómo nos vestimos, cómo pensamos, cómo
piensa nuestra sociedad hasta cómo nos relacionamos
con los contenidos de salud, tanto individual como a
nivel social.
No es sólo en carácter de divulgación sino como
creadora de paradigmas e ideas sobre salud ya sea
física, mental o psicosocial.
Pero… ¿cómo podemos utilizar este recurso tan valioso? 

¿La salud comunica o informa?

Este punto me parece clave de resaltar, no es lo mismo
Informar que Comunicar.
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Hablar sobre salud: 
un arte que es importante 

y necesario aprender

 
Antonella Pedicino Castellano 
Lic. en Comunicación Social



Informar es la trasmisión de información o datos de una
manera lineal, es decir, un proceso recto y jerárquico
donde se tiene en cuenta sólo quién emite la
información (emisor) y no quien recibe (receptor) ni
por lo tanto, sus consecuencias. 

En cambio, Comunicar es un proceso bidireccional
(podemos pensarlo como circular) donde ambas
partes, tanto emisor como receptor están en contacto
constante, con un mismo objetivo, el entendimiento
mutuo, y la interacción entre partes. Y aquí yace la gran
diferencia; la salud no debe informar, debe comunicar.  
Si el conocimiento médico permanece restringido al
ámbito académico, su capacidad de transformar la
salud de las personas es limitada. Por eso, la salud debe
tener un rol activo en la participación social a través del
uso de los siguientes pilares.
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Pilares para una comunicación eficiente y generar
impacto en la sociedad:

Conocer la audiencia: ¿A quién le vamos a hablar?
¿Es a la sociedad en general, a la población adulta,
a niños? Dependiendo a quién nos estamos
dirigiendo va a cambiar, no solo el lenguaje que
utilicemos, sino también el paradigma elegido para
comunicar.

Eliminar los tecnicismos: La utilización de un
lenguaje sencillo y entendible para todos es la
estrategia más útil para una comunicación eficaz.

Escucha activa: Escuchar al paciente y a la
sociedad en sus dudas, en sus reclamos y aprender
de ellos. 

Empatía y reciprocidad: Estrictamente relacionado
con los anteriores puntos. El médico es una figura
de referencia en la sociedad y debe promover la
empatía y el diálogo en cada comunicación.

Cuando la comunicación es efectiva da lugar a
acciones concretas y a espacios de transformación.
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¿Qué pasa cuando se comunica bien?

A nivel individual: El paciente puede tomar
decisiones informadas. Esto permite a su vez,
mejorar la relación médico - paciente y la
confianza en su propia objetividad.

A nivel comunitario: Funciona como llamado a
la acción educativa y de concientización sobre
enfermedades, vacunación y hábitos
saludables. Y como consecuencia, una
comunidad más sana y consciente.

A nivel social: Se respalda la evidencia
científica. Hace posible la colocación de los
temas que competen a la salud en la agenda,
brindándole un lugar prioritario y de
relevancia.
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¿Cuál es el desafío que tenemos hoy los
comunicadores de la salud?

La sobreinformación en las redes sociales, las
fake news, los opinólogos del internet, son
algunos de los puntos débiles que la
globalización nos ha dejado. 

La exhibición resultante de las nuevas
tecnologías puede ser de gran utilidad, sólo si
se usa con responsabilidad. 

Mientras más grande sea la exposición, mayor
será la responsabilidad y por consecuencia, su
impacto. Inundan los ejemplos de
desinformación en la actualidad. Solo basta
recordar la promulgación del uso de lavandina o
de otros “remedios caseros” en la pandemia del
Coronavirus, notas supuestamente científicas
sobre el efecto contrario de las vacunas que lo
único que provocaba eran miedo en la sociedad. 
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Por esto, es importante que el médico se apropie de
la comunicación y de los espacios que la
actualidad tecnológica nos propone para
contrarrestar la información errónea y volver a las
bases de la interacción humana y responsable.

Seamos conscientes de nuestra voz de autoridad, y
la usemos siempre desde un lado empático,
educacional y preventivo.

La salud debe utilizar la comunicación como parte
de un acto de cuidado; ser considerada como un
medio para la toma de decisiones conscientes y de
construcción para la transformación. No es buscar
minimizar la ciencia, sino hacerla comprensible sin
perder su objetivo. Y la responsabilidad es de todos.
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