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EDITORIAL

DESPROTOCOLIZAR LAVIDAINFANTIL ES UNAURGENCIA

Edwin Mauricio Cantillano Quintero*

Los protocolos, quizas muy necesarios durante
ciertas etapas de la crisis sanitaria, van perdiendo
vigencia e importancia a medida que la situacion
sanitaria se controla y conocemos mds y mejor
esta enfermedad y a la vez crean una falsa sen-
sacion de alarma constante en los ambientes so-
ciales donde se desarrolla la vida habitual de los
ninos.

Tras tres afios de disrupcion de la vida infantil,
con una situacion sanitaria sostenible y una in-
munidad poblacional elevada, es una urgencia
comenzar a abandonar muchas de las restriccio-
nes impuestas durante la pandemia y que ameri-
tan una discusion abierta entre todos los actores
sociales. Esta postura se basa en el andlisis critico
de los datos nacionales e internacionales dispo-
nibles y en los resultados de diversas investiga-
ciones cientificas revisadas. También en nuestra
preocupacion como ciudadanos por el derrotero
de toda una generaciéon de nifas, nifios y ado-
lescentes que siguen sufriendo las consecuencias
negativas a corto, mediano y largo plazo de las
medidas adoptadas durante esta pandemia. Si
queremos proteger a los nifios, el urgente retorno
a la vida normal es impostergable y critico.
Maestros, miembros de la familia y el resto del
staff en las escuelas por ejemplo siguen estando
muy bien protegidos con la vacunacién frente a
omicron.

Las escuelas siempre reflejaron la situacién co-
munitaria. Asi, a mayor circulacién comunitaria
mayor cantidades de casos escolares, pero a la in-
versa nunca sucedid. Con medidas bésicas y sin
mascaras se pueden evitar que las escuelas pre-
senten brotes importantes. Apuntamos que,

*Coordinador Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital
del Norte, IHSS

Dirigir correspondencia a: cantillanoquintero@gmail.com
Recibido: 10 de junio de 2021 Aprobado: 30 de octubre
de 2021

hasta el momento, la mayor incidencia histdrica
de contagios en lo que va de pandemia se dio en
el altimo bimestre y con escuelas cerradas.

La salud de los nifios es mucho mas que la au-
sencia de COVID19. Parte del proceso de acep-
tar que COVID19 vino para quedarse es proteger
a las poblaciones que mas precisan volver a su
vida normal sin mas disrupciones. Y esos son los
ninos. Los actuales protocolos sanitarios en es-
cuelas tratan diferente a nifios segiin su estado
vacunal, omite la inmunidad natural, fomentan
el testeo de nifios, recomiendan el uso de mésca-
ras y dejan libre a que el personal educativo sea
quien lo implemente, ocasionando que el riesgo
de disrupcién educativa en 2022 sea muy alto
nuevamente.

La nifiez no se puede protocolizar y la vida infan-
til no puede sufrir mas pausas. La normalidad es
imprescindible y urgente.
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ARTICULOS ORIGINALES

Eficaciay seguridad eficacia y seguridad de solucién salina hiperténica nebulizada con o sin
epinefrina en el manejo de bronquiolitis aguda con o sin epinefrina en el manejo de
bronquiolitis aguda

Efficacy and safety of nebulized hypertonic saline with or without epinephrine in management of acute bronchiolitis

lliana Beatriz Arita Rivera*, Tania Soledad Licona Rivera** Susann Fabiola Galo***

RESUMEN

Antecedentes: La bronquiolitis es una
enfermedad viral aguda del tracto respiratorio
inferior en nifios menores de dos afos, con una
tasa maxima de aparicion entre 2-10 meses de
edad. Objetivo: Evaluar eficacia y seguridad de
solucién salina hiperténica nebulizada con o sin
epinefrina en el manejo de la bronquiolitis
aguda. Materiales y métodos: Estudio cuasi-
experimental  longitudinal, en lactantes
ingresados en Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas (HNMCR), con bronquiolitis aguda leve.
Se analizaron 26 casos, asignados al azar, 12
recibieron nebulizaciones con solucion salina
hipertonica al 3% mas 1 ml de epinefrina
(SSH+E) y 14 recibieron 3 ml de solucion
hipertonica al 3% (SSH), administrados cada 4
horas, y se realizaron analisis de la Escala de
Wood DownesFerres, saturacion de oxigeno y
complicaciones posteriores a las
nebulizaciones cada 6 horas, por un periodo de
24 horas. El estudio fue aprobado por un comité
de ética. Resultados: La estancia hospitalaria
se redujo significativamente en el grupo de SSH
en comparacion con el grupo SSH+E
(1,79+0,80 dias: 2,50+0,79 dias, P = 0,032). El
score clinico disminuyo en ambos grupos, pero
no hubo diferencia estadisticamente
significativa (p=0,187 vs p=0,074, al llegar y

*Médico Pediatra, egresada del posgrado de Pediatria de
la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras, Valle de
Sula.

** Médico Pediatra. Profesor Titular Universidad Nacional
Autéonoma de Honduras.

***Neumologa Pediatra, Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social

Dirigir correspondencia a: lliana325@gmail.com
Recibido: 10 de mayo de 2021 Aprobado: 14 de junio
de 2021
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luego de 24 horas). Las complicaciones
encontradas fueron estadisticamente
significativas para el grupo de SSH+E, posterior
a las primeras 3 nebulizaciones P = 0,007 y a
las 12 horas P = 0,019. Conclusion: Las
nebulizaciones con SSH y con SSH+E son
igualmente eficaces, sin embargo, la SSH
demostr6 mayor seguridad y acortd
significativamente la estancia hospitalaria de
los lactantes hospitalizados con bronquiolitis
aguda leve.

PALABRAS CLAVE: Bronquiolitis, eficacia,
seguridad, terapéutica

ABSTRACT

Bronchiolitis is an acute viral infection of the
lower respiratory tract that affects children
under two years of age, with a peak incidence
between 2 and 10 months. Objective: To
evaluate the efficacy and safety of nebulized
hypertonic saline with or without epinephrine in
the management of acute bronchiolitis.
Materials and Methods: A longitudinal quasi-
experimental study was conducted in infants
with mild acute bronchiolitis admitted to the
National Hospital Mario Catarino Rivas.
Twenty-six patients were randomized: 12
received nebulizations with 3% hypertonic
saline plus 1 mL of epinephrine (HSS + E), and
14 received 3 mL of 3% hypertonic saline alone
(HSS). Treatments were administered every 4
hours. The Wood-Downes-Ferrés Score
(WDF), oxygen saturation, and complications
were evaluated every 6 hours over a 24-hour
period. The study was approved by the
institutional  ethics committee.  Results:
Hospital stay was significantly shorter in the HSS
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group compared to the HSS + E group (1.79 +
0.80 days vs. 2.50 = 0.79 days; P = 0.032).
Clinical scores improved in both groups, but the
differences were not statistically significant (P =
0.187 vs. P = 0.074, at admission and after 24
hours). Complications were significantly more
frequent in the HSS + E group after the first
three nebulizations (P = 0.007) and at 12 hours
(P =0.019). Conclusion: Both HSS and HSS +
E nebulizations were equally effective in
improving clinical scores in infants with mild
acute bronchiolitis. However, HSS alone was
associated with fewer complications and
significantly reduced hospital stay, indicating
greater safety and clinical benefit.
KEYWORDS:

Bronchiolitis, efficacy, safety, therapy.
INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion aguda mas
comun del tracto respiratorio inferior de origen
viral caracterizado por dificultad respiratoria,
sibilancias e hiperinsuflacion. Es una
enfermedad comun durante el primer afio de
vida, con una tasa maxima de ataque entre los
2y 10 meses de edad @. Es la primera causa
de hospitalizacibn en menores de 2 afos en
todo el mundo @. El virus sincitial respiratorio
es el principal agente responsable ), otros
virus menos implicados, son el rinovirus,
parainfluenza tipo 3, metaneumovirus,
adenovirus, coronavirus e influenza ¥. Es mas
frecuente en el sexo masculino, apareciendo un
80% de los casos durante el primer afio de vida
®). La tasa de internacion por virus sincitial
respiratorio especifica por edad, mas alta, es
entre los 30 y 60 dias de vida (25,9 por 1000
pacientes) ©).

La bronquiolitis comienza con signos de
infeccibn del tracto respiratorio superior
evolucionando posteriormente con la infeccion
del epitelio respiratorio inferior, generando
dafno ciliar, inflamacion e infiltracion celular y
edema de la submucosa y adventicia. Esto
genera obstruccion parcial o total de la via
aérea por tapones mucosos, epitelio necrético
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y fibrina, lo que lleva a la formacion de
atelectasias y alteracion de la ventilacion —
perfusion, derivando finalmente en hipoxemia y
polipnea. ®)

La solucion salina hipertonica inhalada como
gotas finas mediante un nebulizador puede
ayudar a aliviar la sibilancia y la dificultad para
respirar. Esto debido a las propiedades
osmoticas de dicha solucion, que extrae el agua
de la submucosa, reduciendo el edema,
mejorando las propiedades del moco vy
estimulando la excrecion de prostaglandina E2,
que favorece el movimiento de los cilios e
induce tos para limpiar mecanicamente las vias
aéreas.(?” La solucion salina hiperténica
nebulizada puede reducir la estancia
hospitalaria en diez horas en comparacion con
la solucion salina normal en los lactantes
ingresados con bronquiolitis aguda, también
puede reducir el riesgo de hospitalizacion en el
14% entre los niflos tratados como pacientes
ambulatorios o en el servicio de urgencias ®).
Sin embargo, las recomendaciones sobre su
uso continuan siendo débiles.

La guia de bronquiolitis de la Academia
Americana de Pediatria del 2006 también
consideraba el uso de los broncodilatadores
como una “prueba terapéutica”. Sin embargo,
en su ultima revision en 2014 recomienda no
incluir los broncodilatadores adrenérgicos
como opcion terapéutica ©). Asi mismo, ningln
broncodilatador ha proporcionado beneficio
clinico en comparacion con la solucion salina
normal (10),

Otro de los tratamientos utlizados es la
combinacion de Solucion Salina hipertonica y
epinefrina. La ultima tiene efecto a y-B
adrenérgico, siendo el efecto a-adrenérgico
responsable de la vasoconstriccion y reduccion
del edema de la via aérea. Por consiguiente,
tendria sentido y utilidad clinica su uso en la
bronquiolitis. ™ En un estudio espafiol,
randomizado, doble ciego, con 185 nifios, los
investigadores administraron solucion salina
hipertonica al 3% nebulizada con una

ARTICULOS ORIGINALES
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combinacion de 3 ml de epinefrina o0 3 ml de
placebo (es decir, agua estéril), los lactantes en
el grupo de epinefrina mostraron mejoria
significativa entre los 3 y 5 dias (p=0.029 y
p=0.036, respectivamente) y en el tiempo de
hospitalizacion (promedio 3.94 vs 4.82 dias; p
=0.011).4D Contrariamente, en un estudio
doble ciego controlado con placebo, en Tunez
un total de 94 pacientes menores de 12 meses
con diagnostico de bronquiolitis moderada
fueron inscritos y asignados para recibir
nebulizaciones, en tres grupos(G): solucién
salina normal (placebo) (G 1), solucion salina
hipertonica al 5% (G 2) y una mezcla de
solucion salina hipertonica al 5% y epinefrina
estandar (G 3), cada 4 horas durante la
hospitalizacion, el tiempo medio para el alta fue
de: media [DS] 4,48 [3,81] en G1, 3,6 [1,7] en
G2 y 3,5 [1.973] en G3 sin diferencia
significativa (p = 0,316) entre ellos.*? La
epinefrina nebulizada puede usarse en nifios
con bronquiolitis grave, como un agente de
rescate 3. No obstante, con el estado actual
de evidencia se necesitan mas estudios para
recomendar el uso rutinario de epinefrina .
En Honduras, no se encontré evidencia de que
se hallan realizado ensayos clinicos disefiados
especificamente para determinar si la
epinefrina  marcaria una diferencia en la
duracion de la estadia hospitalaria entre los
pacientes que reciben nebulizaciones con
solucién salina al 3%, y los que reciben solucién
salina hiperténica mas epinefrina, o al menos,
para probar si induce una disminucién del
riesgo relativo de estancia hospitalaria
prolongada, es decir, mas de 4 dias.

El presente estudio se desarrollo con el objetivo
de evaluar la eficacia y seguridad de la solucion
salina hipertonica nebulizada con o sin
epinefrina en el manejo de la bronquiolitis
aguda, en lactantes atendidos en el Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas (HMCR).
PACIENTES Y METODOS

Estudio cuasi experimental longitudinal, en
lactantes menores de 24 meses, ingresados en
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el HMCR, Honduras entre diciembre de 2019 a
marzo de 2020, con diagndstico clinico de
bronquiolitis aguda (CIE-10, codigo J21) (14).
Definido como un episodio de dificultad
respiratoria con sibilancias y / o crepitantes,
precedido de una infeccion de las vias aéreas
superiores. Clasificados como de gravedad
leve, esta se evalud utilizando el sistema de
puntuacion clinica de Wood Downes-Ferres
gue define como intensidad leve, los casos
clinicos puntuandose entre 1-3.

Un total de 30 pacientes con bronquiolitis aguda
leve fueron seleccionados y distribuidos al azar
en 2 grupos para el estudio durante un periodo
de 4 meses. De estos, 4 pacientes (1 en el
grupo de solucion salina hipertonica mas
epinefrina y 3 en el grupo de solucién salina
hipertbnica sin epinefrina) interrumpieron
prematuramente el tratamiento. Las razones de
estos abandonos fueron el wuso de
medicamentos no incluidos en el estudio en 1
paciente (grupo B), la falta del consentimiento
de los padres en 3 casos (1 del grupo Ay 2 del
grupo B). La muestra final del estudio fueron 26
pacientes, 14 participaron en el grupo A
(SSH+E) y 12 (SSH) en el grupo B. (Ver Fig. 1).

Fig. 1. Aleatorizacidon de los pacientes del estudio.

30 pacientes fueron
aleatorizados

15 pacientes asignados
arecibir solucién arecibir solucién
hiperténia al 3% mas hiperténica al 3% sin
epinefrina epinefrina

. j 3 pacientes excluidos:
1 paciente excluido por -2 por falta de
falta de consentimiento consentimiento por parte de
por parte de los los cuidadores
cuidadores -1 por uso de otros
medicamentos

14 pacientes
completaron el estudio

15 pacientes asignados

12 pacientes
completaron el estudio

26 pacientes

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Criterios de inclusion y exclusion

Se excluyeron los lactantes mayores de dos
afios, los que presentaban enfermedad
cardiorrespiratoria  crénica, lactantes con
manejo con salbutamol y/o esteroides, también
se excluyeron quienes presentaron
enfermedad grave o que requiri®6 manejo en
Unidad de Cuidados Intensivos, y quienes
presentaron alguna reaccion adversa severa al
medicamento. Cada bebé evaluado por
bronquiolitis clinicamente sospechada se
sometié a un examen fisico completo (incluido
el calculo de la Escala de Wood Downes-
Ferres). Cuando los bebés eran elegibles, el
meédico tratante ofrecia a los padres o tutores
legales participar voluntariamente en el estudio
y se obtenia el consentimiento informado en
todos los casos.

Instrumento

El instrumento de investigacion constaba de 29
preguntas; 14 preguntas abiertas, 8 de
respuesta multiple y 7 preguntas cerradas, el
cual fue realizado por un colaborador de la
investigacion, las variables solicitadas fueron:
edad, sexo, si era su primer episodio de
sibilancias, que signos presentaba de infeccion
respiratoria viral, si presentaba factores de

riesgo como cardiopatia, displasia
broncopulmonar, atopia, rinitis alérgica,
prematuridad, enfermedad autoinmune,
inmunosupresion, que no haya recibido

lactancia materna. Ademas, se evaluaba la
puntacion de la Escala de Wood-Downes-
Ferres, la saturacion de oxigeno, si requirid
oxigeno suplementario y las complicaciones
qgue habia posterior a la nebulizacion en los 5
tiempos asignados en la investigacion (Al
llegar, después de la primera hora, alas 6, 12y
24 horas de su ingreso). El instrumento fue
validado por juicio de expertos con una
fiabilidad de 0.9.

El resultado primario de eficacia fue la duracion
de la estancia hospitalaria, definida como el
numero de dias desde el ingreso hasta el
momento en que el paciente fue dado de alta
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del hospital y las variables secundarias de
eficacia fueron el score de Woods Downes
Ferres, saturacién de oxigeno y uso de oxigeno
suplementario. Los colaboradores de la
investigacion también registraron los intervalos
de las nebulizaciones (horas).

Ademas, se tom6 nota de cualquier evento
adverso observado durante la hospitalizacion
(taquicardia, sudoracién, palidez, temblores,
hipertension) y de la necesidad de cuidados
intensivos.

Intervencion

Los bebés fueron asignados al azar a uno de
dos grupos mediante una secuencia aleatoria,
asignada segun el orden de llegada de cada
paciente al Hospital, se aleatorizaron 30
pacientes. Los médicos utilizaron los
medicamentos segun la indicacién del estudio,
y sabian que medicamento utilizaba cada
paciente segun el grupo seleccionado.

En el grupo A, los pacientes recibieron
epinefrina (1 ml de una solucion 1: 1000), en 3
ml de solucién salina hiperténica al 3%
(SSH+E) y en el grupo B, recibieron 3ml de
solucion salina hipertonica nebulizada al 3% sin
epinefrina (SSH). Las soluciones se
administraron inicialmente 3 veces de forma
continua durante una horay luego 1 vez cada 4
horas durante 48 horas.

Los pacientes abandonarian el estudio si,
después de la inclusién, sus representantes
legales retiraran el consentimiento o recibieran
cualquier otro medicamento que no fuera del
estudio, o no se completara el esquema
mencionado por minimo 24 horas.

Las medidas de soporte utilizadas en la
institucion incluyen elevacion de la cabecera de
la cama, oxigeno suplementario cuando la
saturacion de oxigeno descendio por debajo del
92%, acetaminofén si tenia fiebre y lavado
nasal con solucién salina estéril antes y
después de la administracion de la solucién
nebulizada. Cada paciente fue monitoreado
con un oximetro de pulso hasta que la
saturacion de oxiaeno se estabilizé por encima
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del 94% sin oxigeno suplementario. La soluciéon
nebulizada se administr6 mediante mascarilla
utiizando un nebulizador hospitalario de la
Marca: Devilbiss, modelo Pulmo-Aide 5650C,
con una frecuencia de 60 Hz y un tamafio de
particula de niebla menor a 5 pmetro.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo utilizando
medias, desviaciones estandar, medianas y
rangos para las variables -cuantitativas y
frecuencias y porcentajes para las cualitativas.
La asociacion de complicaciones se analiz6 en
ambos grupos mediante el método de chi-
cuadrado de Pearson. Se utiliz6 la prueba t de
student para comparar la media de los datos
paramétricos. Utilizamos el  programa
estadistico SPSS version 25.0.

Aspectos éticos.

El estudio fue aprobado por el comité de ética
de la Escuela Universitaria de Ciencias de la
Salud de la Universidad Nacional Autonoma de
Honduras- Valle de Sula y autorizado por el
departamento de Pediatria del Hospital
Nacional Mario  Catarino  Rivas. El
consentimiento informado fue firmado por los
padres o representantes legales de cada bebé
que particip6 en el estudio.

RESULTADOS

Las edades de los participantes en términos
generales oscilaban entre 1y 12 meses, media
de 5.69 + 3.56 meses, 14 (53.8%) tenian entre
uno y seis meses de edad. Y 65.4% eran
mujeres. El 96.2% de los nifios del estudio
presentaban su primer episodio de sibilancias.
Ambos grupos presentaban signos de infeccion
viral en igual porcentaje. (Ver Tabla 1).

Entre los antecedentes se encontr6 que un
26.9% (7) de los pacientes no recibian lactancia
materna, y 11.5% (3) presento antecedente de
prematurez.

La puntuacién de la Escala de Wood Downes-
Ferres al llegar, en el grupo A, tuvo una media
de 3yenelgrupo B fue de 2.93, y alas 24 horas
el grupo A, tuvo una media de 1.83y el grupo B
una media de 1.43. (Ver Grafica No. 1) sin
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diferencias significativas entre los grupos,
evaluadas a las 12 horas, con una p=0.67 y a
las 24 horas una p= 0.074.

Tabla 1. Caracteristicas Generales en ambos grupos

Datos Grupo A Grupo B (n=14)
generales (n=12)

Edad(media) 7 meses 5 meses
Minimo 1 mes 2 meses
Maximo 12 meses 12 meses

e 1-6 meses 5 (41.7%) 9 (64.3%)
e 6-12 meses 7 (58.3%) 5 (35.7%)
Total 12 (100%) 14 (100%)
Sexo Masculino 16.7% 50%
(%)
Sexo Femenino 83.3% 50%
(%)
Total 100% 100%
Primer episodio 100% 100%
de sibilancias

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Grafico 1. Valores de las medias de la puntacion del
score de Woods Downes Ferres en las diferentes
evaluaciones.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Asimismo, la saturacion de oxigeno al llegar, en
el grupo A tuvo una media de 93.58 y en el
grupo B fue de 93.43; a las 24 horas el grupo A
tuvo una media de 96.92 y el grupo B una media
de 97.36. (Ver Grafica 2) hubo mejoria en
ambos grupos sin una diferencia significativa,
encontrandose una p=0.65 en su evaluacion a
las 12 horas y una p=0.30 en la evaluacion a las
24 horas.
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Grafico 2. Valores de las medias de la
Saturacion de oxigeno en ambos grupos, en las
diferentes evaluaciones.
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Grafico 3. Valores de las medias del uso de
oxigeno suplementario en ambos grupos, en

las diferentes evaluaciones.
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Con respecto a las complicaciones que se
encontraron en el grupo A (SSH+E): posterior a
las 3 nebulizaciones, a las 6, 12 y 24 horas:
taquicardia, vomitos y nauseas, en el grupo B
(SSH) se presentaron vomitos, en las
evaluaciones de las 6 y 24 horas. (Ver Grafica
4). Se valor6 la asociacion de las
complicaciones comparando cada grupo y se
encontré; a las 12 horas p=0.007, y las 24 horas
p=0.019.

La estancia hospitalaria media en el grupo de
solucion salina hiperténica mas epinefrina fue
de 2,50 + 0.798 dias, y en el grupo de solucion
salina hipertonica sin epinefrina fue de 1,79 +
0.802 dias. (Ver Grafica 5) con una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos
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grupos (P = 0,032).

Grafico 4. Valores de las medias de la
presencia de complicaciones en ambos grupos,
en las diferentes evaluaciones.
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DISCUSION

La bronquiolitis aguda es una enfermedad que
pese a su importancia en relacion a su elevada
incidencia, morbimortalidad y costo
sociosanitario, su protocolo terapéutico es
motivo de debate. A pesar de haber mdaltiples
estudios, actualizaciones y revisiones no se ha
llegado a un consenso sobre el manejo
adecuado de esta enfermedad y existe una
significativa variabilidad en el tratamiento lo que
genera potencialmente el uso de recursos
innecesarios y por lo tanto mayores costos en
su atencion hospitalaria.

Grafico 5. Dias de estancia hospitalaria de los
nifios con Bronquiolitis Aguda.
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Puede representar hasta un 15% de los motivos
de consulta en los servicios de urgencias
pediatricos, es, por otra parte, la principal causa
de hospitalizacion por enfermedad en
Pediatria, sobre todo en el grupo de edad de los
menores de un afio 1%, En esta investigacion
se encontr6 que el 53.8% de los pacientes
correspondian a edades entre 1 a 6 meses, con
una media de edad de 5.69 meses coincidiendo
con el estudio de Iramain et al. ¥, realizado en
tres hospitales de Asuncion Paraguay donde se
estudiaron 106 pacientes con una media de
edad de 5.1 meses.

Se encontré que 65.4% de los participantes,
eran nifias, contrario a lo reportado en el
estudio realizado en el Hospital de Kanti en
Nepal, por Khanal et al ®® en el cual se
estudiaron 99 pacientes con bronquiolitis aguda
de los cuales 62% eran nifios.

Referente a los antecedentes, los resultados
obtenidos reportan que un 26.9% de los
pacientes con bronquiolitis aguda no se
alimentaron con lactancia materna exclusiva
esto concuerda con el estudio de casos y
controles realizado en el Hospital de
Camaguay, Cuba de Coronel Carvajal ") en el
cual se encontr6 que los nifios que se
alimentaron con leche materna por menos de
seis meses tuvieron un riesgo de casi seis
veces para padecer de bronquiolitis.

En la mejoria clinica se encontr6 que la
disminucion en la escala de Woods Downes-
Ferres inicial en comparacién al obtenido a las
24 horas de su ingreso, en ambos grupos, no
fue estadisticamente significativa. Lo cual no
coincide con el estudio de Flores-Gonzalez et
al @9, en el que se incluyeron 208 pacientes
hospitalizados con  bronquiolitis  aguda
moderada, donde se encontré una disminucion
mas rapida de la Escala de Wood Downes-
Ferres en el grupo de epinefrina mas solucion
hipertonica al 3%, resultado estadisticamente
significativo al 3er y 5to dia de hospitalizacion
(p:0.029).
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Los dias de hospitalizacion de los pacientes del
grupo B solo hipertonico, disminuyeron
significativamente, con respecto a los del grupo
A hipertonico mas epinefrina (medias 1.79 vs
2.5 dias) p=0.032, datos discordantes con el
estudio de Elkhateeb et al. *® en el afio 2020,
en el cual se muestran resultados que reportan
una disminucién en los dias de hospitalizacion
en los pacientes nebulizados con epinefrina en
comparacion a solo solucién hiperténica. Estos
datos tampoco concuerdan con un estudio
espafiol, randomizado, doble ciego, con 185
nifios, donde los investigadores administraron
solucién salina hiperténica al 3% nebulizada
con una combinacion de 3 ml de epinefrina o 3
ml de placebo (es decir, agua estéril), los
lactantes en el grupo de epinefrina mostraron
mejoria significativa entre los 3y 5 dias y en el
tiempo de hospitalizacion (promedio 3.94 vs
4.82 dias; p =0.011). @D

Respecto a la seguridad en el uso de ambos
medicamentos, se encontré que en el grupo A
(SSH+E), se produjo el mayor numero de
efectos adversos entre los cuales se
encontraban taquicardia, nduseas y vomitos,
p=0.07 a la hora y p=0.019 a las 12 horas;
concordando con Iglesias Obando, 19 en su
tesis escrita en el 2018, en un estudio realizado
en el hospital publico de Pert, donde se
estudiaron 30 nifios, el grupo con epinefrina
presentd mayores efectos adversos, con
resultados estadisticamente significativos.
Como principal limitante, cabe mencionar que,
durante el periodo de estudio, no se logré una
muestra mas grande debido a no poder realizar
nebulizaciones dentro de la institucion por el
riesgo de aerosolizacion y mayor transmision
del virus SARS COV 2.

Conclusiones

La solucién salina hipertonica nebulizada al 3%
acorté significativamente la estancia
hospitalaria de los lactantes con bronquiolitis
aguda leve que participaron en este estudio, y
fue el tratamiento que presentd mayor

ARTICULOS ORIGINALES



Acta Pediatrica Hondurefia, Vol. 12 No 1/abril a septiembre 2021

seguridad para los lactantes. Sin embargo, en
cuanto a eficacia, fue igualmente eficaz que la
solucion hipertdénica mas epinefrina.
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Malformaciones congénitas en recién nacidos hospitalizados en sala de neonatologia del
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas, 2019

Congenital Malformations in Newborns Hospitalized in the Neonatology Ward of the Hospital Nacional Mario
Catarino Rivas, 2019

Alessandra Pazzetti Pineda*, Giovanni Marie**, César Alas Pineda***, Geiby Deras Chacén**** Dora Pefalva*****

RESUMEN

Antecedentes: Las malformaciones congénitas
han sido un problema de salud publica que
afecta a la sociedad y a la familia. Se ha
identificado ciertas causas de malformaciones
congénitas, entre ellas se encuentran las
ambientales, genéticas; y, multifactoriales. Se
estima que un 10% se debe a causas
ambientales, 25% a causas genéticas y 65% a
factores de origen multifactorial. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio
303,000 recién nacido fallecen durante las
primeras semanas de vida, secundario a
malformaciones congénitas. Objetivo: Describir
las caracteristicas clinicas y antecedentes
maternos de los recién nacidos con
malformaciones congénitas hospitalizados en la
sala de neonatologia en el Hospital Nacional
“‘Mario Catarino Rivas” en enero a diciembre
2019. Pacientes y Métodos: Se realiz6 un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
transversal. Se analiza una muestra de 212
pacientes recién nacidos con malformaciones
congénitas. Se utilizO estadistica descriptiva
para la exposicion de resultados, se usaron
tablas de cotejo en el programa estadistico IBM
SPSS version numero 25. Resultados: El
promedio de edad materna de recién nacidos
con malformaciones congénitas fue de 25,3+7,4,
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con predominio masculino de 64.2%. El sistema
circulatorio presentd el mayor numero de
malformaciones congénitas con 22,2%. Siendo
el foramen oval permeable el mas frecuente en
este sistema con 9,4%. El mielomeningocele fue
la malformacion congénita mas frecuente con
10,4%. Conclusion: La prevalencia de
malformaciones congénitas fue de 4.3% siendo
este similar al rango reportado en la literatura
internacional. El sistema circulatorio presenté la
mayor prevalencia y el foramen oval permeable
la malformacién congénita mas frecuente de este
sistema. El Mielomeningocele como Ila
malformacion congénita mas frecuente en
nuestra poblacion.

PALABRAS CLAVE: malformaciones congénitas,
recién nacido, prevalencia

ABSTRACT

Background: Congenital malformations have
long been a public health problem affecting both
society and families. Certain causes of
congenital malformations have been identified,
including environmental, genetic, and
multifactorial factors. It is estimated that 10% are
due to environmental causes, 25% to genetic
causes, and 65% to multifactorial origins. The
World Health Organization (WHO) estimates that
each year, approximately 303,000 newborns die
within the first weeks of life due to congenital
malformations.

Objective: To describe the clinical
characteristics and maternal history of newborns
with congenital malformations hospitalized in the
neonatology ward of the Hospital Nacional "Mario
Catarino Rivas" from January to December 2019.
Patients and Methods: An observational,
descriptive, retrospective, cross-sectional study
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was conducted. A sample of 212 newborn
patients with congenital malformations was
analyzed. Descriptive statistics were used for the
presentation of results, and data were processed
using checklists in IBM SPSS software, version
25. Results: The average maternal age of
newborns with congenital malformations was
25.3 = 7.4 years, with a male predominance of
64.2%. The circulatory system had the highest
number of congenital malformations (22.2%),
with patent foramen ovale being the most

frequent  within this system (9.4%).
Myelomeningocele was the most common
congenital malformation overall (10.4%).

Conclusion: The prevalence of congenital
malformations was 4.3%, which is consistent with
the range reported in international literature. The
circulatory system showed the highest
prevalence, with patent foramen ovale being the
most frequent malformation in that system.
Myelomeningocele was the most frequent
congenital malformation in our population.

KEYWORDS: congenital malformations,
newborn, prevalence
INTRODUCCION
Las malformaciones congénitas pueden

denominarse anomalias congénitas, defectos de
nacimiento o trastornos congénitos. Estas se
tratan de alteraciones de tipo funcional,
estructural y molecular, incluido los trastornos
metabdlicos. @ Se presentan durante la
gestacion y se pueden detectar en diferentes
etapas, por ejemplo, durante el embarazo y son
clinicamente diagnosticables con un grado de
certeza aceptable en recién nacidos prematuros
0 de término.

Las malformaciones congénitas se deben a una
alteracion que sucede durante el proceso de
morfogénesis y corresponden a defectos
menores 0 mayores, Unicos, multiples o aislados.
Estas se pueden presentar de forma interna o
externa, transmitida de forma hereditaria o no. ?
Las malformaciones congénitas son comunes en
el desarrollo humano, se estima una incidencia
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entre 2-3% a nivel mundial ®. Esto representa
aproximadamente 7.6 millones de nifios con
algun tipo de malformacion, dentro de este grupo
el 90% se encuentra en paises con ingresos
medios o bajos, sin embargo, es dificil reunir
datos fidedignos para establecer la prevalencia
debido a la gran diversidad y dificultad para
corroborar el diagnaéstico.

En América, las malformaciones congénitas son
la segunda causa de muerte mas frecuente en
recién nacidos y lactantes. Junto con la
prematurez, asfixia y sepsis; representan el 44%
de las muertes en la infancia ®. En Estados
Unidos de América 1 de cada 33 recién nacidos
presenta una anomalia congénita importante. La
anomalia mas frecuente son las cardiopatias
congénitas ©®).

En Honduras no se cuenta con un registro a nivel
nacional acerca de incidencia de
malformaciones  congénitas. Un  estudio
realizado en el Instituto Hondurefio de Seguridad
Social durante 2002- 2004 reporta una incidencia
de 21.1 por cada 1,000 nacidos vivos. No se
reportd uso de acido félico antes del embarazo y
el sistema mas afectado fue el sistema nervioso
central ©®. Se observd un aumento en la
mortalidad secundaria a malformaciones
congénitas en el periodo 2011- 2012 que fue de
14.2% con relacién al periodo de 2005-2006 con
un 10.9%. O

PACIENTES Y METODOS. Se realizé un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
transversal. Se analizé una muestra de 212
pacientes recién nacidos con malformaciones
congénitas, hospitalizados en la sala de
neonatologia entre 1 enero a 31 de diciembre del
2019 en el Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas (HNMCR). Se incluyeron expedientes de
pacientes recién nacidos con correlativo
diagnostico de “malformacion congénita” cuyo
expediente clinico contuviera la Ficha de
Vigilancia Epidemiolégica de Malformaciones
Congeénitas que se brinda a la Secretaria de
Salud de Honduras, se excluyeron expedientes
gue no contemplaran la totalidad de variables en
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estudio, y que no presentaran la ficha de registro.
No se tuvieron exclusiones.

Se realizdé un muestreo por conveniencia de tipo
censal, ya que se dispuso del total de los
registros, tomando como muestra el universo en
el tiempo de estudio, un total de 212 registros
fueron reportados en el afio 2019 que cumplian
con criterios de inclusién. Se tomo en estudio el
perfil clinico: tipo de malformacién congénita y
sistema afectado (dato categdrico), ultrasonido
diagnéstico (dato categorico), historia gineco-
obstétrica de la madre (datos cuantitativos);
variables  sociodemograficas: edad (dato
cuantitativo), sexo (masculino o femenino),
zonificacion (Rural y urbana), situacion laboral
de padres (labora/ No labora); y datos del recién
nacido (peso, talla, edad gestacional, condicién
al nacer).

El proyecto fue aprobado por el comité de ética
institucional de la Universidad Catdlica de
Honduras con numero #2020-44-. Igualmente,
se obtuvieron los permisos del HMCR para tener
acceso a expedientes. Tras la aprobacion del
protocolo de estudio, se procedid a la captacion
retrospectiva de expedientes en el departamento
de estadistica y epidemiologia. Se elaboré un
formulario de recoleccion de variables con
validez de contenido por expertos. La data fue
ingresada en tablas de cotejo en el Programa
Estadistico IBM SPSS version 25.0, en donde se
realiz6 analisis estadistico. Se empled
estadistica descriptiva, se obtuvo las frecuencias
y porcentajes de las variables categdricas, media
y desviacion estandar de las variables
cuantitativas.

RESULTADOS

El promedio de edad materna fue de 25,3 + 7,4
afos, con una minima de edad de 12 afios y una
maxima de 45 afios. Procedentes de una zona
rural en 80,7% de los casos (n=171), de las
cuales 95.8% no laboran, y se dedican al cuidado
del hogar (n=203). El 40,1% fueron pacientes
primigestas (n=85). ElI 31,1% se realizo
ultrasonido obstétrico durante el primer trimestre
de embarazo, solamente el 2,8% presentaron
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algin  tipo de anormalidad (n=6); 1
oligohidramnios, 2  polihidramnios, y 3
malformaciones del sistema nervioso central. La
co amorbilidad mas frecuentemente observada
fue la enfermedad hipertensiva del embarazo
tipo preeclampsia en el 4,2% de los casos (n=9).
El 7,5% de madres habian tomado acido félico
durante el embarazo (n=16). El resto de las
caracteristicas maternas se muestran en la

Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y
gineco-obstétricas maternas del recién nacido
con malformaciones congénitas.

Caracteristicas maternas n (%)
Edad en afios, media (DE) 253+7,4

< 18 afios 26 (12,3)

18 — 25 afios 95 (44,8)

26- 35 afios 62 (29,2)

> 35 afios 29 (13,7)
Zonificacion

Rural 171 (80,7)

Urbana 41 (19,3)
Situacion laboral

Labora 9 (4,2) 203

No labora (95,8)
Edad gestacional al parto, media (DE) 36,7+2,9
Paridad

Primigesta 85 (40,1)

Secundigesta 53 (25,0)

Multipara 32 (15,1)

Gran Multipara 42 (19,8)
USG obstétrico ler Trimestre

Si 66 (31,1)

No 146 (68,9)
Comorbilidades

Preeclampsia 9 (4,2)

ITU 8(3,8)

Diabetes pregestacional 4(1,9)

Infecciones vaginales 4(1,9)

Toxoplasmosis 1(0,5) 186

Sin patologia de base (87,7)
Recibié acido félico previo

Si 16 (7,5)

No 196 (92,5)
Sindrome de TORCH

Si 4(1,9)

No 208(98,1)
Habitos toxicos

Alcoholismo 0(0,0)

Tabaquismo 0(0,0)

Drogas 1(0,5)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 64,2% de nacidos corresponden al sexo
masculino. La media de edad gestacional al
parto fue de 36,7 + 2,9 SG, el 50% de los casos
fueron recién nacidos pretérminos (n=106). El
95,3% fueron nacimientos unicos (n=202), el
restante 4,7% partos multiples (n=10). La via de
nacimiento fue por cesarea en 58,5% de casos
(n=124). La media de peso al nacer fue de
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2,568 = 813,6 gramos. El 50% de los nacidos
tenian un peso adecuado para su edad
gestacional (n=106). Resto de caracteristicas del

recién nacido se muestran en la tabla 2.
Tabla 2. Caracteristicas clinicas del recién nacido con
malformaciones congénitas.

Sexo
Masculino 136 (64,2) 76
Femenino (35,8)

Edad gestacional (capurro)
Término (37-41 SG) 106 (50,0) 4
Extremadamente prematuro (< 28 | (1,9) 11 (5,2)

SG) 91 (42,9)
Muy prematuro (28 - 31,6 SG)
Prematuro Tardio (32 - 37 SG)

Peso al nacer en gramos, media (DE) | 2,568 +813,6
Extremadamente bajo peso al nacer 7 (3,3)
Muy bajo peso al nacer (MBPN) 17 (8,0)74

Bajo peso al nacer (BPN) (34,9)
Peso adecuado 106 (50,0)
Macrosémico 8 (3,8)
Via de nacimiento

Vaginal 88 (41,5) 124

Ceséarea (58,5)
Estatus al egreso

Vivo 161 (75,9) 51

Fallecido (24,1)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se atendieron un total de 4,920 partos de recién
nacidos vivos en el HNMCR durante el periodo
de estudio que comprende el afio 2019, se
documentaron un total de 212 malformaciones
congénitas, las cuales fueron cotejadas por la
Ficha de Vigilancia Epidemiologica de
Malformaciones Congénitas, que brinda el
reporte epidemioldgico del Hospital a la
Secretaria de Salud de Honduras, brindando una
prevalencia institucional de 4,3% durante el afio
de revision; de las cuales el 50% fueron
malformaciones sindromicas y el 50% no
sindromicas. Al evaluar la malformacion
congénita por aparatos y sistemas, en su
mayoria, tuvieron afectacion del sistema
circulatorio (22,2%), seguido de afectacion al
tracto digestivo (20,8%) y sistema nervioso
(20,3%), el resto de los sistemas afectados se
muestran en la figura 1. El 89,2% de recién
nacidos presentaron una Unica malformacion

(n=189), y el restante 10,8% multiples
malformaciones (n=23). La principal
malformacion  congénita  registrada  fue
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mielomeningocele (10,4%), seguida de foramen
oval permeable (9,4%) con una mediana de edad
de 7 dias (IQR, 5,5-9,5), en tercer lugar,
gastrosquisis (8,5%), Sindrome de Down como
anomalia cromosémica (7,1%), Comunicacion
Interventricular (CIV), labio leporino (5,2); el
resto de las malformaciones se muestran en la
tabla 3.

Figura 1. Frecuencia de malformaciones por sistemas
(clasificacion por sistemas CIE- 10)

Y i s 1
6 _(19%)\(14%) [ (05%)

(2.8%) "\

B Sistema circulatorio

B Sistema nervioso
BTracto digestivo
BAnormalidades cromosdmicas
O Sistema osteomuscular
OLabios, boca y paladar
O0tras

OAparato respiratorio
oOrganos genitales
oOrganos urinarios
00Ojos, cara y cuello

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

El 42,5% de recién nacidos desarrollaron algun
tipo de patologia durante su ingreso hospitalario
(n=90), de los cuales la principal reportada fue
sepsis neonatal (13,7%), choque séptico (7,5%),
taquipnea transitoria del recién nacido (4,2%) y
neumonia neonatal (2,8%). Segun la evolucion
clinica del paciente el 75,9% fueron egresados
vivos con evolucion satisfactoria, un 24,1%
fallecieron por causas directas o indirectas de la
malformacion congénita que les afectaba.

DISCUSION

La prevalencia de malformaciones congénitas a
nivel internacional oscila entre 20 y 55 por cada
1,000 recién nacidos vivos. ® Varia con ciertos
factores como la region analizada, criterios de
inclusion, el sistema de registro utilizado y
diagnostico realizado al ingreso o egreso. La
prevalencia institucional de malformaciones
congénitas durante el periodo de tiempo
estudiado fue de 4,3%, en contraste con lo
reportado en Costa Rica en 2018 con una
prevalencia de 3,4%. ©® En el grupo de 18 a 35
afos es donde se encuentra el mayor nimero de
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Tabla 3. Frecuencia de malformaciones por sistemas madres, ya que este grupo esta en el periodo
(clasificacion por sistemas CIE-10) optimo de reproduccion y donde las mujeres
ITe aNi 0 . . .z

: Malformacion congenita n (%) tienen mayor cantidad de partos en la poblacion
Qjos, caray cuello 1(0,5) ]
Microtia 1(0,5) general. 9 El grupo de mujeres mayores de 35
3;%2”8;%2”3”03 g%g; afios es considerado como alto riesgo para
Displasia Renal 1(0.5) malformaciones cromosomicas. En nuestro
Sirgoegg;zige””a'es g&?& estudio el 13.7% de madres se encontraban en
Fistula Rectovaginal 1(0.5) este rango de edad y el sindrome de Down
Aparato respiratorio 6 (2.8) representd el 7.5% de malformaciones
Hernia diafragmatica 3(1.4) , . .
Atresia de Coanas 1(0,5) congénitas. Martini J y cols. reportan que la
Eventracion diafragmatica 1(0.5) prevalencia para este sindrome aumenta con la
Hipoplasia pulmonar 1(0,5) ) N
Labios, boca y paladar 13 (6,1) edad, con un riesgo de 1 en 1,500 a los 20 afios
Labio Leporino 10 (4.7) a 1 en 350 a los 35 afios. MV Similar a lo
Frenillo sublingual 2(0,9) . ., .
Rénula 1(0,5) reportado en la literatura, los recién nacidos
Sistema osteomuscular 19 (9,0) fueron, en su mayoria, de sexo masculino con un
Pie equinovaro 10 (4,7) . . .
Acondroplasia 1(0,5) porcentaje de 64.2%. Un estudio realizado
Displasia de cadera 1(0.5) previamente en el Instituto Hondurefio de
Luxacién congénita de Codo 1(0,5) ) ] L,
Luxacion congénita de rodilla Osteogénesis 1(0,5) Seguridad Social determiné que el 53% de los
imperfecta 1(0.5) recién nacidos con malformaciones pertenecen
Sindactilia 1(0,5) . i
Pectus Excavatum 1(0,5) al sexo masculino. ©® Esta preferencia por el
Polidactilia 2 (0,9 : ‘4
Anormalidades Gromostmcas 22 (10.4) sexo, masculln_o, también fue reporta}da _por
Sindrome de Down 16 (7,5) Hernandez-Gutiérrez R y Alvarenga-Calidonio R
Sindrome de Edwards 4 (19) en 2001 en su estudio realizado en la unidad
Sindrome de Cornelia 1(0,5) ) ] i
Sindrome de Patau 1(0,5) materno infantil  del Hospital Escuela
Sistema nervioso 43 (20.3) Universitario. 2 En cuanto al aparato o sistema
Hidrocefalia 8(3,8) , ) ]
Mielomeningocele 22 (10,4) con mas alta frecuencia de malformaciones, en
Hidranencefalia 5(2,4) ; :
Encefalocele 2(19) e! presehte estudio, se enguentra el sistema
Esquizencefalia 1(0,5) circulatorio con un 22.2%. Méarquez -Gonzales y
Anencefalia 31,4 . A .
Tracto digestivo 23 (20.3) co!s.. en un estudio descriptivo realizado ,en
Atresia esoféagica 5(2,4) México del 2012 al 2015, reportan las anomalias
Ano imperforado 8(3,8) Ny :
Gastroquisis 18 (8.5) cardlolqglcas como las malformaciones
Atresia de yeyuno 3(14) congénitas mas frecuente con 38%. ¥ La
Atresia duodenal 3(1,4) . . £ .
Pancreas anular 2 (0.9) malformacion congénita mas frecuente del
Onfalocele 2(0,9) sistema circulatorio fue el foramen oval
Atresia de Colén 1(0,5) bl de deb .
Enfermedad de Hirschsprung 1(0,5) permeable. Esto puede deberse a un mejor
Sistema circulatorio 46 (21,7) acceso a ecocardiografia en la unidad neonatal.
Tetralogia de Fallot 1(0,5) : : 2 ot
Porsistencia conducto arterioso 6 (2.8) Esto_ perrr,nte estal:zle.cer diagndstico oportuno de
Comunicacién interventricular 10 (4,7) cardiopatias congénitas leves. El aumento en la
Foramen oval permeable 20 (9,4) S : : . -
Comunicacién interauricular 4(19) |nC|d_enC|a de cardiopatias congénitas se debe
Miocardiopatiahipertrofica 2(0,9) parcialmente a esto mas que aun mayor nuimero
Transposicion de grandes arterias 2(0,9) d . | di i
Estenosis valvular pulmonar 1(05) e casos; ya que el acceso a ecocardiografia
Otras 12 (5,7) permite realizar una evaluacion a pacientes con
Ictiosis 1(0,5) . . - .
Situs INVersus 1(0.5) soplos cardiacos inespecificos y permite
Dolicocefalia 1(0,5) diagnosticar ~ anomalias  que  resuelven
Siameses toracépagos 1(0,5)

espontaneamente en los primeros meses de vida
extrauterina. 4 (1%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Al momento de distribuir las malformaciones
congénitas por aparatos y sistemas mas
frecuentes, en nuestro estudio fueron el sistema
circulatorio 22.2%, seguido del aparato digestivo
20.8% y en tercer lugar el sistema nervioso
20.3%. La malformacién congénita mas frecuente
fue el mielomeningocele con un 10.4%. Flores
Sandi G. reporta que los defectos del tubo neural
son las malformaciones congénitas mas
frecuentes del sistema nervioso central y son la
segunda causa de malformacién congénita mas
frecuente. (8 Los defectos del tubo neural tienen
una etiologia multifactorial, se ha estudiado el
efecto protector de los suplementos de &acido
félico periconcepcional y la disminucién de la
prevalencia de dichas malformaciones. En la
poblacion del presente estudio, sélo el 7.5% de
las madres tuvo consumo periconcepcional de
acido fdlico. Por ende, en nuestro estudio
concluimos que la frecuencia de malformaciones
congénitas fue de 4.3% siendo este similar al
reportado en la literatura internacional. Siendo el
sistema circulatorio el méas afectado y el foramen
oval permeable la malformacion congénita mas
frecuente de este sistema. El Mielomeningocele
como la malformacién congénita mas frecuente
en nuestra poblacion. Por lo tanto, el estudio
muestra la importancia de establecer una
vigilancia epidemiolégica para un manejo
temprano y oportuno de las malformaciones
congénitas.
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Evidencia cientificay recomendaciones sobre el manejo de la

Bronquiolitis en Pediatria

Scientific evidence and recommendations for the management of Bronchiolitis in Pediatrics

Nelson Antonio Rodriguez Paz*

RESUMEN

Antecedentes: En los ambitos cientifico e
institucional existe controversia sobre el manejo
idoneo de la bronquiolitis en pacientes
pediatricos. Objetivo: El objetivo de este
trabajo es valorar el nivel de evidencia cientifica
gue existe sobre el manejo de la bronquiolitis
para determinar si las recomendaciones
actuales son o no adecuadas. Materiales y
metodos: Se realizd una revision sistematica
de articulos cientificos consultando diversas
bases de datos, sin restriccion de fecha, en los
idiomas espafiol e inglés. Se incluyé literatura
gris mediante busqueda manual. No se hicieron
restricciones respecto al tipo de estudio. Se
revisaron los resumenes y en los casos
necesarios los articulos completos, teniéndose
en cuenta finalmente todos los articulos que
incluian aportes sobre el manejo adecuado de
la bronquiolitis. Resultados: La mayoria de las
recomendaciones realizadas por las
sociedades fueron a través de guias de practica
clinica o articulos de opinién, concluyendo que
no se cuenta con un esquema de tratamiento
adecuado para tratar la bronquiolitis aguda,
existiendo un manejo erréneo con el uso de
esteroides y antibiéticos, mientras que uno de
los tratamiento mas viable y costo efectivos
gueda en el olvido como es la solucién
hipertonica al 3%, la cual ha demostrado
reduccién de la estancia hospitalaria.
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Universidad Nacional Autébnoma de Honduras Valle de
Sula (UNAH-VS)
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PALABRAS CLAVE: Bronquiolitis,
broncodilatadores, esteroides, solucion
hipertdnica.
ABSTRACT

In the scientific and institutional spheres, there
IS controversy about the ideal management of

bronchiolitis in pediatric patients. The objective
of this work is to assess the level of scientific
evidence that exists on the management of bron
chiolitis to determine whether or not the current
recommendations are adequate. A systematic
review of scientific articles was carried out
consulting various databases, without date
restrictions, in Spanish and English. Gray
literature was included by manual search. No
restrictions were made regarding the type of
study. The abstracts and, where necessary, the
complete articles were reviewed, finally taking
into account all the articles that included
contributions on the adequate management of
bronchiolitis. As a result, most of the
recommendations made by the societies were
through clinical practice guidelines or opinion
articles, concluding that there is no adequate
treatment scheme to treat acute bronchiolitis,
and there is erroneous management with the
use of steroids. and antibiotics, while one of the
most viable and cost-effective treatments is
forgotten, such as the 3% hypertonic solution,
which has shown a reduction in hospital stay.

KEYWORDS:
Bronchiolitis, bronchodilators,
hypertonic solution

steroids,
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INTRODUCCION

El manejo de la bronquiolitis en pediatria
continla siendo un tema de controversia, a
pesar de las indicaciones de las guias clinicas
internacionales su tratamiento es ain motivo de
preocupacion. Pese a la evidencia cientifica de
las guias NICE (National Institute for Health and
Care Excellence) y la AAP (American Academy
of Pediatrics) sigue existiendo controversias en
cuanto al manejo de la bronquiolitis en
pediatria.

La bronquiolitis aguda es una inflamacion
difusa de la via aérea inferior, de naturaleza
infecciosa, expresada clinicamente por
obstruccion de la via aérea pequefa,
ocasionada la en su mayoria de veces, por el
virus sincitial respiratorio . En Honduras esta
patologia es mas comudn en lactantes con una
incidencia aun no descrita. El objetivo de este
articulo es esclarecer el manejo efectivo de la
bronquiolitis, segun la evidencia cientifica
recolectada, para lograr a través de este, un
manejo oportuno de esta patologia coman.

Se realizd wuna revision sistematica de
documentos de sociedades cientificas
dedicadas a salud, asi como de revisiones
sistematicas y estudios cientificos. En primer
lugar, se llevo a cabo una busqueda en Google
escolar de documentos y guias de practica
clinica publicados por diferentes sociedades y
asociaciones profesionales. Esta busqueda se
hizo tanto en espafiol como en inglés. No
existio limite de fecha. Para la busqueda de
estudios originales se consult6 la base de datos
Medpub, mediante la siguiente ecuacion de
busqueda: “Manejo efectivo de bronquiolitis™.
En la busqueda de literatura gris se incluy6 todo

tipo de documentos aportados por las
diferentes  sociedades 'y  asociaciones
profesionales en pediatria que hacian
recomendaciones sobre el manejo de

bronquiolitis.
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Respecto a las revisiones sistematicas y los
estudios cientificos se aplicé como criterio de
inclusion que los estudios realizados en nifios
incorporaran conclusiones sobre
recomendaciones para el manejo de
bronquiolitis. El principal criterio de exclusion
fue que los articulos no incluyeran informacién
sobre evidencia cientifica y efectividad en el
tratamiento de bronquiolitis. Se seleccionaron
2 revisiones sistematicas, 4 estudios originales,
en los cuales aparecian recomendaciones de
diversas sociedades profesionales. Para
proceder a la seleccion se revisaron los
resimenes y en caso necesario los articulos
completos con el fin de decidir si la informacién
gue contenian estaba o no relacionada con
nuestro objetivo. Se analiz6 la evidencia
cientifica en el manejo de bronquiolitis
categorizando los estudios en efectividad de
tratamiento, tratamiento de soporte
recomendado y manejo no adecuado de
bronquiolitis en pediatria.

Uso de Epinefrina

En un estudio prospectivo, longitudinal,
comparativo y aleatorizado en el Hospital
Miguel Hidalgo se mostré que la solucion salina
hipertonica al 3% nebulizada con L- epinefrina
tiene una mayor eficacia en la disminucion de
la severidad del cuadro clinico a las 6 horas de
tratamiento. No existié diferencia significativa
en los dias de estancia hospitalaria. ")

Uso de antibi6ticos

El uso rutinario de antibiéticos carece de
efectos beneficiosos, no sélo en la bronquiolitis
sino también en la neumonia por virus sincitial
respiratorio. Por lo tanto, no estd recomendada
su administracion sistematica en estos
pacientes, y su indicacién Unicamente esta
justificada ante la sospecha o presencia de una

REVISION BIBLIOGRAFICA
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Figura 1. Algoritmo terapéutico en urgencias
del paciente con bronquiolitis.
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Fuente: Parra, A., Jiménez, C.,, Hernandez, S., Garcia, J. E., &
Cardona, A. M. (2013). Bronquiolitis: articulo de revision.
Neumol Pediatr, 8(2), 95-101.

coinfeccién bacteriana @ Pese a esto los
antibioticos se utilizan en Espafia en un 12,2% en
la fase aguda y 7,2% en la fase de
mantenimiento. ®

Las guias de AAP no recomiendan el uso de
antibioticos de rutina, excepto en pacientes con
alta sospecha de bacteriemia, la cual ocurre en
menos de 1% de los pacientes. McCallum evalué
la eficacia de la claritromicina por tres semanas
para disminuir los sintomas respiratorios
persistentes posteriores a la bronquiolitis, no
encontrando diferencias en la reduccion de
sintomas o reingresos hospitalarios comparada
con placebo dentro de 6 meses posteriores. ®)
Spurling analizé en cinco estudios randomizados

controlados la eficacia de ampicilina 'y macrolidos
en disminuir el tiempo de resolucion de sintomas,
no encontrando diferencias significativas en
ambos tipos de antibiéticos. ©
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Uso de nebulizaciones con solucién salina
hipertonica

Recientemente la solucién salina hipertonica se
ha convertido en un tratamiento casi seguro
para los pacientes con bronquiolitis La
evidencia sugiere que la administracién es
segura, efectiva y mejora los sintomas de la
bronquiolitis leve y moderada luego de 24 horas
de uso y reduce los dias de internacion, cuando
la misma excede los 3 dias. No es efectiva en
reducir la hospitalizacion en sala de
emergencias o cuando la duracion del periodo
de uso es corta 9. Ademas, la solucién salina
hipertonica ha mostrado ser segura y de bajo
costo. Reduce en duracion las sibilancias y el
tiempo de alivio de la tos. Se ha evaluado la
eficacia en conjunto con salbutamol vy
adrenalina, buscando mejorar el puntaje de
severidad clinico en los nifios con bronquiolitis
aguda, teniendo en cuenta que la presencia de
atopia podria predecir la respuesta.

Se ha encontrado que la combinacion de
salbutamol y solucidon salina hiperténica no
lleva a un efecto aditivo en la mejoria de
sintomas, comparado con la combinacién
estandar de salbutamol més solucién salina
normal. Los nifios atépicos se benefician de la
combinacion de salbutamol mas solucion salina
normal mientras que los nifios no atdpicos
mejoran con la solucion hiperténica basados en
los porcentajes de puntaje de severidad para
bronquiolitis ®. La solucién salina hiperténica
teGricamente revierte algunos mecanismos
fisiopatoldgicos. In vitro, la adicién de solucion
salina hiperténica mejora las propiedades del
moco (elasticidad y viscosidad) y acelera las
tasas de transporte de moco.®

CONCLUSIONES

1. Pese a la evidencia de las guias clinicas
pediatricas para el manejo de bronquiolitis se
siguen utilizando tratamientos alternativos que
no tienen un sostén cientifico.
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2. No existe evidencia clinica sobre el uso de
broncodilatadores, antibiéticos y esteroides en
los pacientes con bronquiolitis comparado con
placebo.

3. La solucién salina hipertonica tiene un efecto
positivo en los pacientes hospitalizados por
bronquiolitis leve a moderada reduciendo el
tiempo de estancia hospitalaria.

4. El uso de solucién salina fisiol6gica en combi
nacion con salbutamol tiene un efecto positivo
solo en aquellos pacientes con atopia y no para
la patologia misma de bronquiolitis.

5. Se recomienda las medidas de prevencién
como parte del manejo evitando la reinfeccidn
como la higiene de manos, evitar el
tabaquismo, la lactancia materna exclusiva por
6 meses, ademdas, en los pacientes con
inmunosupresion se aconseja el uso de
Palizumab.

6. El manejo de la bronquiolitis debe ser
estrictamente con medidas de sostén, como el
uso de oxigenoterapia cuando existe
compromiso respiratorio hidratacion en los
casos de inapetencia por acumulacion de
secreciones 'y signos evidentes de
deshidratacion.

7. El resto de los tratamientos alternativos
deberan utilizarse solo cuando la evidencia
cientifica o la medicina basada en la evidencia
los avale, la continuacion de su uso solo genera
costos innecesarios y efectos adversos en la
poblacién pediatrica.
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Sindrome de Tolosa Hunt: presentacién de caso clinico

Tolosa Hunt syndrome: case report

Francisco Aguilar Pineda*, Gelder Zaldivar**, Carol Zlniga**, Paola Bonilla***, Jorge Villacorta***

RESUMEN

Antecedentes: El sindrome de Tolosa-Hunt es
una entidad poco frecuente cuya etiopatogenia y
mecanismos fisiopatoldgicos son controversiales,
se caracteriza por cefalea asociada a paralisis de
uno o mas nervios craneales, diplopia,
estrabismo y ptosis palpebral, ocasionados por el
compromiso del seno cavernoso o la fisura
orbitaria superior. Su diagnéstico es un reto y se
aborda dentro de los diagndsticos diferenciales
de las oftalmoplejias dolorosas. Objetivo: Con el
objetivo de describir y actualizar el conocimiento
sobre esta enfermedad se presenta el caso de
una paciente de 14 afios que acudié a consulta
por cefalea intensa, dolor ocular y afeccion de
nervios craneales. Resultados: Los hallazgos
clinicos y la resonancia magnética confirmaron el
diagnéstico del sindrome de Tolosa Hunt.

PALABRAS CLAVE: Oftalmoplejia dolorosa,
seno cavernoso, Sindrome de Tolosa-Hunt,
esteroides.

ABSTRACT

Tolosa-Hunt syndrome is a rare clinical entity with
controversial etiology and pathophysiological
mechanisms. It is characterized by headache
associated with paralysis of one or more cranial
nerves, resulting in diplopia, strabismus, and
ptosis, due to involvement of the cavernous sinus
or superior orbital fissure.
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Diagnosis remains challenging and is considered
within the differential diagnoses of painful
ophthalmoplegia. In order to describe and
update current knowledge about this condition,
we present the case of a 14-year-old female
patient who presented with severe headache,
ocular pain, and cranial nerve involvement.
Clinical findings and magnetic resonance
imaging confirmed the diagnosis of Tolosa-Hunt
syndrome.

KEY WORDS: painful ophtalmoplegia, caver
nous sinus, Tolosa-Hunt Syndrome, Steroid

INTRODUCCION

El sindrome de Tolosa Hunt fue descrito por
Tolosa en 1954 y Hunt en 1961, tiene una
incidencia aproximada de 1-2 casos por millon,
no hay predileccion de género en los adultos con
picos maximos en la primera y octava década de
la vida. En la poblacion pediatrica es
extremadamente rara, pero sigue un Ccurso
similar a los adultos, sin embargo, la edad de
aparicion méas frecuente es a los 11 afios,
aunque hay reportes en pacientes mas jovenes
(6 aflos de edad) y suele afectar mas a nifias que
a niflos 49 E|l sindrome de Tolosa Hunt, se
engloba en el conjunto de entidades conocidas
como oftalmoplejias dolorosas, clinicamente se

manifiesta con dolor peri orbitario o0
hemicraneano, pardlisis ipsilateral del I, 1V, VI
nervios craneales. Se ha descrito el

compromiso del VII nervio craneal siendo poco
frecuente su afeccion en la edad pediétrica, asi
mismo la inervacion simpatica de la pupila se
puede ver afectada ocasionalmente y trastornos
sensitivos del territorio correspondiente a la
primera y segunda rama del trigémino.

Se caracteriza por una inflamacién
aranulomatosa idiopética del seno cavernoso v/o
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superior -0 El diagndstico se basa en los criterios  Tabla 2. Diagndstico diferencial de
que se definieron en 1988 y fueron revisados en el ~ Oftalmoplejia dolorosa

. ., . . Vascular MNeoplasia Infecciosas Inflarmalorias
2004 y 2013 por la clasificacion internacional de i :

, . L, Digeccion Cordama Fungicas Arterites de
los des érdenes de cefalea (ichd version beta) (Ver caniides céiuies gigantse
tabla 1) . Angioma Meningiormas Tuberculasia Sarcoidoses

. L ) ; ., CAVEMOsn
Tabla 1 DlagnOStICO IChd Vers'on beta Fiatula Condrosarcomas Bacternas ':ll'ld moplejia
A)  Dolor unilateral que cumpla con el criterio © carolea tirides
B} ambos de los siguientes:
1) Inflamacion granulomatosa del seno Trombosie Linfomas iﬂuﬂﬂzﬂ?ﬁﬁ
cavernoso, fisura orbitaria superior u orbita, E:::'E'r'ﬂzza ?
gue se demuestre en resonancia magnética o
biopsia. _
2) Paresisll de uno o mas de los siguientes nervios pneurism de :;;?;fligecs Serame o
craneales Intracavernosa
11,1V VI ipsilateral.
C) Evidencia de la relacion de causalidad -"*“';::':f::la ;:Z{:ﬁ para Ediulg:‘a‘:‘ﬁg;‘ﬂilg
demostrada por ambos de los siguientes: i esmirad idapdiica
1) Cefalea gue precede la paresia del lll, IV, VI posterior
nervio craneal al mencs 2 semanas o inicia
simultaneamente. Adenomas
2) Dolor de cabeza que se localiza alrededor de pitutarios
la frente y en el ojo ipsilateral al sitio de la craneotaringloma

lesion granulomatosa.
En caso que no se cumplan los criterios b1, haber
sido evaluado clinica y radiologicamente por al
menos 2 afios
C) Mo se explica mejor por otro diagndstico ichd3

Fuente: modificado de Sanchez Ifigo y NavarroGonzalez,
2014 y mullen et al.,2017 Sindrome de Tolosa Hunt: reporte
de 4 casos y revision de la literatura Ricardo Mora, Sergio
Scollo, RicardoAlonso y Nora Fernandez liguero, neurolol
arg. 2020;12(1):49-52

Es de suma importancia hacer diagnostico
diferencial con otras patologias con
manifestaciones similares (Ver tabla 2) (1.5.6.10)-

A continuacion, presentamos el caso de una
paciente femenina de 14 afios con cuadro clinico
y radiolégico compatible con un sindrome de
Tolosa Huntel.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 14 afos, pro
ducto de padres no consanguineos, sin
antecedentes personales, ni familiares de

relevancia. Se presenta al servicio de emergencia
del Hospital Mario Catarino Rivas, con historia de
cefalea y dolor ocular izquierdo de 1 mes de
evolucibn que se extiende a region temporal
izquierda de intensidad severa, punzante, de
predominio vespertino acompafado
ocasionalmente de nausea y vomitos.
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Fuente: modificado de Gladstone Y Dodick Sindrome de
Tolosa Hunt: reporte de 4 casos y revision de la literatura
Ricardo Mora,Sergio Scollo,Ricardo Alonso y Nora
FernandezLiguori, neurolol arg. 2020;12(1):4%52

Al examen fisico se observan pupilas
anisocoricas, lado izquierdo con menor
reaccion a la luz que la pupila derecha, junto
con fotosensibilidad y ptosis de lado izquierdo.
Al fondo de ojo se observa el nervio oOptico,
papila normal en ambos lados, también se
observa paralisis completa de los nervios
craneales lll, IV, VI izquierdos, fuerza muscular
y reflejos de estiramiento muscular se
encuentran normales al igual que el resto de la
exploracién neurologica.

Durante su hospitalizacion se realizan
examenes de laboratorios: hemograma
completo, tiempos de coagulacién, quimica
sanguinea con valores normales para su edad;
estudios inmunologicos negativos. Ante la
presencia de una oftalmoplejia dolorosa y la
sospecha clinica de un sindrome de Tolosa
Hunt se realiza estudio de resonancia
magnética cerebral donde se observa afeccion
del seno  cavernoso izquierdo  con
reforzamiento moderado del mismo, tras la
administracion de gadolinio. (Ver figura 1)
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FIGURA 1: A /B engrosamiento del seno
cavernoso izquierdo

Fuente: Expediente clinico del paciente en estudio.

Con las manifestaciones clinicas del paciente y
hallazgos en la imagen cerebral se corrobora el
diagnéstico de sindrome de Tolosa Hunt y se

inicia manejo con esteroides; pulsos de
metilprednisolona 1 gramo al dia por 5 dias y
posteriormente el traslape a via oral, con
mejoria clinica notable en las primeras 48 horas
desde el inicio del tratamiento, se egresé y se
dio seguimiento por consulta externa con una
evolucion estable y favorable.

DISCUSION

El sindrome de Tolosa hunt pertenece al grupo
de las oftalmoplejias dolorosas, consiste en un
cuadro de cefalea o dolor peri-orbitario o
hemicraneal, @ combinado con  paralisis
ipsilateral de los nervios oculomotores (IlI, 1V,
VI) y en ocasiones pardlisis del sistema
nervioso simpdtico y/o pérdida de sensibilidad
en la distribucién de la rama oftdlmica y/o
maxilar del trigémino, la afeccion pupilar es
rara, pero puede estar presente. En cuanto a la
epidemiologia no se ha visto preferencias de
sexo en la edad adulta, aunque en la edad
pediatrica suele ser mas frecuente en el sexo
femenino (2,7). Nuestro caso se trataba de una
paciente sexo femenino con 14 afos, la cual
presenté cuadro de cefalea con afeccidén
simultdnea de Ill, IV, VI nervios craneales
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y afeccion pupilar izquierda concordando con lo
mencionado en la literatura.

A pesar de los estudios realizados la etiologia
no esta claramente establecida, se admite que
es secundario a un proceso inflamatorio
inespecifico en el seno cavernoso, fisura
orbitaria superior o apex.

El diagnostico del sindrome de Tolosa-Hunt
requiere un estudio exhaustivo que permita des
cartar; patologia vascular, traumética, tumoral e
infecciosa, ademas de los criterios diagndsticos
gue se han establecido por la International Hea
dache Society, el uso de la resonancia magnéti
ca cerebral junto con la buena respuesta al
tratamiento corticoide (2,5,8-10). En nuestra
paciente, la concordancia clinica, la buena
respuesta al tratamiento con corticoides en 48
horas y la exclusion de otras posibles entidades
causantes de oftalmoplejia dolorosa mediante
los pertinentes estudios analiticos y de
neuroimagen, permitieron establecer el
diagnéstico de sindrome de Tolosa-Hunt. (Ver
figura 2).

Figura 2. A: paciente al momento del ingreso
B: 48 horas después de la aplicacion del
esteroide.

vhd

Fuente: foto tomada a la paciente del caso clinico

Sin embargo, aunque el pronéstico es bueno y
la resolucién del dolor es completa con o sin
tratamiento, la recurrencia es frecuente en
estos pacientes, sucede entre un 30-40% de los
casos, y puede ser ipsilateral, contralateral y
bilateral, aunque de forma mas inusual. No
obstante, pese a la buena evolucién y a la
resolucion completa del dolor, en algunas
ocasiones pueden persistir anomalias en la
motilidad ocular o palpebral como secuelas del
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Manejo conservador del trauma renal pediatrico de alto grado: Reporte de dos casos clinicos.

Conservative management of high-grade pediatric renal trauma: Report of two clinical cases.

José Daniel Almazan Monroy*, Giovanni Marie Aguilar**

RESUMEN

El traumatismo es una de las principales causas
de morbimortalidad en pediatria. El trauma renal
constituye del 1-5% de todos los traumas y la
lesion traumatica de organo intraabdominal mas
frecuente. EI manejo conservador de lesiones
traumaticas de oOrganos solidos se ha
consolidado en la ultima década. Presentamos
dos pacientes pediatricos atendidos
conservadoramente por lesiones renales
traumaticas de alto grado. Caso 1: Masculino de
9 afios, sin antecedentes patologicos, con
contusién en zona lumbar derecha por caida
desde un arbol de 2 metros de altura que ingreso
con hematuria macroscopica, dolor intenso y
estable hemodinamicamente. Tomografia
abdominal (TAC) contrastada evidencia lesion
renal grado IV. Se brindé manejo conservador:
analgesia, hidratacion endovenosa de
mantenimiento, terapia con antibioticos, reposo y
colocacién de catéter doble J, egresado 11 dias
después y citado en consulta externa a los 2
meses, TAC de control muestra evolucion
favorable, asintomatico y con funciéon renal sin
alteraciones. Caso 2: Escolar masculino de 10
afos, sin antecedentes patoldgicos, con trauma
toracoabdominal derecho luego de caida en
precipicio de 5 metros de altura. Ingreso con
intenso dolor en flanco derecho, resistencia

muscular voluntaria, hemodinamicamente
estable 'y sin compromiso respiratorio.
Ultrasonido abdominal informa hematoma

perirrenal derecho. TAC abdominal evidencia

*Residente del posgrado de Pediatria de la Universidad
Nacional Autbnoma de Honduras, Valle de Sula.
**Médico especialista en Cirugia Pediatrica, Honduras.
Dirigir correspondencia a: dr.daniel.almazan@gmail.com
Recibido: 20 de mayo de 2021

Aprobado: 13 de Julio de 2021
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lesibon renal derecha grado V. Manejo
conservador con hidroterapia de mantenimiento,
terapia con antibidticos, analgesia y reposo. Se
coloco catéter doble J. Egresa y se cita al mes de
evolucién, TAC abdominal de control favorable y
asintomatico en el seguimiento. El manejo
conservador de la lesiébn renal en pacientes
pediatricos hemodindmicamente estables es
exitoso individualizando el caso adecuadamente y
clasificando apropiadamente el grado de lesion.

PALABRAS CLAVES: Trauma renal; Pediatria;
Manejo conservador lesion de  6rgano solido;
Lesion intraabdominal.

ABSTRACT

Trauma is one of the leading causes of morbidity
and mortality in pediatrics. Renal trauma accounts
for 1-5% of all traumatic injuries and is the most
common traumatic injury to intra-abdominal solid
organs. In the last decade, conservative
management of traumatic solid organ injuries has
become standard practice. We present two
pediatric patients managed conservatively for
high-grade renal trauma.

Case 1. A 9-year-old male with no prior medical
history presented with right lumbar contusion
following a fall from a 2-meter-high tree. He was
admitted with gross hematuria, severe pain, and
hemodynamic  stability. Contrast-enhanced
abdominal CT scan revealed a grade IV renal
injury. Conservative management included
analgesia, maintenance intravenous hydration,
antibiotic therapy, rest, and placement of a double
J ureteral stent. The patient was discharged after
11 days and scheduled for outpatient follow-up in
2 months. Follow-up CT showed favorable
progression, with the patient remaining
asymptomatic and with preserved renal function.

Case 2: A 10-year-old school-aged male with no
relevant medical history presented with right



Acta Pediatrica Hondurefia, Vol. 12 No 1/abril a septiembre 2021

thoracoabdominal trauma after falling into a 5-
meter-deep ravine. He reported severe right flank
pain, exhibited voluntary guarding, was
hemodynamically stable, and had no respiratory
compromise. Abdominal ultrasound showed a
right perirenal hematoma, and a contrast-
enhanced CT revealed a grade V right renal
injury.  Conservative  treatment included
maintenance hydration, antibiotics, analgesia,
rest, and placement of a double J stent. The
patient was discharged and followed up one

month later. Control CT showed favorable
evolution, and the patient remained
asymptomatic.

Conservative management of renal injury in
hemodynamically stable pediatric patients is
effective when cases are properly individualized
and the injury grade is accurately classified.

KEY WORDS: Renal trauma; Pediatrics;
Conservative management solid organ injury;
intra-abdominal injury.

INTRODUCCION
Los traumatismos constituyen la principal causa

de morbimortalidad en pediatria 2. Mas de 20
millones de nifilos sufren trauma cada afo. El
traumatismo abdominal es la tercera causa de
muerte en esta poblacién, después de los
traumatismos craneales y toracicos. @3 El
trauma pediatrico posee caracteristicas propias
que difieren a el de los adultos por los
mecanismos, patrones de lesion, anatomia y
efectos a largo plazo sobre el crecimiento y
desarrollo @. La lesion contusa de o6rganos
solidos se define como la lesién del higado, bazo
o rifion. ¥ El traumatismo renal corresponde al
1-5% de todos los traumatismos en pacientes
pediatricos, siendo el riibn el drgano
intraabdominal mas afectado. La lesion
intraabdominal puede deberse a mecanismos
contusos 0 penetrantes, siendo mucho mas
frecuentes las lesiones contusas (85% versus
15%). @ El objetivo del tratamiento consiste en
reducir al minimo la morbilidad y conservar al
maximo posible la funcion renal. La estabilidad
hemodindmica es el criterio principal para la
toma de decisiones en el tratamiento de las
lesiones renales.

CASO CLINICO

El manejo conservador ha tomado fuerza en la
ultima década, consiguiendo preservar la mayoria
del parénquima renal posible. (-5

A continuacion, se describen dos casos atendidos
exitosamente con abordaje conservador.

Caso 1

Escolar masculino de 9 afios procedente de El
Manacal, Yoro. Sin antecedentes personales
relevantes. Acudi6 a la emergencia pediatrica
alrededor de 11 horas luego de sufrir contusion
lumbar derecha al caer de un é&rbol de
aproximadamente 2 metros de altura, con
posterior dolor local intenso en sitio del trauma y
hematuria macroscépica. Al examen fisico
paciente se encontr0 en regular condicidn
general, leve palidez mucocuténea, con pulsos
periféricos palpables, con 105 latidos y 22
respiraciones por minuto, con presion arterial de
110/70 mmHg. A la exploracion abdominal
presentaba dolor a la palpacion desde
hipocondrio hasta fosa iliaca derecha, con
resistencia muscular voluntaria. Su estado
hemodindmico se mantuvo estable desde su
ingreso. Se indic6 hidratacion endovenosa de
mantenimiento. Su hemoglobina oscil6 de 10.8
g/dl a 8.4 g/dl en las primeras 48 horas con
posterior recuperacion de su valor inicial.
Mantuvo pruebas de funcion renal normales. Al
ingreso se realizd ultrasonido abdominal con
hallazgos de hematoma subcapsular en rifién
derecho, restos hematicos intravesicales vy
escaso liquido libre intraabdominal (Ver Fig. 1).
Se practicdé una tomografia computarizada
contrastada de abdomen que confirma la
coleccion reportada en el ultrasonido.

Al administrar el contraste se evidencio fuga del
mismo hacia el espacio retroperitoneal,
correspondiente a lesion renal grado 1V (Fig. 2).
Paciente tuvo una evolucion clinica favorable, se
coloco catéter doble J, egresando a los 12 dias
posterior al trauma, sin complicaciones. Se
realizé cita de seguimiento y se retird0 catéter
doble J, tomografia de control con eliminacién
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Fig. 1. Caso 1. Ultrasonido renal. Se observa
hematoma subcapsular en rifidn derecho.
Ademas, escaso liquido libre en cavidad
abdominal

Fuente: Expediente clinico
adecuada del medio de contraste (Fig. 3.).
Paciente asintomatico y sin complicaciones.

Fig. 2. Caso 1. TAC Abdominal contrastada.
Corte transversal (A) y coronal (B), que demuestran
parénquima renal con fuga perirrenal de contraste,
lesion renal grado V.

Fuente: Expediente clinico

Fig. 3. Caso 1. Tomografia contrastada control
en consulta externa. No hematoma, no fuga de
contraste. Fuente: Expediente clinico.

Caso 2

Escolar masculino de 10 afios. Niega tener

CASO CLINICO

antecedentes personales patolégicos. Acudié a la
emergencia de pediatria con historia de sufrir
caida en precipicio de aproximadamente 5-6
metros de altura de 3 dias de evolucion, con
trauma en regidn toracoabdominal derecha. Al
examen fisico paciente en regular estado general,
pulsos periféricos palpables, sin evidencia de
hemorragia activa, con frecuencia cardiaca de 79
por minuto, frecuencia respiratoria de 22 por
minuto, presion arterial de 100/70 mm Hg. A la
exploracion abdominal se encontr6 dolor a la
palpacion superficial y profunda de flanco derecho
con resistencia muscular voluntaria. Permanecio
con estado hemodinamico estable, ingresé con
valor de hemoglobina de 9.5 g/dl y control de 10.4
g/dl. Pruebas de funcion renal normales. En el
ingreso se indico ultrasonido abdominal que
reporto: rifidn derecho aumentado de tamafio, con
imagen hipoecoica correspondiente a hematoma
perirrenal derecho. Se practicé una tomografia
axial computarizada (TAC) contrastada de
abdomen que evidencio una lesién renal derecha
grado V (Fig. 4). Se brind6 manejo conservador y
se coloco catéter doble J. Se egreso a los 14 dias
intrahospitalarios con cita en consulta externa de
cirugia pediatrica al mes, en la que acudid sin
sintomatologia y con TAC de control sin
complicaciones (Fig. 4). Paciente con evolucion
favorable.

Fig.4.Caso2. Estudio tomogréfico contrastado
inicial (A-C) y de control (D-F). A, By C:

>

h )

% NN u’

Tomografia abdominal contrastada con evidencia de
lesion renal grado 1V, con presencia de urinoma. D, E
y F: Estudio de control sin fuga de contraste y con
estructura renal derecha restablecida.

Fuente: Expediente clinico
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DISCUSION

El trauma es la principal causa de mortalidad
infantil . EI traumatismo craneoencefalico es la
causa mas comun de muerte en los pacientes
pediatricos, luego el trauma toracico y, en tercer
lugar, el traumatismo abdominal. 23 Se presenta
con mayor frecuencia en los varones y a mayor
edad. © Los pacientes de edad pediatrica tienen
un mayor riesgo de lesién renal por traumatismo
cerrado en comparacion a los adultos, esto por
variaciones anatomicas, que incluyen menor
grasa perirrenal, musculos abdominales mas
débiles y una caja toracica menos firme. @ Los
riflones estan fijados Unicamente por el pediculo
vascular y el uréter, y estan rodeados por su
capsula, fascia de Gerota y la grasa perirrenal.
El traumatismo abdominal cerrado implica
traumatismo renal entre el 10- 20% de los
casos.® Las lesiones intraabdominales pueden
deberse a mecanismos contusos o penetrantes.
Las lesiones contusas son mucho mas
frecuentes que las penetrantes, con un 85% de
los casos versus el 15%. @) Ciertos mecanismos
de lesion suelen presentarse mas
frecuentemente a edad determinada, como, por
ejemplo, en bebés y niflos pequefios las
colisiones de vehiculos motorizados
(mecanismo mas frecuente), ahogamiento,
asfixia, caidas, quemaduras y abuso. Los nifios
en edad escolar son susceptibles a colisiones de
vehiculos motorizados, lesiones en bicicleta,
lesiones de peatones y armas de fuego. Los
adolescentes se lesionan por colisiones de
vehiculos, armas de fuego, caidas y lesiones
intencionales. @ Una de las metas principales en
el manejo de pacientes pediatricos con trauma
es la preservacion de 6rganos. El tratamiento no
quirdrgico ha sido objeto de estudio,
demostrando resultados exitosos en mas del
80% de los casos. ¥ Sin embargo, podemos
encontrar variaciones en los resultados que
dependeran del grado de lesién y de otras
condiciones asociadas al mecanismo 'y
presencia de lesiones de otros 6rganos.

El tratamiento inicial del traumatismo abdominal

CASO CLINICO

es similar en la poblacién pediatrica y adulta con
principios béasicos de soporte vital avanzado. Se
ha demostrado que el control de la hemorragia es
la maniobra méas eficaz en la reanimacion
prehospitalaria. (-3

En un paciente hipovolémico debe iniciarse de
inmediato una infusién de 20 ml/kg de cristaloide
isotonico. ¥ En un paciente con hemorragia
evidente se recomienda el uso de hemoderivados
como medida inicial de reanimacion. Una vez que
el paciente esta adecuadamente estabilizado con
una via aérea segura Yy una respiracion
controlada, es apropiado centrarse en el manejo
del trauma abdominal.

Catalogar como estable a un paciente pediatrico
con trauma presenta desafios. Ningun parametro
clinico o prueba tiene la discriminacion perfecta
para identificar a un niio con la necesidad de
cirugia. El estado hemodinamico, la hemoglobina
al ingreso y el indice de choque ajustado a
pediatria han mostrado capacidad de delimitar a
los nifios que necesitan intervenciones. @

Estos pacientes deben contar con hemoglobina,
hematocrito, analisis de orina, pruebas de funcion
hepdtica, lipasa, gasometria y tipo de sangre.
Ningun estudio debe retrasar la intervencion en
un paciente inestable. Con el advenimiento del
uso de la escala de lesiones 6rganos, el grado de
lesion por TAC contrastada se incorporé a la
estrategia de manejo de lesion de 6rganos solidos

(Ver Tabla 1).
Tabla 1. Escala de
abdominal.

lesiones renales en trauma

Grado
de Condicion
Lesién

Definicion

Contusion Hematuria micro o macroscoépica, estudios
urinarios normales.
Subcapsular, no expansible, sin laceracion del

parénquima

Hematoma

Hematoma | Hematoma perirrenal no expansivo confinado al
retroperitoneo
En la cortical menor a 1 cm, sin extravasacion

urinaria

Laceracion

Mayor a 1 cm de profundidad en el parénquima
sin ruptura del sistema colector ni extravasacion
urinaria

1} Laceracion

Laceracion | Se extiende a través de la corteza renal, médula
y sistema de coleccion
Lesion de la arteria o vena renal principal con

hemorragia contenida

Vascular

L Rifién completamente destrozado
Laceracion

\% Avulsion del hilio renal con desvascularizacion
vascular renal
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La TAC sigue siendo una practica estandar en el
algoritmo de los pacientes politraumatizados con
sospecha de lesion intraabdominal, siendo de
mandatorio el uso de medio de contraste.

La cual esta indicada en los pacientes con dolor
abdominal a la palpacion, signo del cinturon de
seguridad, transaminasas elevadas, hematuria
macroscopica, tendencia descendente del
hematocrito o una ecografia focalizada para
trauma abdominal (FAST) positiva. Los pacientes
inestables no deben someterse a TAC. -3

El tratamiento conservador para los grados de
lesion renal I-lll esta bien aceptado. Se ha
adoptado el manejo conservador para las
lesiones renales de alto grado con resultados
exitosos en el 80-100% de los casos. La unica
indicacion absoluta basada en evidencia para el
tratamiento quirdrgico es la inestabilidad
hemodinamica persistente. @ Ademas, los
estudios retrospectivos sugieren ahora que un
protocolo  conservador  estricto es lo
suficientemente seguro para ser instituido como
el estandar de atencion en traumatismos cerrados
grado IV y V en pacientes pediatricos. - 711

La exploracion abdominal ahora esta limitada en
gran medida a los pacientes con 1) Lesiones
penetrantes que afectan el peritoneo, 2)
Neumoperitoneo o evidencia de perforacion de
viscera hueca y/o 3) inestabilidad hemodinamica
persistente. ©)

Se ha sugerido la laparoscopia como un enfoque
diagnéstico y potencialmente terapéutico cuando
hay alta incertidumbre clinica con respecto a ella.
En los casos indicados la laparotomia es el
estandar de oro, sin embargo, la laparoscopia
puede ser segura en escenarios apropiados,
reduciendo la tasa de laparotomias negativas.
Conclusion

Estos casos reportados demuestran que el
manejo conservador aplicado rigurosamente
evita nefrectomias innecesarias. Ninguno de los 2
pacientes  requiri0  cirugia. El  estado
hemodinamico es un parametro relevante en la
valoracion de los pacientes con trauma abdominal
cerrado.
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IMAGENES CLINICAS

Prueba de Tuberculina (Mantoux)

Tuberculin Test (Mantoux)

Francisco Aguilar Pineda*, Rocio Madrid*, Paola Bonilla**, Jorge Villacorta***

La prueba cutédnea de la tuberculina o método
de Mantoux (TST, por sus siglas en inglés) es
un meétodo estandar para determinar si una
persona esta infectada por el microbio
Mycobacterium tuberculosis. La administracion
y lectura confiable de esta prueba requiere de
procedimientos, capacitacion, supervision y
practicas estandarizadas se coloca 0.1ml (2UT)
de wun derivado proteico purificado de
tuberculina (RT-23) (1). La reaccién a la prueba
cutdnea debe revisarse entre 48 y 72 horas
después de administrada. La reaccion debe
medirse en milimetros de induracion (area
palpable, elevada, endurecida o0 con
hinchazén) (2).
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Recibido: 8 de abril de 2021 Aprobado: 12 de mayo de
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INTERPRETACION

1. Induracién 25 mm: Positiva en nifios en
contacto con TB activa, nifios con sospecha
clinica o radiolégica de TB y nifios conversores
de Mantoux.

2. Induracién 210 mm: Positiva en cualquier
otro caso, incluidos niflos inmigrantes,
adoptados en el extranjero y cribado de nifios
sanos, independientemente de vacunacion
previa BCG (3).

3. Con induraciéon =15 mm: nifios > 4 afos sin
ningln contacto ni factor de riesgo. A nivel
mundial y segun datos de la OMS, en 2019 el
5% de los casos nuevos de TB se produjeron
en menores de 15 afios.
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para editoriales y comentarios. % E]:'@ e 5
Es conveniente incluir el disefio del estudio o e = o
(“ensayo controlado aleatorio’, “Estudio de .

cohortes prospectivo’, etc.) en subtitulos. La GI’IQII‘I3| 4000 B 3 15-40
ubicacién de un estudio debe incluirse solo Revision

cuando los resultados son tnicos para ese lugar Bibliografica 5000 6 q 10-70
y no generalizables. Escribirse en 15 palabras o o

menos. Opinion 1200 2 310
Debe ir en espaiiol e inglés. Caso Clinico 3000 2 10-20

Los autores se consignaran después del titulo del
articulo en inglés, marcados con un asterisco
posterior al nombre y sin el titulo de cada autor
(es decir, no se coloca Lic. ni Dra.), (el numero de
asteriscos, dependera de la afiliacion al servicio
que pertenece), se escribira en el extremo inferior
izquierdo de la pagina inicial.

Se recomienda usar siempre el mismo nombre
por derechos de autoria, idealmente el nombre
completo para que no se confunda con otros
autores al realizar busquedas en internet.

Imagen
Clinica 200 2 0 0-3

En el nimero de palabras no estd incluida la
bibliografia, las palabras del resumen, cuadros
y pies de figuras. Las paginas deben estar
enumeradas en el angulo inferior derecho.

Los escritos deben incluir un resumen que
expresara en no mas de 250 palabras el contenido
del mismo, redactado en pasado con opiniones
presentes, conclusiones y recomendaciones

5. ABREVIATURAS pertinentes.

Usar preferiblemente abreviaturas estandar; evitar
el uso de abreviaturas en el titulo del manuscrito.
La primera vez que se usa una abreviatura debe ir
precedida por el término sin abreviar, seguido de
la abreviatura entre paréntesis, a menos que sea
una unidad de medida estandar.

El titulo, resumen y palabras clave deben estar
traducidos al inglés de la mejor calidad académica
posible.

La redaccion del texto debe ser clara, sencilla
y comprensible. Se sugiere hacer uso de
ilustraciones y cuadros, cuando sea estrictamente
necesario.

Se debe dividir el texto en apartados como se
indica para cada tipo de articulo.

6. PALABRAS CLAVE

En cada manuscrito deberan presentarse de 3 a
5 Palabras Clave en espafiol e inglés después del
resumen respectivo, que deberan buscarse en:
http: / decs.bvs.br/E/homepagee. htm.

Los nombres de los Autores deben presentarse
completos, en orden de autoria, seguidos de
su mas alta calificaciéon académica y cuando lo
amerite su relacion laboral.

La direccién electrénica del autor principal o la
institucion.

7.PREPARACIONDELOSMANUSCRITOS
Los manuscritos se presentan en documento
Word a doble espacio utilizando letra Arial
No. 12, en papel tamafo carta y sin exceder la
extension indicada para cada tipo de manus-
crito.
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8. TIPOS DE ARTICULOS:

8.1 Articulos Originales Son resultado de
trabajos de investigacion. Los articulos originales
incluyen pero no se limitan a los ensayos clinicos,
estudios de intervencion, estudios de cohortes,
estudios de casos y controles, otros. Debe incluir:

Titulo: Utilice palabras (significado y sintaxis)
que describan adecuadamente el contenido del
articulo. No utilice palabras superfluas.

Resumen estructurado: Se escribe continuo,
con subtitulos en negritas, debe contener:

1. Antecedentes

2. Objetivo

3. Pacientes y métodos

4. Resultados

5. Conclusiones

Palabras clave: 3- 5.

Abstract: el resumen traducido.
Keywords: palabras clave traducidas.
Cuerpo del articulo:

Introduccioén:

Esboza el contexto mas amplio que generd el
estudio. Se debe redactar en un maximo de tres
parrafos, en el primero se expone el problema
investigado, en el segundo se argumenta
bibliograficamente el problema y en el tercero
se justifica la investigacion y se expone en forma
clara el objetivo. Se debe incluir las referencias
bibliograficas pertinentes. No debe contener
figuras.

Pacientes y Métodos: Debe redactarse en
tiempo pasado. Determinar el tipo de estudio,
tiempo de duracion, el sitio de realizacion, la
descripcion clara de la seleccion y caracteristicas
de la muestra, las técnicas, procedimientos,
equipos, firmacosy otras herramientas utilizadas,
de forma que permita a otros investigadores
reproducir el estudio.
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Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo
consentimiento informado de los sujetos a
participar en el estudio.

Se podran wusar referencias bibliograficas
pertinentes. Todos los estudios que involucren
sujetos humanos deben ser aprobados o
considerados exentos por una junta de revision
institucional oficial o comité de ética, lo que
deberia tenerse en cuenta aqui.

Cuando el manuscrito haga referencia a seres
humanos el apartado se titulara Pacientes y
Métodos.

En caso de estudios longitudinales colocar el
diagrama de flujo en cada etapa del estudio desde
el enrolamiento, aleatorizacién, seguimiento y

analisis.
Evalusdes (n= | \
Excluldos (ne

Mo cumplen criberios de (nelusidn
(L
Se rehusan a partisipar (n= |
alras razones (ne )

oy

Enrolamismta

Aslgnasién de Grupe A ] Aslignacicn de Grupe B
(n= ) [n= ]
Recibo o no intervens|Gn Recibs o ne Intervencian

Alpatorizacicn

Suguimbsnta

(n= | dar razames

[m= )

l

Pérdida de seguimlents
ir= )
descentinuada ne )

Pérdida de segulmlents

ir= )
descentinusdajne )

dar rapanes dar razanes
- . -
L Andlisks (n= ) Andlisis (m= )
exsluldos del andlisis excluldes del andlisis
) {me= | dar razenss [n= ) dar razones
Resultados:

En esta seccion se debe dar respuestas concretas
a los objetivos o las preguntas que figuran en
la introduccién. El orden de presentacion de
los resultados debe ser paralelo a la orden de la
seccion de métodos.
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Debe redactarse en tiempo pasado.

Anote los hallazgos mas importantes de la
investigacion realizada.

De preferencia utilice la forma expositiva, solo
cuando sea estrictamente necesario utilice
cuadros, figurasoilustraciones. Nodeberepetirse
en el texto lo que se afirma en las ilustraciones,
cuadros o figuras. No exprese interpretaciones,
valoraciones, juicios o afirmaciones.

No utilice expresiones verbales como
estimaciones cuantitativas (raro, la mayoria,
ocasionalmente, a menudo) en sustitucion de los
valores numéricos.

Discusion:

La seccion debe destacar los antecedentes en
la literatura sobre el tema y la forma en que los
resultados actuales cambia la comprension de
una enfermedad o situacion clinica.

Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete
los resultados estableciendo comparaciones con
otros estudios.

Debe destacarse el significado y la aplicacion
practica de los resultados, las limitaciones y las
recomendaciones para futuras investigaciones.
Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e
importantes del estudio y en las conclusiones
que se deriven de ellos.

Podran incluirse recomendaciones cuando
sea oportuno. Se considera de especial interés la
discusion de estudios previos publicados en el pais
por lo que se sugiere revisar y citar la literatura
nacional o regional relevante relacionada con el
tema.

Debe evitarse que la Discusion se convierta
solamente en una revision del tema y que se
repitan los conceptos que aparecieron en otras
secciones.
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Conflictos de interés: Si existen conflictos de
interés deben explicarse en un apartado antes de
los agradecimientos.

Agradecimientos:

Se recomienda reconocer las contribuciones
de individuos o instituciones, tales como
ayudatécnica, apoyo financiero y contribuciones
intelectuales que no ameritan autoria.

Es conveniente dejar constancia escrita en la
cual las personas o instituciones a quienes se da
agradecimiento acepten ser mencionadas en este
apartado.

Bibliografia:

Debe wusarse la bibliografia estrictamente
necesaria y consultada por los autores. Revisar la
guia de elaboracion de referencias bibliograficas
en la seccion siguiente a las instrucciones para
autor.

8.2 CASO CLINICO O SERIE DE CASOS
CLiNICOS

Resalta presentaciones unicas o aspectos de los
procesos de enfermedad que pueden ampliar el
diagnostico diferencial y mejorar la atencion al
paciente.

En general, los informes de casos se incluyen 10
casos 0 menos. Para que un manuscrito pueda ser
considerado un informe de caso, debe cumplir
con al menos uno de los siguientes 3 criterios:

1. Impugnar un paradigma clinico o fisiopato
légico existente, y / o

2. Proporcionar un punto de partida para pro-
bar una nueva hipdtesis de investigacion clinica,
y/o

3. Ofrecer una “leccion” clinica que puede
permitir a los colegas pediatras proporcio- nar
una mejor atencion.

Los informes de casos deben consistir en un
resumen no estructurado que incluye una
breve introduccion y el(los) caso(s) (longitud
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recomendada, 1-2 parrafos), una Seccioén
que detalla la presentacion del paciente, el
diagndstico inicial y los resultados, asi como
una discusiéon que incluye una breve revision
de la literatura relevante y describe como este
caso aporta una nueva comprension del proceso
de la enfermedad. El texto se subdividira en:
Introduccion, Caso/s clinico/s y Discusion.

8.3 ARTICULODEREVISION BIBLIOGRAFICA
Representa una actualizacion sobre una tematica
de actualidad. Pueden ser solicitados por el
Concejo Editorial o enviados por los autores.

Se escribira un resumen no estructurado en
espafiol e inglés, con palabras clave en espaiol e
inglés.

Debera contener una seccién introductoria,
se procederd al desarrollo del tema y al final
presentara conclusiones que contribuyen a
la literatura. La introduccion debe describir
dénde y como se ha realizado la busqueda de
la informacion, las palabras clave empleadas y
los afos de cobertura de las busquedas. Se debe
incluir subtitulos apropiados, ilustraciones y
bibliografia actualizada.

8.4 ARTICULO DE OPINION

Consistira en el analisis y recomendaciones sobre
un tema particular con aportaciones originales
por el autor. Constara de una introducciéon y
desarrollo del tema.

El Consejo Editorial se reserva el derecho de
editar el texto particularmente en torno a su
longitud.

8.5 IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
Consiste en una imagen de interés especial, con
resolucion de imagen apropiada y sefalizaciones
que resalten aspectos de interés.

Debera contener un pie de foto no mayor de 200
palabras. El autor debera indicar taxativamente si
la imagen ha sido editada electronicamente.

INSTRUCION PARA LOS AUTORES
8.6 OTROS

Se consideraran para publicacion articulos
tales como normas generadas por instituciones
gubernamentales u organizaciones profesionales
que requieran la maxima difusion posible.

9. ANUNCIOS
Anuncio de productos o servicios comerciales.
Esta seccion sera regulada por el Consejo Editor.

10. FIGURAS, TABLAS Y MATERIALES
UPLEMENTARIOS 10.1 Figuras: Deben estar
citadas en el texto y numerarse segtiin orden de
aparicion, cada figura o imagen debe tener un
titulo indicativo que estara escrito fuera de ella

. Cada figura debe ir acompanada de una leyenda
que no exceda de 50 palabras.

Abreviaturas previamente expandidas en el texto
son aceptables.

Las figuras deben estar claramente etiquetados,
pre-ensamblados y presentarse a escala por
ejemplo con flechas, asteriscos, etc.

Los lectores deben ser capaces de entender las
cifras sin hacer referencia al texto.

Requisitos técnicos de las fotos: Los siguientes
tipos de archivos son aceptables: TIFF, JPG, EPS,
PSD y PDE. Archivos de color deben estar en
modo CMYK (cian, magenta, amarillo, negro).

Evite los graficos circulares, graficos en 3
dimensiones, y el exceso de tinta en general.

Asegurese de que los ejes de las graficas estén
etiquetados, incluyendo unidades de medida, y
que la fuente es lo suficientemente grande como
para leerse.

Eliminar leyendas u otro material a partir del
grafico si se hace la imagen mas pequena.

Los Graficos de color deben ser interpretables si
son fotocopiados en blanco y negro.
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10.2 Tablas: Los cuadros iran numerados en
el orden en que son citadas en el texto y con
encabezados apropiados.

Las tablas no deben reiterar la informacion
presentada en la seccion de resultados, sino
que debe proporcionar datos claros y concisos
que ilustran ain mas el punto principal. Datos
tabulares deben estar directamente relacionados
a la hipotesis.

Las tablas deben ser auto-explicativas. Evite las
abreviaturas; definir cualquier siglas en notas al
pie de la tabla.

Evite el exceso de digitos y el exceso de tinta en
general. Siempre que sea posible, las filas deben
estar en un orden significativo (por ejemplo, el
orden de mayor a menor frecuencia).

Proporcionar unidades de medicién para todos
los niumeros.

En general, sélo un tipo de datos debe ser en
cada columna de la tabla. Al finalizar la tabla,
se debe escribir la fuente de donde se obtuvo (la
bibliografia o si es propia). Ejemplo:

Tabla No. 1: Pruebas diagnéstica
realizadas y resultados principales

Pruebas Diagnosticas n=940
ni B
Saturacién de oxigeno
medida al diagnéstice 1 ol
Media + DE 959+3
194% 28 30
Rx de torax realizada i+ 8.1
Hiperinsuflacian 3 33
Aleleclasia 5 05
Infillrades 11 12

Se presentan recuentos y porcentajes salvo que se
indigue olra cosa, DE. deswacidn astandar, RX
radiografia,
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11. PRESENTACION DE LOS NUMEROS
Y LAS PRUEBAS ESTADISTICAS

Los resultados en el resumen y el documento
general, debe incluir las estimaciones del tamano

del efecto e intervalos de confianza del 95 % entre

corchetes [ |, y los valores de P entre paréntesis (
). No haga simple declaraciones que la diferencia
fue estadisticamente significativo.

Se debe proporcionar los métodos estadis- ticos
para la obtencion de todos los valores de P.

Las unidades de las variables independientes
deben ser proporcionadas en las tablas y secciones
de resultados si se proporcionan coeficientes de
regresion.

12. ARBITRAJE POR PARES

Todos los articulos serdn enviados a revisores

externos, expertos en el tema, quienes los
revisaran sin saber el nombre de los autores, y los
devolveran al Consejo Editorial en un maximo
de tres semanas.
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GUIA PARA ELABORACION DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Vancouver guidelines for bibliographic references

Las Referencias bibliograficas seran elaboradas
de acuerdo a la National Library of Medicine
(NLM), Index Medicus.www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/.

Los Titulos de Revistas; segun lista de revistas
indexadas en Index Medicus que la NLM publica
anualmente. http://

www.ncbi.nlm.nih.gov/Pub Med.

* Numere las referencias consecutivamente
segin el orden en que se mencionan por
primera vez en el texto, tablas y/o leyendas.
Use numeros arabigos entre paréntesis, en
superindice (ejemplo). (1)

No citar resumenes como referencia.
80% de la bibliografia, debe ser de la ultima
década.

Libro:

* Autor (es). Apellido e iniciales, autores
multiples separados por una coma. Titulo
del libro. Edicién del libro ed. (la primera
edicidon no se escribe). Lugar de publicacion:
Nombre Editorial; Afo de publicacion.
Porter R. Breve historia de la medicina:
las personas, la enfermedad y la atencién
sanitaria. Madrid: Taurus; 2003.

En caso de ser mas de 6 autores, se escriben los
primeros seis, seguidos de et. al.

\ Hofmeyr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crowther
CA, Gulmezoglu AM, Hodnett ED, et.
al. A Cochrane pocketbook: Pregnancy
and childbirth. Chichester, West Sussex,
England: John Wiley & Sons Ltd; 2008.

Capitulo de libro editado: Autor. Titulo del
capitulo. En: Autor (es) del libro. Titulo del
libro. Ediciéon del libro. Ciudad de edicion:
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Editorial; afio de publicacion. Pdgina inicial
— final del capitulo

* Autor (es) Apellido e iniciales. Titulo del
articulo. Titulo abreviado de la revista. Afio
de publicacién, mes, dia (mes y dia sélo si
esta disponible); volumen (nimero): paginas
inicial-final

Articulo de revista:

V Barahona J L, Wildt R D. Apendicitis
aguda ;Ser o no ser? Revision bibliografica
pediatrica. Rev Med Hondur 2009;
77(3):118-121.

* Autor corporativo: Grupo de trabajo de la
SEPAR. Normativa sobre el manejo de la
hemoptisis amenazante. Arch Bronconeumol.
1997; 33:31-40.

* Sin nombre de autor: Cancer in South
Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994; 84:15.

Articulo de revista en internet:
Si es un articulo de revista en internet que no
tiene numeracién DOI se escriben igual que
los articulos de revista, con algunos agregados:
después del nombre de la revista, se
escribe [revista en internet], y después del
ano se escribe [citado el ano mes dia]. Al final
se escribe, DISPONIBLE EN: http...........
\ Kalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ, Musick
BS, Perkins SM, Johnson CS, et al. MR Imaging
Findings in Children with First Recognized
Seizure. Pediatr. Neurol. [Revista en internet]
2008 [Citado, 13 noviembre 2014]; 39(6): 404-
414. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/ articles/PMC2677696/
Si el articulo tiene DOI se escribe igual a los
articulos de revista y se agrega al final (después
de la numeracion de las paginas) numero
DOI se escribe después del niimero de pagina.
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\ Kalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ, Musick
BS, Perkins SM, Johnson CS, et al. MR Imaging
Findings in Children with First Recognized
Seizure. Pediatr. Neurol. 2008; 39(6): 404-414.
doi: 10.1016/j.pediatrneurol.2008.08.008

Pagina principal sitio web

o Cancer- Pain.org [internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.;
2000-01 [actualizado 16 mayo 2012; consultado
9 jul 2012]. Disponible en: http//www. cancer-
pain.org/.

Reportes y Publicaciones del Gobierno

e Autor (es). Titulo del informe. Lugar de
publicacion: Editorial; Fecha de publicacion -
aflo mes si procede. Numero total de paginas
si es aplicable, por ejemplo. 24 p. Informe No.:
(si procede)

VAustralia.  Parliament.  Senate.  Select
Committee on Climate Policy. Climate policy
report. Canberra: The Senate; 2009 38.

\ Page E, Harney JM. Health hazard evaluation
report. Cincinnati (OH): National Institute for
Occupational Safety and Health (US); 2001
Feb. 24 p. Report No.:HETA2000-0139-2824.
Articulo de periédico:

Autor (es) - apellido y las iniciales. Titulo
del articulo. Titulo de Periédico (edicién de
papel por ejemplo. Edicion de fin de semana).
Fecha de publicacion - afio, mes (3 letras de
la abreviatura), dias: Sect. - seccidon: Pagina
(columna).

\ Robertson J. Not married to the art. The
Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar
6-7:Sect. ETC:15.
Material audiovisual:
Autor/es. Titulo del video [video]. Lugar de
edicion: Editorial; ano. Aplicable a todos los
soportes audiovisuales. Borrel E La entrevista
clinica. Escuchar y preguntar. [Video]
Barcelona:

Leyes:
*Titulo de la ley**Decreto***Boletin
oficial*ntimero del boletin***** fecha de
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publicacion.

» Ley Especial sobre VIH SIDA. Decreto
No. 147-99. La Gaceta. No. 29,020.13.
Noviembre. 1999. Diccionario: *

Nombre del Diccionario** Numero de
edicion***Lugar de edicion****Nombre de la
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