
AL20-2  Macrozit  20-05-2020

Infecciones respiratorias
Altas y Bajas así como

en tejidos blandos1

Penetra y se distribuye rápidamente
en tejidos1

1. AHFS. Drug Information [Internet]. 2019. Available from: https://www.medicinescomplete.com/#/con-
tent/ahfs/a300005. 2. Información para prescribir Macrozit  Suspensión (IPP) 3. M.A. Ramadan, A.F. Tawfik, 

A.M. Shibl, C.G. Gemmell. Post antibiotic effect of azithromycin and erythomicin on streptococcal  
susceptibility to phagocytosis. 1994. 

Reporte las sospechas de reacción adversa al correo: farmacovigilancia@liomont.com.mx o en la página de 
internet: www.liomont.com.mx

Aviso de publicidad No. 193300202C6401

Reg. Num. 170M2002 SSA IV (Suspensión). 

EL ANTIBIÓTICO CON EFECTO
POST ANTIBIÓTICO 3 

Sinusitis2

1toma
al día2

Otitis2

2Faringoamigdalitis

www.medigraphic .com/rmp

Vol. 87, No. 2,
Marzo-Abril 2020

Incluida en los Índices:
NLM

EMBASE 
SCOPUS
LILACS 

LATINDEX
PERIÓDICA-UNAM

Excerpta Medica
Google Académico

BIOSIS
ULRICHS

 Medigraphic
Sistema de Clasificación de 

Revistas Mexicanas de Ciencia y 
Tecnología del CONACYT

y 20 Índices más

ISSN 0035-0052

Órgano Oficial de la Sociedad Mexicana de Pediatría

Re
vi

st
a 

M
ex

ic
an

a 
de

 P
ED

IA
TR

ÍA
M

ar
zo

-A
br

il,
 2

02
0 

  V
ol

. 8
7,

 N
o.

 2

SP20-2              07.julio.2020

EDITORIAL

COVID-19: antes y después en México

ARTÍCULOS ORIGINALES

Uso de solución salina ionizada nasal en niños asmáticos

Intervención educativa a padres de niños con asma

Terapia de soporte en bronquiolitis aguda grave

CASOS CLÍNICOS

Neumonía y encefalitis por Metapneumovirus

Tuberculosis abdominal

Marcapasos por bloqueo AV en un prematuro

LA ACADEMIA MEXICANA DE PEDIATRÍA OPINA

¿Qué darle a un paciente con sospecha
de contagio por COVID-19?













Publicación de la Sociedad Mexicana de Pediatría, A.C. ISSN 0035-0052. Certificado de licitud de título núm. 302. Certificado de licitud de contenido núm. 142. Registro 
de Reserva de Derecho de Autor Núm. 04-2006-042417160500-102. Publicación periódica. Porte pagado. Publicación periódica PP09-1027; Autorizado por SEPOMEX. 
Domicilio: Tehuantepec 86-503, Col. Roma Sur, Ciudad de México, 06760, Teléfonos: (55) 5564 7739; 5564 8371. Correo electrónico: revmexpediatr@gmail.com
Arte, diseño, composición tipográfica, pre-prensa, impresión y distribución por Graphimedic, S.A. de C.V.  Tel: 8589-8527 al 31, E-mail: emyc@medigraphic.com

Impreso en México.

SOCIEDAD MEXICANA 
DE PEDIATRÍA 

Mesa Directiva 
2019-2020

Presidente
Dr. Carlos García Bolaños

Vicepresidenta
Dra. Claudia Montesinos Ramírez

Secretaria General
Dra. Silvia F. Torres Lira 

Secretaria Adjunta
Dra. Patricia Galindo Delgado

Tesorera
Dra. Angélica Martínez Ramos Méndez

Director Editorial
Dr. Miguel Ángel Villasís Keever

Director CARP
Dr. Manuel Ángel Correa Flores

Revista Mexicana de

Órgano Oficial de la Sociedad Mexicana de Pediatría

PEDIATRÍA

Fundador (1930)
Dr. Anastasio Vergara Espino

Editor Emérito
Dr. Leopoldo Vega Franco

Director
Dr. Carlos García Bolaños

Editor en Jefe
Dr. Miguel Ángel Villasís Keever

Editores Asociados
Dr. José Francisco González Zamora
Dra. Ma. del Rosario Velasco Lavín
Dr. Mario Enrique Rendón Macías

Dr. Alan Cárdenas Conejo
Dra. Heladia J. García

Asistente Editorial
C. Yolanda Pérez Medina

Consejo Editorial

México
Dr. Lázaro Benavides Vázquez†

Dr. Luis Carbajal Rodríguez
Dr. Silvestre Frenk Freund

Dr. José Alberto García Aranda
Dr. Luis Jasso Gutiérrez

Dra. María Laura Laue Noguera
Dr. Onofre Muñoz Hernández

Dr. Jorge Federico Robles Alarcón
Dr. Romeo S. Rodríguez Suárez

Dr. Miguel Ángel Rodríguez Weber
Dr. Remigio Antonio Véliz Pintos

España
Dr. José Quero Jiménez

Dr. Pedro de la Oliva Senovilla
Dr. Francisco Ruza Tarrio

DIRECTORIO

Disponible en www.medigraphic.com/rmp



www.medigraphic.com/rmp

Revista Mexicana de

PEDIATRÍA

Contenido / Contents

Vol. 87, No. 2  Marzo-Abril 2020

Editorial
43 COVID-19: marca un antes y después en 

México, ¿punto y aparte?, ¿punto y seguido?
Carlos García-Bolaños,‡,* 
Miguel Ángel Villasís-Keever§

Artículos originales
46 Efecto de solución salina ionizada nasal pH  

neutro en la función pulmonar e infecciones 
respiratorias de niños asmáticos
Eduardo Antonio Lara-Pérez,‡,* 

Cesar Virgen-Ortega,§ 

Félix Guillermo Márquez-Celedonio,|| 
Josué Elí Villegas-Domínguez, 

|| Celia Nohemí Crespo-Cortés||

51 Efecto de una intervención educativa a padres 
de niños asmáticos en la adherencia al tratamiento
Carlos Coronel-Carvajal‡,*

58 Terapia de soporte en bronquiolitis aguda grave  
en una Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico
Pablo Vásquez-Hoyos,‡,* 
Javier Mauricio González-Rincón,‡  
Andrés Felipe Gallego-Salazar,‡ 
Elizabeth Sánchez-Heredia,‡

German Arturo Latorre-Montoya‡

Casos clínicos
65 Neumonía adquirida en la comunidad y encefalitis 

por metapneumovirus humano
Ricardo Hernández-Sarmiento,‡,* 
Martha I Álvarez-Olmos,§ 
Cecilia Aguirre-Zambrano,‡ 
Daniel De Zubiria,‡ 
María I Lozano-Jaramillo||

70 Tuberculosis abdominal en un paciente pediátrico
Alejandro Moguel-Hernández,‡,* 
Ana Paulina Zarco-González,‡ 
Mario Héctor Blancas-Ojeda,|| 
Elías Duck-Hernández,|| 
Adriana Rodríguez-López, 

‡ Celine Alicia Franco-Koehrlen‡

74 Marcapasos endocárdico en un prematuro 
con bloqueo AV y situs inversus total
Yeiscimin Sánchez-Escobedo,‡,* 
Carlos De la Fuente-Macip,‡ 
Heberto Aquino-Bruno,‡ 
Mariana Lourdes Añas-Méndez,‡ 
Karla Ivette Bozada-Nolasco,‡ 
Arturo Enríquez-Silverio,‡ Ulises Rojel-Martínez‡

La academia mexicana de pediatría opina
79 ¿Qué darle a un paciente con sospecha 

de contagio por COVID-19?
Roberto Guillermo Calva y Rodríguez‡,*

Editorial
43 COVID-19: It marks a before and after 

in Mexico, final point or period?
Carlos García‑Bolaños,‡,* 
Miguel Ángel Villasís‑Keever§

Original articles
46 Effect of pH nasal ionized saline solution 

on pulmonary function and respiratory 
infections of asthmatic children
Eduardo Antonio Lara‑Pérez,‡,* 

Cesar Virgen-Ortega,§ 

Félix Guillermo Márquez‑Celedonio, || 
Josué Elí Villegas‑Domínguez, 

|| Celia Nohemí Crespo‑Cortés||

51 Effect of an educational intervention to parents 
of asthmatic children on treatment compliance
Carlos Coronel‑Carvajal‡,*

58 Support therapy for severe acute bronchiolitis 
in a Pediatric Intensive Care Unit
Pablo Vásquez‑Hoyos,‡,* 
Javier Mauricio González‑Rincón,‡  
Andrés Felipe Gallego‑Salazar,‡ 
Elizabeth Sánchez‑Heredia,‡

German Arturo Latorre‑Montoya‡

Clinical cases
65 Community‑acquired pneumonia and 

encephalitis due to human metapneumovirus
Ricardo Hernández‑Sarmiento,‡,* 
Martha I Álvarez‑Olmos,§ 
Cecilia Aguirre‑Zambrano,‡ 
Daniel De Zubiria,‡ 
María I Lozano‑Jaramillo||

70 Abdominal tuberculosis in a pediatric patient
Alejandro Moguel‑Hernández,‡,* 
Ana Paulina Zarco‑González,‡ 
Mario Héctor Blancas‑Ojeda,|| 
Elías Duck‑Hernández,|| 
Adriana Rodríguez‑López, 

‡ Celine Alicia Franco‑Koehrlen‡

74 Endocardial pacemaker in a premature infant 
with AV block and situs inversus totalis
Yeiscimin Sánchez‑Escobedo,‡,* 
Carlos De la Fuente‑Macip,‡ 
Heberto Aquino‑Bruno,‡ 
Mariana Lourdes Añas‑Méndez,‡ 
Karla Ivette Bozada‑Nolasco,‡ 
Arturo Enríquez‑Silverio,‡ Ulises Rojel‑Martínez‡

The Mexican Academy of Pediatrics comments
79 What to give to a patient suspected of 

being infected with COVID‑19?
Roberto Guillermo Calva y Rodríguez‡,*



43www.medigraphic.com/rmp

Revista Mexicana de

PEDIATRÍA

www.medigraphic.org.mx

COVID-19: marca un antes y después en México, 
¿punto y aparte?, ¿punto y seguido?
Carlos García‑Bolaños,‡,* Miguel Ángel Villasís‑Keever§

‡ Presidente de la Sociedad Mexicana de Pediatría; § Editor de la Revista Mexicana 
de Pediatría, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Recibido: 13/05/2020
Aceptado: 13/05/2020

Editorial

* Correspondencia: CGB, dr.garciabolanos64@gmail.com
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen.
Citar como: García-Bolaños C, Villasís-Keever MA. COVID-19: 
marca un antes y después en México, ¿punto y aparte?, ¿punto y 
seguido? Rev Mex Pediatr. 2020; 87(2):43-45 doi: 10.35366/94166
[COVID-19: It marks a before and after in Mexico, final point or 
period?]

Vol. 87, No. 2  Marzo-Abril 2020. pp 43-45
https://dx.doi.org/10.35366/94166

La propagación de la enfermedad denominada 
COVID-19 ha paralizado la vida normal en el mundo. 
Estamos viviendo un hecho inédito en las últimas 
décadas: una pandemia declarada por la OMS, que se 
originó en Wuhan, Hubei (China central) el pasado 01 
de diciembre de 2019. 

Como ya seguramente de todos es conocido, esta 
enfermedad es ocasionada por la infección del betaco-
ronavirus SARS-CoV-2. El origen de este virus no es 
claro, pero parece que el ser humano lo contrajo a partir 
de un mamífero, probablemente un pangolín malayo.1 
A lo largo de estos meses, hemos sido testigos de su 
elevada transmisibilidad por vía aérea, por lo cual 
rápidamente logró llegar a todos los países del mundo, 
sin importar razas, nivel socioeconómico, latitudes o 
temporada estacional.2

COVID-19 tiene una forma de presentación clínica 
variable. Por fortuna, lo más frecuente es la forma leve, 
donde los pacientes tienen poca o ninguna sintoma-
tología, o bien, un cuadro similar a gripe (fiebre, tos, 
mialgia y astenia). Sin embargo, existen formas graves 
(5 al 20% de los casos) con gran involucro pulmonar, 
lo que ocasiona insuficiencia respiratoria aguda grave, 
debido a infiltrado pulmonar bilateral que lleva a la 
muerte (2.3-3.8%). En niños, las formas graves son 
menos frecuentes y las manifestaciones clínicas son 

generalmente más leves, aunque los lactantes pueden 
ser más vulnerables.3,4

En el mundo, España, Italia y Reino Unido resul-
taron devastados por la enfermedad, mientras que, en 
América, tanto Estados Unidos de Norteamérica (EUA) 
como Brasil, Perú y Ecuador tienen grandes problemas 
por la cantidad de pacientes detectados.2

Ha sido tan grande esta epidemia que políticos, artis-
tas y deportistas de gran renombre han resultado conta-
giados. Entre otros, podemos mencionar a Boris Johnson 
(primer ministro de Inglaterra), la Reina Isabel II, o An-
gela Merkel (primer ministro de Alemania). En el ámbito 
a nivel nacional, el gobernador de Hidalgo y el Director 
General del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

La transformación de la vida de los mexicanos

Desde el inicio de los contagios en México (primer 
caso confirmado: 27 febrero de 2020), y para tratar de 
contener la diseminación acelerada, los primeros días 
de marzo de 2020 el gobierno implementó diversas 
medidas como el lavado de manos y el aislamiento o 
distanciamiento social, así como el uso de cubrebocas.5 

Posteriormente, para finales de marzo se cerraron de 
manera obligatoria tanto escuelas como centros de 
reunión multitudinaria: centros comerciales, teatros, 
cines, iglesias, gimnasios, entre otros. Además, se 
solicitó, en la manera de lo posible, cerrar centros de 
trabajo y fábricas “no esenciales”, es decir, aquéllos 
espacios ajenos a la salud, alimentación, transporte, 
comunicación y gobierno. Incluso se implementaron 
medidas para disminuir el tránsito vehicular, como 
prohibir circular un día a la semana.

El eslogan que se ha utilizado ha sido: Quédate en 
casa, salva vidas, el cual ha sido difundido por todos los 
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medios de comunicación, y para facilitar el mensaje se 
creó a Susana distancia, un personaje que promueve 
permanecer a más de un metro y medio de distancia 
entre personas,6 a fin de evitar contagios.

Por todo lo anterior, cada ciudadano ha tenido que 
adaptarse a una nueva forma de vida, como trabajar 
en casa o a distancia para seguir laborando de manera 
activa. Asimismo, dado el cierre de las escuelas, se 
tuvo que recurrir a que, tanto alumnos de preescolar, 
escolar, secundaria, preparatoria y de universidad 
tuvieran que continuar el aprendizaje vía remota, ya 
sea por Internet o televisión abierta.

Los parques y restaurantes también han sido cerrados, 
por lo que las actividades sociales se han visto reducidas. 
De tal forma que se ha tenido que recurrir a cancelar o 
modificar las distintas celebraciones, como el viacrucis en 
Iztapalapa en Semana Santa, que este año fue llevado a 
cabo sin público por primera vez en 177 años. Lo mismo 
ocurrió con el Día del Niño o el Día de la Madre. Entonces, 
para evitar el contacto directo, para conmemorar estas 
fechas, las “reuniones” son virtuales, por videoconferencia 
a través de aplicaciones, ya sea por el teléfono celular o 
por computadoras. Amigos y amigas pasan buena parte 
del día enviando mensajes por redes sociales.

Los efectos sociales y personales por COVID-19

Han sido muchos días desde que inició la pandemia, 
aun así, persisten los incrédulos sobre la afectación que 
genera el COVID-19, por lo que piensan que no deben 
seguir las recomendaciones. Sólo el peligro de la muerte 
los ha obligado a cumplir las reglas de protección. Se 
han generado muertes irreparables, familias descon-
soladas, proyectos de vida truncados. Al momento de 
escribir este texto, se tienen registradas más de 5 mil 
muertes en México, pero lamentablemente no están 
permitidas las ceremonias luctuosas ni entierros en 
cementerios, lo cual forma parte de las medidas de 
mitigación. En la medida de lo posible, los cuerpos 
deben ser cremados, los hornos trabajan a tope, pero 
cada muerto debe esperar su turno en una larga fila.

Asimismo, las visitas por parte de los familiares a 
los hospitales han sido restringidas al máximo, siendo 
mayor cuando se encuentran en terapia intensiva. De 
esta forma, algo inédito ha sido ser testigos de cómo 
la tecnología ha ayudado, ya que los informes y la 
comunicación entre familiares y pacientes se da por 
videollamadas.

Hay un vacío que, conforme pasan los días, tal pare-
ce que se engrosan las paredes de nuestras habitaciones 
y pone a prueba nuestra capacidad de resiliencia. No 

sabemos cuánto puede durar este encierro, por lo que 
estamos en incertidumbre sobre qué pasará en un futu-
ro cercano. Los pensamientos son variados, por ejemplo, 
extrañamos la rutina, los horarios, los planes, el orden, 
la estructura para usar el tiempo. Lo cual resulta con-
tradictorio sobre los deseos habituales; normalmente 
estamos esperando tener más tiempo para estar en 
nuestro hogar y, ahora que se nos concede, parece ser 
que no sabemos manejarlo.

Repercusiones en el área 
médica por el COVID-19

En un principio, las autoridades sanitarias expresaron: 
“es un fenómeno nuevo, pero parece ser moderado en 
su capacidad de producir enfermedad”. No obstante, 
rápidamente surgieron varios aspectos relevantes. 
México se encontró con la realidad de no contar con 
suficientes médicos ni hospitales para hacer frente 
a esta emergencia sanitaria. Muchos hospitales a 
lo largo del país han sido reconvertidos, es decir, su 
funcionamiento solamente está enfocado a la atención 
de pacientes con COVID-19. Incluyendo hospitales de 
todo el Sector Salud, como Institutos Nacionales de 
Salud, hospitales públicos de los diferentes estados de 
la República Mexicana, así como del IMSS, ISSSTE, 
Secretaría de la Defensa Nacional y Marina. Asimismo, 
ha sido necesario contratar a más de 6 mil médicos 
generales y 12 mil enfermeras de manera temporal.

Un punto trascendente fue que evidentemente los 
insumos de salud sólo alcanzarían para el 5% de enfer-
mos por COVID-19. Por lo anterior, es indiscutible que 
era necesario el equipamiento de las unidades médicas; 
sin embargo, a lo largo del tiempo, se ha observado que 
las necesidades en distintas áreas han sido críticas de 
solucionar, por ejemplo, proporcionar los equipos de 
protección personal (EPP) a todo el sector de salud, como 
guantes, cubrebocas especiales, batas y caretas. En los 
primeros meses, ante la posibilidad de aumentar los 
contagios por falta de EPP, los alumnos de medicina y los 
internos de pregrado fueron excluidos de los hospitales.

Por otro lado, también se previó que los ventiladores 
para pacientes graves eran insuficientes, por lo que fue 
necesario adquirir alrededor de 10 mil ventiladores a 
los EUA y posteriormente a China.

Además, dada la conversión de hospitales, los pri-
vados firmaron un convenio con el Gobierno Federal 
para utilizar 3,300 de sus camas para atender pacientes 
sin COVID-19, para atender pacientes con problema 
agudos, como las cirugías para apendicitis, o bien, para 
la atención de partos y cesáreas.
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Obviamente, el equipo de salud ha sido un grupo 
vulnerable a lo largo de la pandemia. En cualquiera de 
los países, se ha contagiado tanto el personal médico 
como el de enfermería, camilleros, personal de inten-
dencia, laboratoristas, llevando lamentablemente a al-
gunos a la muerte. Alrededor del mundo se ha calculado 
que menos del 15% del total de casos con COVID-19 
corresponden a personal de salud.7 Por esta razón, el 
miedo al contagio, la saturación de los hospitales y 
observar diariamente la alta mortalidad en terapias 
intensivas llevan al desgaste físico y emocional, por lo 
que se ha convertido en una prioridad el cuidado de la 
salud mental del personal en hospitales COVID-19.8,9

Por si no fuera suficiente, de una manera cobarde 
e inexplicable (probablemente por miedo a lo desco-
nocido), el personal de salud ha sufrido agresiones de 
una parte de la población civil, bajo el pretexto que 
constituyen riesgo para el contagio de los demás. Por 
fortuna, es mucho mayor la proporción de ciudadanos 
que agradecen al personal de salud, por estar arries-
gando su vida en la primera línea "de fuego". Todos los 
días somos testigos de emotivos mensajes de aliento a 
través de testimonios, videos y memes. Pero también 
hay que agradecer a personas y agrupaciones privadas 
que se han organizado para realizar donativos a hospi-
tales de todo tipo, incluyendo comida preparada y EPP.

Acciones de la Sociedad Mexicana 
de Pediatría ante la epidemia

La Sociedad Mexicana de Pediatría (SMP) temporal-
mente cierra sus puertas el 14 de marzo, con el fin de 
evitar contagios entre sus socios y el propio personal. 
Pero el trabajo del personal administrativo ha conti-
nuado desde casa, lo cual ha permitido seguir progra-
mando actividades de educación médica continua en 
línea, así como la publicación de la Revista Mexicana 
de Pediatría. Por su parte, la Mesa Directiva sesiona 
a través de una aplicación digital.

Ante la dificultad de llevar a cabo un evento de 
manera presencial, por primera vez se difiere nuestro 
magno Congreso Anual, que en esta ocasión se llevaría 
a cabo a finales del mes de abril y celebraría los 90 años 
de la fundación de nuestra querida SMP.

Como parte de su compromiso social con la comu-
nidad de los trabajadores de la salud, la SMP realizó 
la donación de 1,000 equipos EPP a hospitales con 
carencias. Igualmente, emitimos cápsulas informativas 
y motivacionales, con el objetivo de palear la difícil 
situación que atraviesa el personal que opera en las 
distintas instituciones nacionales.

Comentarios finales

Ante la realidad que muy probablemente COVID-19 
llegó para quedarse, y porque hasta ahora no dispo-
nemos de una vacuna para prevenir el avance de la 
enfermedad, las medidas de contención, la colaboración 
y el apoyo mutuo son las principales estrategias contra 
la pandemia.

Estamos orgullosos de la manera en que el equipo 
de salud, tanto en México como en el resto del mundo 
ha enfrentado este desafío. Como parte de lo aprendi-
do, cuando hayamos superado esta etapa, tendremos 
que reflexionar sobre cómo fortalecer nuestro sistema 
de salud y nuestra capacidad de reacción para otras 
posibles pandemias.

Si bien, nunca hemos perdido la esperanza que en 
algún momento nos reencontraremos con amigos y fa-
milias, tenemos que reconocer que no debemos volver 
a la normalidad que teníamos antes de esta pandemia, 
ya que mucho de lo que acontece hoy es resultado de 
prácticas que debemos dejar en el pasado.

REFERENCIAS

1. Aragón-Nogales R, Vargas-Almanza I, Miranda-Novales MG. 
COVID-19 por SARS-CoV-2: la nueva emergencia de salud. Rev 
Mex Pediatr. 2019; 86(6): 213-218. doi: 10.35366/91871.

2. WHO Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard. Available 
in: https:/ /covid19.who.int/?gcl id=Cj0KCQjwirz3BRD_
ARIsAImf7LNadJDZ-SdcAIyYDXvtRB4HG32qc8GYoubI2OpXx
PQEppgKUd2OAVwaAv2QEALw_wcB.

3. L iv ingston E,  Bucher  K.  Coronavi rus d isease 2019 
(COVID-19) in Italy. JAMA. 2020; 323(14): 1335. doi: 10.1001/
jama.2020.4344.

4. Montaño-Luna VE, Pacheco-Rosas DO, Vázquez-Rosales JG, 
Labra-Zamora MG, Fuentes-Pacheco Y, Sámano-Aviña M et al. 
Manejo clínico de casos pediátricos de COVID-19. Disponible 
en: http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revista_
medica/article/view/3641/3738.

5. Chu DK, Akl EA, Duda S, Solo K, Yaacoub S, Schünemann HJ et 
al. Physical distancing, face masks, and eye protection to prevent 
person-to-person transmission of SARS-CoV-2 and COVID-19: a 
systematic review and meta-analysis. [published online ahead of 
print, 2020 Jun 1]. Lancet. 2020. S0140-6736(20)31142-9. doi: 
10.1016/S0140-6736(20)31142-9.

6. Gobierno de México. Disponible en: https://coronavirus.gob.
mx/.

7. Chou R, Dana T, Buckley DI, Selph S, Fu R, Totten AM. 
Epidemiology of and risk factors for coronavirus infection in health 
care workers: a living rapid review. Ann Intern Med. 2020; M20-
1632. doi: 10.7326/M20-1632.

8. Brooks SK, Webster RK, Smith LE, Woodland L, Wessely S, 
Greenberg N et al. The psychological impact of quarantine and 
how to reduce it: rapid review of the evidence. Lancet. 2020; 
395(10227): P912-920. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30460-8.

9. Fél ix-Castro JM. De pandemias,  salud emocional  y 
humanismo clínico. Rev Mex Pediatr. 2020; 87(1): 3-6. doi: 
10.35366/93260.



46 www.medigraphic.com/rmp

Revista Mexicana de

PEDIATRÍA

www.medigraphic.org.mx

Efecto de solución salina ionizada nasal pH  
neutro en la función pulmonar e infecciones 
respiratorias de niños asmáticos
Eduardo Antonio Lara‑Pérez,‡,* Cesar Virgen‑Ortega,§ Félix Guillermo Márquez‑Celedonio,|| 
Josué Elí Villegas‑Domínguez, || Celia Nohemí Crespo‑Cortés||

‡ Clínica de Atención de Asma, Academia Mexicana de Pediatría A.C., Veracruz, Veracruz; § Presidente del Colegio de Pediatría 
de Tabasco; || Facultad de Medicina “Dr. Porfirio Sosa Zárate”, Universidad del Valle de México, Veracruz, México.

Recibido: 18/09/2019
Aceptado: 05/01/2020

RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto de administración de solución 
salina ionizada nasal sobre el flujo inspiratorio máximo na-
sal (FIMN), flujo espiratorio máximo (FEM) y frecuencia de 
infecciones de tracto respiratorio superior (ITRS) en niños 
y adolescentes asmáticos. Material y métodos: Estudio 
cuasi-experimental, evaluando la evolución antes y después, 
de pacientes con asma mal controlada, y sin diagnóstico de 
rinitis. Durante cuatro meses de tratamiento con solución 
salina ionizada nasal se evaluó el FIMN, FEM y la frecuencia 
de ITRS. Análisis estadístico: χ2 con corrección de Yates, U 
de Mann-Whitney, Wilcoxon y Friedman. Resultados: Se 
incluyeron 80 asmáticos de 8.7 ± 2.1 años. FIMN fue de 
58.4 ± 19.3 Lpm en la medición basal y de 104.7 ± 29.2 a 
los cuatro meses (p < 0.05), FEM basal fue de 192.7 ± 58.7 
y de 222.3 ± 67.0 Lpm, al final del seguimiento (p < 0.05). 
La frecuencia de ITRS disminuyó progresivamente, pasando 
de 88.8% en el primer mes a ningún caso en el cuarto mes 
(p < 0.05). Conclusiones: La solución salina nasal ionizada 
en asmáticos sin diagnóstico de rinitis parece mejorar en 
FIMN, FEM y la frecuencia ITRS, sin embargo, se requieren 
de ensayos clínicos aleatorizados para demostrar su verda-
dera efectividad.

Palabras clave: Asma, flujo inspiratorio máximo nasal, flujo 
espiratorio máximo, infecciones respiratorias de vías aéreas 
superiores, solución salina ionizada.

ABSTRACT

Objective: To determine the effect of administration of nasal 
ionized saline solution on nasal maximum inspiratory flow 
(NMIF), maximum expiratory flow (MEF) and frequency 
of upper respiratory tract infections (URTI) in asthmatic 
children. Material and methods: Quasi-experimental study, 
evaluating the evolution, before and after, of patients with 
poorly controlled asthma and without rhinitis. During four 
months of treatment with nasal ionized saline, the NMIF, 
MEF and the frequency of URTI were evaluated. Statistical 
analysis: χ2 with Yates correction, Mann-Whitney U, 
Wilcoxon and Friedman. Results: Eighty asthmatic children 
aged 8.7 ± 2.1 years were included. NMIF of 58.4 ± 19.3 
Lpm at baseline and 104.7 ± 29.2 at four months (p <0.05), 
baseline MEF was 192.7 ± 58.7 and 222.3 ± 67.0 Lpm at 
the end of follow-up (p <0.05). URTI frequency decreased 
progressively, 88.8% in the first month to any case in the 
fourth month (p <0.05).Conclusions: Ionized nasal saline 
in asthmatics without a rhinitis appears to improve FIMN, 
FEM, and ITRS frequency, however, randomized clinical 
trials are required to demonstrate its effectiveness.

Keywords: Asthma, peak nasal inspiratory flow, peak 
expiratory flow, upper respiratory tract infections, ionized 
saline solution.
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INTRODUCCIÓN

La rinitis y el asma son padecimientos frecuentes a 
nivel mundial, su prevalencia alcanza tasas de 10 a 
37.6%.1-4 El asma se manifiesta clínicamente por limi-
tación variable del flujo espiratorio que acompaña los 
síntomas típicos de sibilancias, disnea, opresión de pe-
cho y tos. Las infecciones respiratorias, especialmente 
virales, además de otros factores pueden desencadenar 
la presentación o exacerbación de los síntomas.5 Ade-
más de la inflamación, los componentes fisiopatológicos 
del asma son espasmo bronquial e hipersecreción de 
moco. El exceso de moco no sólo obstruye las vías res-
piratorias, sino que contribuye a la hipersensibilidad, 
y es indicativo de un control pobre de la enfermedad.6 
Además de las infecciones de repetición de vías aéreas, 
se ha demostrado relación de comorbilidad entre rinitis 
y asma.7-12

Como parte de la evaluación de los niños con asma, 
la vigilancia de la función pulmonar es necesaria para 
adecuar el manejo mediante la medición del volumen 
espiratorio forzado en un segundo (FEV1) y del flujo espi-
ratorio máximo (FEM) que permiten establecer el estado 
del control del paciente,13 lo cual puede complementarse 
evaluando el flujo inspiratorio máximo nasal (FIMN).14,15

Los objetivos del manejo del asmático se orien-
tan a alcanzar un control adecuado de los síntomas, 
disminuir el riesgo de exacerbaciones, preservar la 
función pulmonar, reducir la limitación del flujo de 
aire y de efectos secundarios de los medicamentos.1 El 
tratamiento incluye medicamentos de mantenimiento 
y de rescate para las exacerbaciones.1,16 Por su parte, 
la irrigación nasal con solución salina ha mostrado 
eficacia en niños con congestión nasal por infecciones, 
enfermedades alérgicas o rinosinusitis.17-19 El manejo 
de la respiración nasal en asma, especialmente si se 
acompaña de rinitis, podría representar beneficios para 
el curso clínico y calidad de vida del paciente. 

El presente estudio tiene el propósito de evaluar 
el efecto de una solución electrolizada de superoxida-
ción con pH neutro en la función pulmonar medida 
a través de FEM y FIMN y frecuencia de infecciones 
respiratorias del tracto respiratorio superior (ITRS) de 
asmáticos con mal control.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un ensayo clínico, cuasi-experimental, 
evaluando la evolución antes y después de aplicar la 
intervención, que se realizó de octubre de 2017 a marzo 
de 2018. Se incluyeron niños y adolescentes, de ambos 

sexos, con al menos un año de diagnóstico establecido 
de asma bronquial, la cual se encontraba mal controla-
da a pesar del tratamiento. Estos pacientes no tenían 
diagnóstico previo de rinitis y presentaban cuadros de 
ITRS intercurrentes. 

El diagnóstico de asma se estableció de acuerdo 
con los criterios de la actualización 2017 de la Global 
Strategy for Asthma Management and Prevention de la 
Global Initiative for Asthma (GINA)1, en particular en 
quienes se confirmó limitación variable del flujo espira-
torio con FEM. En todos los casos se descartaron otros 
padecimientos, como fibrosis quística, bronquiectasias, 
cardiopatía congénita, presencia de cuerpos extraños 
en vías aéreas superiores y disquinesia ciliar primaria. 

El estatus de mal control se identificó por la pre-
sencia, en las cuatro semanas previas, de tres de los 
cuatro síntomas siguientes: síntomas diurnos de asma 
más de dos veces por semana, vigilias durante las no-
ches debido a la enfermedad, necesidad de aplicación 
de medicación para los síntomas más de dos veces por 
semana y limitación de la actividad física. 

La evaluación inicial incluyó el registro de edad y 
sexo, además de realizar mediciones antropométricas 
con báscula Detecto® y estadímetro. El FIMN se midió 
con un flujómetro en escala de litros por minuto (Lpm) 
con mascarilla nasofacial (MD Instruments®), y el FEM 
con un flujómetro en escala de litros por minuto marca 
TruZone®, requiriendo al menos 30 minutos de reposo 
después de haber realizado esfuerzo físico, o después 
de haber tomado bebidas calientes o estimulantes. Las 
mediciones de FEM y FIMN se realizaron antes de 
iniciar la intervención terapéutica y cada mes duran-
te cuatro meses estando el paciente de pie, con cinco 
intentos en cada ocasión para cada flujo, tomando la 
calificación más alta como registro. Los valores obteni-
dos se compararon con respecto de los niños sanos que 
viven a nivel del mar, de acuerdo con sexo y estatura.20

Después de la evaluación inicial, a todos los pacientes 
se indicó la administración por vía nasal de una solución 
electrolizada de superoxidación con pH neutro y espe-
cies activas de cloro y oxígeno al 0.0015%. Se indicó la 
administración en posición vertical de dos disparos de 
la solución en cada narina dos veces al día, pero con la 
instrucción de realizarla a libre demanda hasta cuatro 
aplicaciones por día, de acuerdo al estado de hipersecre-
ción nasal. Las aplicaciones se realizaron todos los días 
de la semana por cuatro meses. Los pacientes fueron 
vigilados mensualmente durante cuatro meses por el 
mismo investigador, en horario de 11 a 19 horas, para 
determinar el estado de control del asma, presencia de 
infecciones, así como para medir FIMN y FEM. 
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Análisis estadístico. Los datos cualitativos se pre-
sentan como frecuencias absolutas y relativas. Los 
cuantitativos con promedio ± desviación estándar 
(DE). El análisis inferencial se efectuó con χ2 con 
corrección de Yates, U de Mann-Whitney, y pruebas 
de Wilcoxon y Friedman. El nivel de significancia 
estadística fue < 0.05. Los análisis se realizaron con 
el software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versión 25.0.

Aspectos éticos. La inclusión de los participantes fue 
con firma de consentimiento informado por los padres 
o tutores. Antes del inicio del estudio el protocolo fue 
autorizado por el Comité de Investigación y Bioética de 
la Universidad del Valle de México, campus Veracruz.

RESULTADOS

Se incluyeron 80 pacientes con promedio de edad de 8.7 
± 2.1 años, talla de 130.9 ± 12.6 cm, siendo 48 (60.0%) 
del sexo masculino (Tabla 1). Los pacientes que presen-
taron ITRS en el mes de la medición basal fueron 64 
(80.0%). En la medición basal, el FEM se encontró en 
181.8 ± 55.6 Lpm, el cual, en general (66.3%), corres-
pondió al valor de referencia normal. En los hombres 
el FEM fue de 184.1 ± 53.3 Lpm y en las mujeres de 
178.3 ± 59.4 Lpm. 

Por su parte el FIMN inicial en el total de la mues-
tra fue de 58.4 ± 19.3 Lpm, subiendo a 75.9 ± 22.0 Lpm 
después de un mes de iniciado el tratamiento, y 104.7 
± 29.2 Lpm (p < 0.001) al finalizar los cuatro meses de 

intervención, con un incremento total de 79.3% (Tabla 
2). Cuando se analizaron los datos por sexo (Figura 1), 
los pacientes masculinos mostraron cierta tendencia a 
tener mejor evolución que las mujeres; los masculinos 
presentaron 58.6 ± 19.5 Lpm de FIMN en la evaluación 
basal y 110.9 ± 29.6 Lpm al final de la intervención, 
con un incremento de 89.3% (p < 0.001). Mientras 
que en las pacientes de sexo femenino la medición de 
inicio fue de 58.0 ± 19.2, y 95.3 ± 26.3 Lpm después 
de cuatro meses de tratamiento, con incremento de 
64.3% (p < 0.001). 

Como también se muestra en la Tabla 2, el FEM 
evolucionó de 181.8 ± 55.6 Lpm en la medición inicial a 
192.7 ± 58.7 con un mes de intervención experimental y 
222.3 ± 67.0 al término de cuatro meses de tratamiento 
(p < 0.001). En la medición basal de FEM, 45 pacientes 
(56.3%) se encontraban entre 50 y 69% del valor de re-
ferencia normal, mientras que después de cuatro meses 
de intervención 63 (78.8%) estaban en intervalo de 70 
a 89% y 12 (15.0%) con valor superior a 90%. 

Tabla 2: Evolución del flujo inspiratorio máximo 
nasal, espiratorio máximo e infecciones 

respiratorias en niños manejados con solución 
electrolizada de pH neutro, N = 80.

Flujo inspiratorio máximo nasal, l/min
Inicial 58.4 ± 19.3
Primer mes 75.9 ± 22.0
Segundo mes 89.1 ± 26.5 p < 0.001a

Tercer mes 97.4 ± 28.0
Cuarto mes 104.7 ± 29.2

Flujo espiratorio máximo, l/min
Inicial 181.8 ± 55.6
Primer mes 192.7 ± 58.7
Segundo mes 203.5 ± 63.3 p < 0.001a

Tercer mes 214.3 ± 65.6
Cuarto mes 222.3 ± 67.0

Frecuencia de infecciones respiratorias n (%)
Inicial 71 (88.8)
Primer mes 44 (55.0)
Segundo mes 12 (15.0) p < 0.001b

Tercer mes 3 (3.8)
Cuarto mes 0 (0.0)

Valores expresados en media ± desviación estándar 
o valor absoluto y frecuencia relativa.
a Valores de p obtenidos con prueba de Friedman.
b Valores de p obtenidos con prueba χ2 con corrección de Yates.

Tabla 1: Características sociodemográficas de los 80 
niños asmáticos estudiados.

n (%)

Edad (años)

6-7 26 (32.5)
8-9 29 (36.3)
10-11 18 (22.5)
12-13 5 (6.3)
14-15 2 (2.5)

Sexo
Femenino 32 (40.0)
Masculino 48 (60.0)

Talla 130.9 ± 12.6

Talla expresada en media ± desviación estándar en centímetros.
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En el FEM, los varones tuvieron un comportamiento 
mejor que las mujeres (Figura 2). En los primeros, la 
medición basal fue de 184.1 ± 53.3 Lpm, y de 233.3 ± 
65.6 Lpm al término de la intervención (p < 0.001). En 
las mujeres, pasó de 178.3 ± 59.4 Lpm al inicio a 205.6 
± 66.5 al final de los cuatro meses de tratamiento (p 
< 0.001). 

Con respecto a las ITRS, la frecuencia de casos a 
lo largo de los cuatro meses se muestra en la Tabla 
2. Como se observa, progresivamente hubo dismi-
nución hasta no observar casos en el último mes de 
vigilancia. 

DISCUSIÓN

Los hallazgos de nuestro estudio mostraron que una 
solución electrolizada nasal de superoxidación con pH 
neutro en escolares y adolescentes con asma bronquial 
mejoró significativamente el FIMN y el FEM. Además, 
se observó disminución de la frecuencia de ITRS. El 
FIMN presentó un incremento de 79% después de 
cuatro meses de tratamiento comparado con el valor 
inicial, mientras que el incremento del FEM fue de 
22.3%. La notable mejoría del FIMN tiene trascenden-
cia clínica al representar un decremento significativo 
de la obstrucción aérea en el segmento nasal, lo cual 
puede contribuir dada su correlación con el FEM en la 

mejoría de la función pulmonar del paciente asmático.
Los resultados también mostraron que durante la 

intervención con solución electrolizada de superoxida-
ción con pH neutro, los casos de ITRS se redujeron, lo 
cual puede estar relacionado con la disminución de la 
hipersecreción de moco, que constituye una caracte-
rística en la rinitis alérgica y el asma bronquial, y que 
contribuye a su morbilidad, 6 o bien, a sus propiedades 
bactericidas y reducción de la multiplicación viral, 
demostrada en cultivos celulares.18 Se debe tener en 
cuenta que el asma, rinitis e ITRS presentan variación 
estacional, lo cual tiene que considerarse al interpretar 
nuestros resultado. Este estudio se realizó durante 
otoño e invierno del hemisferio.

Si bien, los resultados de nuestra investigación 
tienen la fortaleza de proceder de una intervención 
terapéutica evaluada prospectivamente; no obstante, 
tiene las limitaciones inherentes a los estudios expe-
rimentales, sin cegamiento y sin grupo control. Her-
melingmeier y colegas17 identificaron en una revisión 
sistemática y metaanálisis que las irrigaciones nasales 
de solución salina en la rinitis alérgica redujeron 27.7% 
los síntomas, 61.1% el consumo de medicamentos y 
mejoraron la calidad de vida en 27.9%; sin embargo, 
en dicha revisión no incluyeron estudios en pacientes 
asmáticos. Ante esto último, es necesario recordar que 
otra limitante de nuestro estudio es que no se realizó 
el diagnóstico de rinitis alérgica.
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Figura 1: Evolución del flujo espiratorio máximo en niños 
y niñas que recibieron por vía nasal solución electrolizada 
de pH neutro por cuatro meses.

Figura 2: Evolución del flujo inspiratorio máximo nasal en niños 
y niñas que recibieron por vía nasal solución electrolizada de pH 
neutro por cuatro meses.
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Desde el punto de vista clínico, nuestros hallazgos 
consideran que en pacientes con asma, la mejoría de 
la función nasal mediante irrigaciones nasales de 
solución electrolizada de superoxidación puede servir 
como medida adyuvante del tratamiento. Este hallazgo 
es concordante con estudios previos.15 

CONCLUSIONES

La administración por irrigación nasal de solución elec-
trolizada de superoxidación con pH neutro parece tener 
efectos benéficos en niños asmáticos, ya que coadyuva en 
la recuperación del FIMN y el FEM, y posiblemente sobre 
las ITRS; sin embargo, se requieren de ensayos clínicos 
aleatorizados para determinar su verdadera efectividad.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervención educativa 
en padres de niños asmáticos sobre el conocimiento de la 
enfermedad y la adherencia al tratamiento. Material y méto-
dos: Se realizó un estudio cuasiexperimental, en un hospital 
universitario en Cuba, de 2017 a 2019. Se incluyeron 202 
padres de pacientes asmáticos menores de 19 años. Median-
te cuestionarios se realizó evaluación del conocimiento y de 
la adherencia terapéutica, antes y después de un programa 
educativo. La interevención consistió en cinco encuentros, 
de una hora de duración, en los cuales se proporcionó 
información sobre el asma, los medicamentos (vía de admi-
nistración y duración del tratamiento), así como de las con-
secuencias del incumplimiento del tratamiento. Resultados: 
De forma global, la intervención resultó benéfica: antes de la 
intervención 34.1% de los padres mostraron conocimientos 
suficientes sobre la enfermedad, incrementando a 85.6% 
después de la intervención. Mientras que la frecuencia de 
mala adherencia al tratamiento disminuyó tras la intervención, 
pasando de 73.7 % a 11.4%. Conclusiones: La intervención 
educativa mejoró el nivel de conocimiento de los padres sobre 
el asma, así como la adherencia al tratamiento.

Palabras clave: Asma, niños, cumplimiento terapéutico, 
intervención educativa.

ABSTRACT

Objective: To assess the impact of an educational 
intervention on parents of asthmatic children, on the 
knowledge of the disease and in adherence to treatment. 
Material and methods: A quasi-experimental study was 
carried out in a university hospital in Cuba from 2017 to 
2019; 202 parents of pediatric patients with asthma were 
included. Through questionnaires, knowledge and therapeutic 
adherence were evaluated before and after an educational 
program. The intervention consisted of five one-hour 
meetings, where information was provided regarding asthma, 
its medications (route of administration and duration of the 
treatment), as well as the consequences of non-compliance. 
Results: Overall, the intervention was beneficial: before 
the intervention 34.1% of the parents showed sufficient 
knowledge about the disease and, after the intervention, the 
percentage increased to 85.6%. While, after the intervention, 
the frequency of poor adherence to treatment decreased, from 
73.7% to 11.4%. Conclusions: An educational intervention 
improved the parents’ level of knowledge about asthma, as 
well as adherence to treatment.

Keywords: Asthma, children, therapeutic adherence, 
educational intervention.
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INTRODUCCIÓN

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cró-
nica de las vías aéreas respiratorias que está presente 
en alrededor del 10% de menores de 15 años, pero parece 
que su prevalencia ha aumentado en todo el mundo. 
Esta condición produce deterioro de la calidad de vida 
relacionada con salud, ya que se asocia con limitación de 
las actividades diarias, físicas y lúdicas. Además, inter-
fiere con el sueño y el rendimiento académico, condiciona 
ausentismo escolar y ausentismo laboral en los padres.1
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El objetivo del tratamiento del asma consiste en 
alcanzar y mantener el control clínico de la enfermedad, 
de acuerdo con las recomendaciones internacionales. 
En la mayoría de los pacientes, el control de la enfer-
medad se logra con educación, cambios ambientales de 
entorno del paciente, así como tratamiento a base de 
glucocorticoides inhalados.2 Sin embargo, aún persisten 
pacientes que no logran un control apropiado, lo cual 
puede relacionarse con la falta de cumplimiento de 
las indicaciones médicas, asociado al desconocimiento 
de la enfermedad y su tratamiento por sus padres.3 
Cuando no hay cumplimiento terapéutico, no solamente 
los pacientes agravan su sintomatología, deterioran 
su capacidad funcional pulmonar y calidad de vida, 
sino que también aumentan el consumo de recursos 
sanitarios.4,5

Tanto el conocimiento de la enfermedad como la 
percepción de la misma son factores asociados al cum-
plimiento terapéutico. Este estudio tuvo como objetivo 
evaluar el impacto en la adherencia al tratamiento de 
una intervención educativa dirigida a padres de niños 
asmáticos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cuasiexperimental en el Hospital 
Universitario “Armando E Cardoso” de Guáimaro, pro-
vincia Camagüey, Cuba, en el periodo comprendido de 
mayo de 2017 a mayo de 2019.

De un total de 265 padres y/o representantes de 
niños menores de 19 años que acudieron a la consulta 
de pediatría con historia de asma, se consideraron 
elegibles 202 padres. Para su inclusión, los padres 

firmaron consentimiento informado, sus hijos eran > 
5 años edad y con más de dos años del diagnóstico de 
asma, además de ser capaces de entender y completar 
los cuestionarios que se utilizaron para evaluar la 
intervención educativa. 

El estudio se dividió en tres fases: la primera 
consistió en determinar el conocimiento básico de los 
padres sobre aspectos del asma, el tratamiento y el 
cumplimiento terapéutico. La segunda fue el progra-
ma educativo con cinco encuentros, de una hora de 
duración, en los cuales se proporcionó información 
sobre asma bronquial, los medicamentos de elección, 
vía de administración, duración y consecuencias del 
incumplimiento del tratamiento. En la tercera etapa 
se evaluó tanto el conocimiento adquirido como el 
cumplimiento terapéutico tres meses después de la 
intervención educativa.

Para determinar el nivel de conocimiento se 
aplicó el mismo cuestionario (Anexo 1) antes y 
después de la intervención educativa, el cual fue 
elaborado de conformidad con los contenidos de la 
intervención; antes de su aplicación fue validado por 
consenso. Como se observa, el cuestionario consta 
de seis preguntas, las cuales pueden tener de tres 
a cinco opciones de respuesta, para un total de 20. 
Cada respuesta se contesta como verdadero (V) o 
falso (F). Cada opción correcta se le otorgó un valor 
de cinco puntos, de tal manera que el valor máximo 
es de 100 puntos. 

La evaluación fue por pregunta y de manera global. 
Por pregunta, se consideró con conocimiento suficien-
te cuando se contestó correctamente las tres o cinco 
repuestas; por el contario, con una o más respuestas 

Tabla 1: Evaluación de los padres acerca del asma y su tratamiento.

Suficiente

Conocimiento
Antes 
n (%)

Después 
n (%)

Conocimiento del asma 65 (32.2) 192 (95.0)
Fármaco de elección 34 (16.8) 188 (93.1)
Vía de administración 49 (24.2) 186 (92.1)
Tiempo para evaluar la respuesta al tratamiento 58 (28.7) 169 (83.7)
Duración del tratamiento 47 (23.3) 171 (84.6)
Consecuencias del incumplimiento del tratamiento 19 (9.4) 177 (87.6)

Hospital Universitario “Armando E Cardoso”. Guáimaro, Camagüey, Cuba. Mayo 2017-mayo 2019



Coronel-Carvajal C. Intervención educativa a padres de niños con asma

53Rev Mex Pediatr 2020; 87(2); 51-57

www.medigraphic.org.mx

incorrectas, ese reactivo se contó como conocimiento 
insuficiente. Mientras que, de manera global, cuando 
el padre/madre alcanzó una puntuación de ≥ 70 se 
determinó como conocimiento suficiente, de otra forma 
fue insuficiente. 

Para evaluar la adherencia a la prescripción de 
los medicamentos se utilizó la escala Morisky-Green6, 
la cual fue modificada por el autor (Anexo 2). Son 10 
preguntas que se contestan como “Sí” o “No”; cuando se 
obtuvo ≥ 7 se consideró buena adherencia terapéutica.

Análisis estadístico. Los datos se presentan con 
frecuencias simples y porcentajes. Para comparar los 
cambios en el conocimiento y la adherencia al trata-
miento, antes y después de la intervención, se utilizó 
la prueba McNemar.

Los datos se procesaron utilizando el programa 
SPSS versión 25.0.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan las calificaciones de acuerdo 
con cada una de las seis preguntas, antes y después de 
la intervención educativa. Se observa que antes de la 
intervención alrededor del 30% de los padres tenían 
conocimiento suficiente de cada uno de los temas de las 
preguntas. Pero, después de la intervención, más del 80% 
alcanzó conocimientos suficientes en las seis preguntas.

De forma global también se observó mejoría de los 
conocimientos. Antes de la intervención educativa sólo 
69 padres de asmáticos (34.1%) mostraron conocimien-
tos suficientes sobre la enfermedad, y después de la 
intervención fueron 173 (85.6%), lo cual fue estadísti-
camente significativo, p < 0.001 (Tabla 2).

En cuanto a la adherencia terapéutica, la intervención 
educativa mostró su beneficio, como se muestra en la Tabla 

3. Previo a la intervención, 149 niños asmáticos (73.76%) 
mostraban mala adherencia, lo cual cambió después de 
tres meses, ya que 181 pacientes (89.6%) fueron evaluados 
con buena adherencia al tratamiento (p < 0.001).

DISCUSIÓN

El cumplimiento terapéutico se define como el grado 
en el que la conducta de un paciente coincide con la 
prescripción del médico en relación con la toma de los 
medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modi-
ficación del estilo de vida.7,8 En este contexto, también 
se ha propuesto el término alianza terapéutica, para 
reflejar una relación más interactiva entre médico 
y paciente; identificando que la responsabilidad en 
seguir las instrucciones no sólo es del paciente, sino 
que también el médico debe conocer cómo y cuándo el 
paciente toma sus medicamentos.8

Las diversas formas de la deficiente adherencia al 
tratamiento incluyen: dificultades para el inicio del 
tratamiento, suspensión prematura o abandono, cum-
plimiento incompleto (omisión, error en dosis, tiempo), 
inasistencia a consultas.9-11

Se estima que una adherencia adecuada al trata-
miento se logra cuando el medicamento es usado 80% o 
más de lo indicado. Sin embargo, se ha comprobado que 
la adherencia al tratamiento en pacientes asmáticos 
es baja, generalmente inferior a 50%, lo cual aumenta 
su morbilidad.9

A juicio del autor, y de otros, uno de los principales 
factores relacionados con la adherencia terapéutica 
en niños asmáticos es la falta de conocimiento de los 
padres sobre la enfermedad,12,13 lo cual es trascedente, 
ya que son ellos quienes brindan o supervisan el cumpli-
miento a las indicaciones médicas. Por ejemplo, cuando 

Tabla 2: Nivel de conocimiento global de 202 padres antes 
y después de la intervención educativa.

Después*

Insuficiente 
n (%)

Suficiente 
n (%)

Total 
n (%)

Antes Insuficiente 8 (3.9) 125 (61.9) 133 (65.8)
Suficiente 21 (10.4) 48 (23.8) 69 (34.1)

Total 29 (14.3) 173 (85.6) 202 (100)

* Evaluación del cambio, con el estadístico McNemar’s χ2, p < 0.001.
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se desconoce que el asma es una enfermedad crónica e 
inflamatoria, no se podrá entender la importancia del 
tratamiento con esteroides inhalados, así cuando es 
necesario la combinación de tratamientos, o los efectos 
secundarios de los medicamentos.14 A partir de estas 
observaciones decidimos evaluar el posible efecto de 
una maniobra terapéutica y se pudo demostrar que, 
la mayor parte de los padres de niños asmáticos te-
nían pocos conocimientos básicos sobre el asma y su 
tratamiento, y además que sus hijos no cumplían con 
el tratamiento. Después de la intervención educativa, 
prácticamente todos los padres mejoraron su cono-
cimiento, y como consecuencia, afortunadamente se 
incrementó la adherencia al tratamiento por sus hijos.

La falta de adherencia es un problema que conduce 
a mal control del asma, con aumento de las exacer-
baciones y el riesgo de mortalidad. También se ha 
observado que otra consecuencia de la mala adheren-
cia es la remodelación pulmonar, término que define 
una serie de cambios irreversibles a nivel pulmonar 
provocado por inflamación, y que puede aparecer tan 
precozmente, como a los tres años si el niño no recibe 
la terapia anti-inflamatoria.15 Además, cuando no hay 
apropiado cumplimiento, puede ocurrir que se valore 
de manera errónea el comportamiento del paciente 
asmático, poniendo en duda la efectividad de la tera-
péutica, ocasionando aumento innecesario de la dosis 
de los fármacos, con el consiguiente riesgo iatrogénico y 
la presentación de efectos secundarios, o bien, solicitar 
pruebas diagnósticas que no están justitificadas.16-18

CONCLUSIONES

Una intervención educativa dirigida a padres de niños 
asmáticos mejora el conocimiento de los padres y muy 

probablemente incrementa la adherencia al tratamien-
to de la enfermedad.

REFERENCIAS

 1. Asensi Monzó MT, Duelo Marcos M, García Merino A. Manejo 
integral del asma en atención primaria. En: AEPap (ed.). Curso 
de Actualización Pediatría 2018. Madrid: Lúa Ediciones 3.0; 2018. 
Madrid: Lúa Ediciones 3.0; 2018. pp. 489-506.

 2. Navarrete-Rodríguez E, Sienra-Monge JJL, Pozo-Beltrán CF. 
Asma en pediatría. Rev Fac Med UNAM. 2016; 59(4): 5-15.

 3. Obando CD. Nivel de conocimiento de las madres sobre asma y 
adherencia al tratamiento en población pediátrica del consultorio 
externo de infecciones respiratorias del Hospital Nacional Hipólito 
Unanue, 2016 [Tesis para optar por el título profesional de Médico 
General]. Lima-Perú: Facultad de Medicina Humana. Universidad 
Ricardo Palma; 2017. Disponible en: http://cybertesis.urp.edu.pe/
bitstream/urp/926/1/DianaObando_2017_pdf.pdf.

 4. Silva Germán E, Galeano E, Correa JO. Adherencia al tratamiento 
implicaciones de la no-adherencia. Acta Med Colomb. 2005; 30(4): 
268-273.

 5. Martín Alfonso L. Repercusiones para la salud pública de la 
adherencia terapéutica deficiente. Revista Cubana de Salud 
Pública. 2006; 32(3): [Aprox. 10 p.]. Disponible en: http://www.
redalyc.org/articulo.oa?id=21420864013.

 6. Morisky DE, Green LW, Levine DM. Concurrent and predictive 
validity of a self-reported measure of medication adherence. 
Medical Care. 1986; 24: 67-74. 

 7. López Romero LA, Romero Guevara SL, Parra DI, Rojas Sánchez 
LZ. Adherencia al tratamiento: Concepto y medición. Hacia Promoc 
Salud. 2016; 21(1): 117-137. 

 8. González GJ, Pérez EJ, García GL, Sánchez HJ, Criado-Álvarez 
JJ. Incumplimiento terapéutico. Rev Calid Asist. 2015; 30(1): 44-50. 

 9. Melero MC, Rodríguez MN, Díaz CR. Adherencia al tratamiento 
en asma. Situación actual. Rev Asma. 2017; 2(1): 13-22.

10. Kardas P, Lewek P, Matyjaszczyk M. Determinants of patient 
adherence: a review of systematic reviews. Front Pharmacol. 
2013; 4: 91.

11. Villasis-Keever MA, Garduño-Espinosa J. Cumplimiento terapéutico 
en niños con cáncer. Bol Med Hosp Infan Mex. 1994; 51:706-712.

12. Coronel-Carvajal C. Influencia del conocimiento de los padres 
acerca del asma en el control del niño asmático. Rev Mex Pediatr. 
2017;84(6):222-229.

Tabla 3: Adherencia al tratamiento antes y tres meses después 
de la intervención educativa en 202 niños asmáticos.

Después*

Antes
Mala
n (%)

Buena
n (%)

Total
n (%)

Mala 11 (5.4) 138 (68.3) 149 (73.8)
Buena 10 (4.9) 43 (21.3) 53 (26.2)
Total 21 (10.4) 181 (89.6) 202 (100)

* Evaluación del cambio, con el estadístico McNemar’s χ2; p < 0.001.



Coronel-Carvajal C. Intervención educativa a padres de niños con asma

55Rev Mex Pediatr 2020; 87(2); 51-57

www.medigraphic.org.mx

13. Bårnes CB, Ulrik CS. Asthma and adherence to inhaled 
corticosteroids: current status and future perspectives. Respir 
Care. 2015; 60: 455-468. 

14. Adouni LM, Zongo F, Breton MC, Moisan J, Grégoire JP, Dorval 
E et al. Factors associated with adherence to asthma treatment 
with inhaled corticosteroids: a cross-sectional exploratory study. 
J Asthma. 2018; 55(3): 318-329.

15. Huerta LJ, Jiménez GC, del Olmo TH, Maza LM. Remodelación de la 
vía aérea en asma. Alerg Asma Inmunol Pediatr. 2009; 18(2): 60-78.

16. Lindsay JT, Heaney LG. Non-adherence in difficult asthma and 
advances in detection. Expert Rev Respir Med. 2013; 76: 607-
614. 

17. Pollard S, Bansback N, FitzGerald JM, Bryan S. The burden 
of nonadherence among adults with asthma: a role for shared 
decision-making. Allergy. 2017; 72: 705-712. 

18. Blake KV. Improving adherence to asthma medications: current 
knowledge and future perspectives. Curr Opin Pulm Med. 2017; 
23 (1): 62-70.



Coronel-Carvajal C. Intervención educativa a padres de niños con asma

Rev Mex Pediatr 2020; 87(2); 51-5756

www.medigraphic.org.mx

Anexo 1: Cuestionario sobre conocimientos del asma.

1. El asma bronquial es una enfermedad:
Crónica __V__
Aguda __F__
Inflamatoria __V__
Controlable __V__
Infecciosa __F__

2. El fármaco de elección en el control del asma enfermedad es:
Esteroides __V__
Broncodilatadores __F__
Antihistamínicos __V__

3. La vía de elección para administrar los esteroides en el asma enfermedad es:
Inhalada __V__
Oral __F__
Intravenosa __F__

4. La respuesta al tratamiento con esteroides inhalados en el asma se evalúa:
a. Diariamente __F__
b. Mensualmente __F__
c. Cada tres meses __V__

5. La duración del tratamiento con esteroides inhalados en el asma:
Un mes __F__
Seis meses __F__
Hasta que el asma está controlada, con la mínima dosis posible de medicación 
durante al menos un año, y no hay riesgo de crisis __V__

6. El incumplimiento del tratamiento en el asma enfermedad causa:
Remodelación pulmonar __V__
Mal control de la enfermedad __V__
Hospitalizaciones frecuentes __V__

Evaluación:

En la suma de las seis preguntas hay un total de 20 respuestas; por cada respuesta 
correcta se otorga cinco puntos, para un total de 100 puntos.
De manera global, ≥ 70 puntos: conocimiento suficiente. Calificaciones inferiores: 
conocimiento insuficiente.
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Anexo 2: Escala Morisky-Green de adherencia 
a los medicamentos modificada6 para medir la adherencia 

al tratamiento para padres de niños con asma.

1.  ¿Su hijo(a) cumple a diario el plan de tratamiento?
Sí (1) – No (0)

2.  ¿Su hijo(a) hace uso de los corticoides inhalado diario?
Sí (1) – No (0)

3. ¿Usted está presente cuando usa el inhalado?
Sí (1) – No (0)

4. Cuando viaja, ¿olvida el medicamento?
Sí (0) – No (1)

5. ¿En la última semana olvidó el uso del medicamento?
Sí (1) – No (0)

6. Cuando observa que su hijo(a) lleva tiempo sin síntomas, ¿algunas veces deja de 
usar el medicamento?
Sí (0) – No (1)

7. ¿Sabe los beneficios que brinda el cumplimiento del tratamiento para su hijo(a) 
asmático(a)?
Sí (1) – No (0)

8. ¿Sabe por qué el médico le prescribió el medicamento a su hijo(a) asmático(a)?
Sí (1) – No (0)

9. ¿Considera que el plan de tratamiento indicado por el médico a su hijo(a) asmático 
es adecuado?
Sí (1) – No (0)

10. ¿Sabe usted cuánto dura el plan de tratamiento?
Sí (1) – No (0)

Evaluación:

≥ 7: buena adherencia terapéutica
≤ 6: mala adherencia terapéutica
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RESUMEN

Objetivo: Describir el manejo de pacientes con bronquiolitis 
en una Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico (UCIP), donde 
se utilizan las recomendaciones de las guías clínicas basada 
en evidencia (GPC), en las cuales la terapia de soporte es el 
tratamiento básico. Material y métodos: Estudio descriptivo 
de una muestra consecutiva de niños que ingresaron por 
bronquiolitis aguda y que fueron atendidos en una UCIP 
entre junio de 2016 y diciembre de 2017. Se recolectó la 
información demográfica, la condición clínica, factores de 
riesgo, el manejo médico y la evolución hasta el egreso de los 
pacientes. Resultados: Se identificaron 150 pacientes que 
cumplieron los criterios de selección. La mediana de edad fue 
de cuatro meses (RIQ 2 – 9 meses); el 63.6% fueron hom-
bres. Se observó una reducción del uso de medicamentos 
en el manejo de la UCIP, respecto al manejo previo. El uso 
de ventilación mecánica invasiva ocurrió en el 18.2% (n = 27) 
de los pacientes y cánulas nasales de alto flujo en 76.8%. Se 
detectó co-infección bacteriana en el 19.3%. Seis pacientes 
fallecieron (4%). Conclusión: En pacientes con bronquiolitis 
grave, cuando se adhiere a las GPC se disminuye el uso de 
medicamentos innecesarios. 

Palabras clave: Bronquiolitis aguda, guías de práctica clíni-
ca, tratamiento, pronóstico, lactantes.

ABSTRACT

Objective: To describe the management of patients with 
bronchiolitis in a Pediatric Intensive Care Unit (PICU), where 
the recommendations of the evidence-based clinical practice 
guidelines (CPG) are used, in which support therapy is the 
basic treatment. Material and methods: Descriptive study 
of a consecutive sample of children who were admitted for 
acute bronchiolitis and treated in a PICU, between June 
2016 and December 2017. Demographic information, clinical 
condition, risk factors, medical management and evolution 
were collected, until discharge of patients. Results: 150 
patients who met the selection criteria were identified. The 
median age was four months (IQR 2 - 9 months); 63.6% were 
men. A reduction in the use of medications in managing the 
PICU, compared to the previous management was observed. 
The use of invasive mechanical ventilation occurred in 18.2% 
(n = 27) and high-flow nasal cannulas in 76.8%. Bacterial 
co-infection was detected in 19.3%. Six patients died (4%). 
Conclusion: In patients with severe bronchiolitis the use 
of unnecessary medications is reduced when adhered to 
the CPG.

Keywords: Acute bronchiolitis, clinical practice guidelines, 
treatment, prognosis, infants.
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INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis aguda es una infección viral del tracto 
respiratorio inferior que se caracteriza por la obstruc-
ción de las vías aéreas de pequeño calibre, producto 
de la inflamación, edema y del desprendimiento de 
las células del epitelio respiratorio.1-5 La bronquiolitis 
representa uno de los principales motivos de consulta 
y hospitalización en pacientes menores de un año.1,2
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El diagnóstico se hace mediante la historia clínica 
y el examen físico,2-6 sin necesidad de estudios paraclí-
nicos.7 El cuadro clínico se caracteriza por síntomas ca-
tarrales, tos persistente y, posteriormente, la aparición 
de signos de dificultad respiratoria, como sibilancias o 
estertores a la auscultación.

Se han identificado diferentes factores de riesgo 
asociados a bronquiolitis grave, como displasia bronco-
pulmonar, cardiopatía con repercusión hemodinámica, 
inmunodeficiencia o desórdenes neuromusculares.1,5,6,8 

En cuanto al tratamiento, la evidencia apoya 
la premisa de “menos es más”; sólo las medidas de 
soporte son las únicas que han mostrado impacto 
sobre la enfermedad. Dichas medidas son nutrición 
e hidratación adecuadas, además de soporte con 
oxígeno o apoyo ventilatorio suplementario en pa-
cientes que lo requieran, según su gravedad.3-5 Por 
fortuna, la gran mayoría mejora sin importar el tipo 
de intervención.2

A nivel mundial, se describen intervenciones para 
el manejo de bronquiolitis que no confieren alguna 
ventaja, como broncodilatadores, esteroides, antibió-
ticos o adrenalina.9-13 También es frecuente el uso de 
imágenes diagnósticas que aportan poco; por ejemplo, 
en los EEUU se ha reportado el uso de  radiografías de 
tórax hasta en el 55%.1 El uso de terapias que no son 
útiles aumenta el tiempo de estancia hospitalaria.13-16 
Además, se ha documentado variabilidad en el manejo 
de la bronquiolitis, independientemente de la gravedad, 
tanto ambulatoria en pacientes hospitalizados como en  
Unidades de Cuidado Intensivos Pediátricos (UCIP).17 
Las razones de esta variabilidad son diversas; en una 
encuesta a médicos generales en el Reino Unido se 
refirió: “tratar potenciales diagnósticos diferenciales”, 
“por una buena evidencia de la eficacia de los medica-
mentos”, “beneficio del efecto placebo”, o “para evitar 
dar explicaciones a los padres”.18

Un aspecto que puede explicar lo anterior es que, 
en general, no hay guías específicas para casos de 
bronquiolitis grave.5,6,9,15 Se sabe que las Guías de 
Práctica Clínica (GPC) pueden ayudar a reducir el uso 
de medicamentos, estudios de diagnóstico y el tiempo 
de estancia hospitalaria.13,16,19,20 Sin embargo, estas 
recomendaciones no han sido estudiadas para casos 
de bronquiolitis grave. Por lo anterior, en la UCIP 
del Hospital de San José, en Bogotá, Colombia se 
adoptaron las recomendaciones de las GPC para todos 
los pacientes con bronquiolitis aguda, sin importar 
factores de riesgo o gravedad. Este estudio describe 
la experiencia del manejo de los pacientes con bron-
quiolitis que requieren cuidados intensivos, haciendo 

comparación de las acciones realizadas antes de su 
ingreso a la UCIP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional y retrospectivo en 
una muestra consecutiva de niños menores de dos años 
con criterios de bronquiolitis aguda, que ingresaron a 
la UCIP del Hospital de San José durante el periodo 
de junio de 2016 a diciembre de 2017. Se excluyeron 
pacientes con historia de episodios previos de sibilancia. 
reportados por los padres o en la historia clínica.

El Hospital de San José es un hospital general de 
alta complejidad que atiende a una población asegu-
rada contribuyente. La UCIP recibe casos del propio 
hospital, como de otros hospitales que no cuentan con 
cuidados intensivos. Los criterios de ingreso siguen las 
directrices propuestas por la Asociación Colombiana 
de Medicina Crítica y Cuidado Intensivo.21 Basado en 
la evidencia hasta ese momento, desde su apertura 
en 2012 se decidió otorgar exclusivamente medidas de 
soporte para pacientes con bronquiolitis, lo cual coin-
cide con las GPC colombianas, publicadas en 2014.6

La información del estudio se recolectó a partir de 
los expedientes, desde el ingreso al hospital, durante la 
estancia en la UCIP y hasta el egreso hospitalario. Se 
recolectaron variables demográficas, saturación de oxí-
geno (SaO2), fracción inspirada de oxígeno (FiO2), forma 
de alimentación o hidratación, uso de soporte ventila-
torio u oxígeno suplementario. También se registraron 
los factores asociados a gravedad (malformación de la 
vía aérea, condición, nutrición, enfermedad pulmonar 
crónica, enfermedad neuromuscular, enfermedad car-
diaca con repercusión hemodinámica, y entre menores 
de seis meses historia de prematuridad). 

Se documentó la gravedad clínica con la escala 
de asma modificada de Wood (M-WCAS),22,23 y con la 
escala para lactantes con infección respiratoria aguda 
(ReSViNET).24 Otro criterio de gravedad se basó en el 
índice SaO2/FiO2.

Además se registraron los estudios de imagen y 
de laboratorio solicitados; dentro de estos últimos se 
incluyeron pruebas virales y cultivos bacteriológicos. 
Por último, se consideró el manejo médico recibido. 

Los desenlaces principales fueron: tiempo de 
estancia hospitalaria, complicaciones (por ejemplo, 
infección bacteriana agregada tanto pulmonar como 
extrapulmonar, neumotórax, estridor postextubación) 
y mortalidad.

Análisis estadístico. Los datos se presentan según 
su naturaleza y distribución; las variables cualitativas 
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con frecuencias absolutas y relativas. Mientras que las 
variables cuantitativas, debido a que no cumplieron el 
supuesto de normalidad, se resumen con mediana e 
intervalos o rango intercuartílico (RIQ). Se realizó compa-
ración entre el grupo de antes y durante con χ2 o prueba 
exacta de Fisher. Los diferentes análisis estadísticos se 
llevaron a cabo con el paquete Stata versión 13. Se con-
sideró una p < 0.05 como estadísticamente significativa.

Esta investigación fue aprobada por el Comité de 
Investigaciones y el Comité de Ética en Investigación 
con seres humanos de la Fundación Universitaria de 
Ciencias de la Salud y del Hospital de San José. Se 
eximió el consentimiento informado por tratarse de 
un estudio sin riesgo, dado que la investigación fue a 
partir de los registros clínicos.

RESULTADOS

En los 18 meses de estudio, ingresaron a la UCIP 449 
pacientes. De éstos, 150 (33.4%) cumplieron con los cri-
terios de inclusión; 29 fueron excluidos por episodios pre-
vios de sibilancias. En total se analizaron 121 pacientes.

Como se muestra en la Tabla 1, la mediana de edad al 
ingreso fue de cuatro meses (RIQ 2 – 9 meses) y el 63.6% 
eran hombres. De los antecedentes personales, destaca 
que 25 pacientes (20.7%) fueron prematuros, el 9.1% con 
displasia broncopulmonar y 8.3% con bajo peso al nacer.

A su ingreso a la UCIP, el 41.3% venía derivado de 
Urgencias del propio hospital, y el 13.2% de salas de 
hospitalización. 

La mediana de SaO2 al ingreso fue de 93% (RIQ 90 
– 96), con una mediana de FiO2 de 50% (RIQ  40 – 100); 
así la mediana SaO2/FiO fue de 181 (RIQ 99 – 237). 

En 85 pacientes (70.2%) se pudo completar las escalas 
de gravedad. La mediana de puntaje en la escala ReS-
ViNET fue de 5 puntos (RIQ 4 – 7); mientras que con la 
escala M-WCAS fue de 3 puntos (RIQ 2 – 3.5), con lo cual 
se clasificó a 65 pacientes (76.5%) como leves, 19 (22.3%) 
como moderados y uno como grave (1.2%). Cabe señalar 
que los 16 pacientes (13.2%), quienes no se evaluaron 
con estas escalas, se clasificaron como graves, dado que 
requirieron ventilación mecánica desde el inicio.

Manejo antes de su ingreso a UCIP

Como medida de soporte respiratorio, además de los 
16 con ventilación mecánica, al momento del ingreso 
a UCIP 54 pacientes (44.6%) traían oxígeno en cánula 
nasal convencional, 27 (22.3%) en cánula nasal de alto 
flujo, 15 (12.4%) con cámara cefálica y nueve (7.4%) con 
sistema Venturi. 

La Tabla 2 describe los medicamentos utilizados 
durante la hospitalización. Además, se usaron otros 
medicamentos, como sulfato de magnesio en 13 casos 
(10.7%), aminofilina en seis casos (4.9%), así como alfa-
dornasa y oseltamivir en un caso, cada uno. 

Se realizó hemograma en el 69.4% de los pacientes 
y radiografía de tórax en el 71.1%. Sólo en el 20.7% 
no hubo solicitud de estudios. Al ingreso a la UCIP, 
el 66.9% de niños recibían alimentación e hidrata-
ción vía enteral exclusivamente y el 6.5% estaban en 
ayuno; sólo 15 casos ingresaron a UCIP con sonda 
nasogástrica (12.5%).

Manejo durante su estancia en la UCIP

Como también se observa en la Tabla 2, tras seguir las 
recomendaciones de la GPC se modificó el tratamiento 
farmacológico que habían recibido previamente. Así, 
hubo reducción estadísticamente significativa del uso 
de la mayoría de medicamentos durante la estancia 
en UCIP, a excepción de que aumentó la frecuencia 
de micronebulizaciones con solución salina al 3%. 
Mientras que en el caso del corticoide inhalado, la 
disminución no fue estadísticamente significativa. 
Cabe señalar que se utilizaron otros medicamentos 
como sildenafil, bosentán y heliox por complicaciones 
y comorbilidades asociadas. 

Tabla 1. Características generales de 150 niños  
con bronquiolitis aguda.

n %

Edad meses, mediana (Q1, Q3)   4 (2, 9)
Sexo
   Masculino 77 63.6
   Femenino 44 36.4
Prematurez 25 20.7
Displasia broncopulmonar 11   9.1
Peso < 2 Kg al nacer* 10   8.3
Presencia de apneas   5   4.1
Malformación cardiaca congénita con       

repercusión hemodinámica
  2   1.7

Enfermedad neuromuscular   2   1.7
Malformaciones de las vías respiratorias   1   0.8
Desnutrición aguda grave   1   0.8

* Niños con antecedente de prematurez.
Q1, Q3: rango intercuartílico.
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En el 37% de los casos se realizó un hemograma 
y radiografía de tórax en el 33%. El 82.5% de los pa-
cientes recibió alimentación enteral por más del 80% 
de su tiempo de estancia en UCIP. Ninguno requirió 
alimentación parenteral.

El 90.0% de los pacientes utilizó una cánula nasal 
convencional durante algún momento de su estancia, 
con una mediana de uso de tres días (RIQ 2 – 4); en 
76.8% se usó cánula nasal de alto flujo (CNAF) con una 
mediana de cuatro días (RIQ 2 – 7). Además, se agre-
garon otros seis pacientes que requirieron ventilación 
mecánica invasiva, por lo que en total fue del 18.2% 
(n=22), siendo la mediana de ventilación de seis días 
(RIQ 2 – 10).

Se realizó panel viral al 98.3% de los pacientes, 
con resultado positivo en 68 (57.1%); de los cuales 54 
fueron positivos para virus sincicial respiratorio (VSR), 
nueve para virus de parainfluenza, siete para virus 
de influenza y cinco casos para adenovirus. En seis 
pacientes se aisló más de un virus.

Desenlaces

Las comorbilidades infecciosas se documentaron en 23 
pacientes (19.1%) en quienes se detectó neumonía bac-
teriana, además de 12 pacientes con hemocultivos posi-
tivos (9.9%), dos infecciones de vías urinarias y un caso 
de otitis media aguda. Otras complicaciones fueron: 
dos pacientes con neumotórax asociado con ventilación 

mecánica y siete pacientes tuvieron estridor posterior 
a la extubación. La mediana de días de estancia en la 
UCIP fue de siete días y la estancia hospitalaria total 
fue de 11 días. Seis pacientes fallecieron; en la Tabla 
3 se describe la información individual de cada caso.

Finalmente, de la UCIP egresaron vivos 115 pacien-
tes (95%), de los cuales en 47% el egreso fue directa-
mente a casa y el 53% a una sala de hospitalización. El 
62.6% egresó con oxígeno domiciliario, como es habitual 
en Bogotá por la altura sobre el nivel del mar.

DISCUSIÓN

Este estudio describe principalmente el manejo de 
bronquiolitis aguda en pacientes de una UCIP de Bo-
gotá, en la cual se han adoptado las recomendaciones 
de las GPC. De esta forma, al seguir la guía se pudo 
reducir el uso de fármacos, sin observar complicaciones.

Al revisar la caracterización demográfica de la 
población que estudiamos, se constató que es similar 
a otras cohortes de pacientes descritas en la UCIP 
con bronquiolitis aguda.9,14 Los principales factores 
de riesgo para enfermedad grave fueron la historia de 
prematuridad y displasia broncopulmonar. Un estudio 
reciente con más de 132 mil pacientes confirma que la 
menor edad cronológica y la prematuridad son factores 
de riesgo asociados a hospitalización por VSR.25

En contraste con otros estudios, la gravedad de 
los pacientes al ingreso en su mayoría tuvo puntajes 

Tabla 2. Frecuencia de uso de medicamentos antes y durante estancia  
en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP).

Medicamento

Estancia en UCIP

Reducción Antes Durante

n % n % % p*

Salina hipertónico 3% micronebulizada 73 59.8 85 69.7 -16.4 0.105
Agonistas adrenérgicos β2 inhalado 53 43.4   3   2.5   94.3 0.000
Antibióticos 44 36.9 28 23.8   35.6 0.010
Corticoide sistémico 41 33.6   8   6.6   80.5 0.000
Adrenalina micronebulizada 38 31.1 10   8.2   73.7 0.000
Corticoide inhalado 13 10.7   6   4.9   53.8 0.094
Bromuro ipratropio inhalado 10   8.2   1   0.8   90.0 0.010

*Prueba χ2, o Exacta de Fisher para celdas con menos de 5 datos. 
P < 0, 05 se considera estadísticamente significativo.
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inferiores.14 Una explicación pudiera ser porque Bo-
gotá se encuentra a gran altura sobre el nivel del mar 
(2,600 m).6

En cuanto al uso de medicamentos, ninguna guía 
recomienda el uso rutinario de corticoides,26,27 bronco-
dilatadores,27 antibióticos,28 inhibidores de leucotrie-
nos29 o antivirales.30 La adrenalina micronebulizada ha 
mostrado en algunos estudios superioridad al placebo 
en las primeras 24 horas y sólo una guía contempla 
su uso como terapia de rescate.4,31-33 La utilidad de la 
solución salina hipertónica al 3% micronebulizada se 
mantiene en duda de acuerdo a meta-análisis recien-
tes,34-36 pero algunas guías la recomiendan en pacientes 
hospitalizados.1,3,4,37

El presente estudio describe que, antes del ingreso 
a UCIP, el uso de medicamentos que se recomienda en 

GPC es muy frecuente, lo cual ya ha sido documentado 
en España y EEUU.9,11,12 Pero también es de destacar 
que se usan fármacos que no se ha probado  posible 
utilidad en bronquiolitis, tales como anticolinérgicos, 
sulfato de magnesio, aminofilina y alfa-dornasa. 

Otra recomendación en la GPC es administrar 
oxígeno suplementario a los pacientes con hipoxemia 
persistente. Sin embargo, existen inconvenientes para 
seguir esta recomendación, pues se debe tomar en 
cuenta que los puntos de corte de pulsioximetría son 
arbitrarios, ya que no toman en cuenta las ciudades con 
gran altura, como lo es Bogotá.6,38,39 Estudios recientes 
demuestran que desde que se utiliza la pulsioximetría 
en bronquiolitis ha aumentado de forma exponencial 
la tasa de hospitalización, pero sin modificar la mor-
talidad.39,40

Tabla 3: Características de los casos de mortalidad.

Sexo y edad Factores de riesgo

Estancia 
UCIP 
(días)

O2 
ingreso

Severidad 
ingreso Infeccioso

PCR 
máximo Observaciones adicionales

Femenino  
6 meses

Prematuro de 28 
semanas, DBP se-
vera, DNT crónica, 
indígena, retraso 
global del desarrollo

74 VMI SaO2/FiO2: 
186

Hemocultivos ne-
gativos; panel viral 
de parainfluenza 
3, urocultivo con E. 
coli y Morganella

13 Con hipertensión pulmonar severa 
refractaria (sildenafil y bosentán), 
gastrostomía y traqueostomía. 
Estado postparo núm. 4

Femenino  
9 meses

Ninguno 4 VMI SaO2/FiO2: 
88

Hemocultivos ne-
gativos, panel viral 
VSR y adenovirus

26 Ingresa con choque mixto 
(obstructivo y cardiogénico), 
lesión renal aguda y sospecha 
de coinfección bacteriana

Masculino,  
18 meses

Hidrocefalia (deriva-
da), retraso global 
severo del desarrollo 
neurológico

1 VMI SaO2/FiO2: 
98

Hemocultivos y  
panel viral  
negativos

18.5 Ingresa estado postparo car-
diaco de 20 minutos; presenta 
hemorragia pulmonar y choque 
refractario

Masculino, 4 
meses

Prematuro 24 
semanas, DBP 
severa

3 VMI SaO2/FiO2: 
90

Hemocultivos  
y panel viral  
negativos

2.1 Ingresa con falla multiorgánica, 
incluyendo lesión renal aguda

Masculino,  
2 meses

Ninguno 7 VMI SaO2/FiO2: 
196

Panel viral VSR, 
hemocultivos: K 
pneumoniae patrón 
BLEE

36.5 Coinfección bacteriana asociada 
con cuidado de salud, traqueítis, 
bacteriemia, y urocultivo por 
Klebsiella pneumoniae, poste-
rior a fallecer

Masculino,  
de 7 meses

DNT crónica, 
indígena

5 VMI SaO2/FiO2: 
174

Panel viral nega-
tivo, hemocultivos 
y urocultivo por K 
pneumoniae BLEE

7.3 Ingresa con lesión renal aguda; 
se documenta IVU y bacterie-
mia por Klebsiella BLEE, falla 
multiorgánica. Deterioro antes 
del aislamiento del germen

*DBP = displasia broncopulmonar, DNT = desnutrición, VMI = ventilación mecánica invasiva, BLEE = betalactamasa de espectro extendido; PCR = proteína C reactiva; 
VSR = virus sincicial respiratorio; IVU: infección de vías urinarias
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Para los pacientes que requieren un soporte ventila-
torio adicional, se observó que en UCIP fue muy frecuen-
te uso de CNAF y un bajo uso de ventilación mecánica 
invasiva. A nivel mundial, el uso de CNAF como medida 
de soporte ventilatorio no invasivo inicial ha tenido gran 
acogida por su efectividad y facilidad de uso.41,42 Ésta se 
usa habitualmente como terapia de rescate para niños 
con bronquiolitis aguda que no mejoran con oxígeno 
por cánula nasal convencional, reduciendo las tasas de 
intubación y los costos de la atención, además de que 
proporcionan al niño mayor confort y permitir mejor su 
alimentación.43-46 Lo cual contribuyó a que la mayoría 
de nuestros pacientes recibieran alimentación vía oral, 
lo cual se recomienda en  las GPC.3,4,47-49 

Por otro lado, se pudo observar que el uso de estu-
dios de laboratorio y de imagen fue muy frecuente. Si 
bien, en la mayoría de los casos con bronquiolitis no 
se requieren, el grupo de pacientes incluidos se con-
sideraron con un algún dato de gravedad, por lo que 
estas herramientas podrían ayudar en la evaluación 
de cada paciente.2,4 Hasta el momento, el recuento de 
glóbulos blancos no ha mostrado ser útil para predecir 
infecciones graves en niños infectados por VRS.1,50 

El agente etiológico más frecuentemente aisla-
do en esta cohorte es el VSR, seguido de los virus 
parainfluenza e influenza, lo cual es semejante a 
otros estudios.2,51 La utilidad del aislamiento viral 
es controvertida, pues no hay un beneficio claro para 
determinar la etiología viral en un paciente con 
bronquiolitis. De hecho, en la mayoría de guías no se 
recomienda realizar de rutina, ya que no cambia el 
manejo.1,52,53 En esta unidad se realiza para compro-
bar el diagnóstico y evitar usar otros tratamientos.

Las infecciones bacterianas que complican la bron-
quiolitis deben sospecharse en pacientes con curso 
clínico no habitual, por ejemplo, ante el reinicio de 
fiebre después o cuando la evolución es tórpida.1 La 
complicación más frecuente observada fue la co-infec-
ción bacteriana, la cual se relacionó con los desenlaces 
fatales observados (Tabla 3).53,54 

Los principales desenlaces clínicos que se reportan 
en el presente estudio, son similares a los de otras co-
hortes en UCIP.9,14 La mortalidad estuvo relacionada 
con comorbilidades; ningún caso se encontró asociado 
de forma exclusiva con la bronquiolitis.
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RESUMEN

El metapneumovirus humano es un virus ARN, clasificado en 
el grupo de patógenos respiratorios como el segundo más fre-
cuente de la lista, después del virus sincitial respiratorio. Por 
lo general, afecta a niños menores de cinco años y produce 
manifestaciones variables en las vías respiratorias superiores 
e inferiores. Asimismo, se ha asociado con el desarrollo de 
complicaciones neurológicas, lo que incrementa la morbi-
lidad y mortalidad. Presentamos el caso de dos pacientes 
con sintomatología respiratoria asociada a alteraciones del 
sistema nervioso central dados por hiperreflexia, irritabilidad y 
convulsiones, con aislamiento de metapneumovirus humano 
por FilmArray™.

Palabras clave: Metapneumovirus, neumonía, encefalitis, 
niño.

ABSTRACT

Human metapneumovirus is a RNA virus, classified in the 
group of respiratory pathogens, as the second most frequent 
after respiratory syncytial virus. It usually affects children 
under 5 years old and produces variable manifestations 
in the upper and lower respiratory tracts. Likewise, it has 
been associated with the development of neurological 
complications, which increses the morbidity and mortality 
rates. We present the case of two patients with respiratory 
symptoms associated with alterations of the central nervous 
system due to hyperreflexia, irritability and seizures. In 
these two cases human metapneumovirus was isolated by 
FilmArray™.

Keywords: Metapneumovirus, pneumonia, encephalitis, 
child.
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INTRODUCCIÓN

La infección respiratoria aguda (IRA) es una de las 
mayores causas de morbimortalidad a nivel mundial. 
Puede afectar a niños sin discriminar el estrato socioe-
conómico, sin embargo, tiene una mayor mortalidad en 
países en vías de desarrollo.1

El metapneumovirus humano (hMPV, por sus siglas 
en inglés) es uno de los agentes etiológicos de la IRA que 

ha despertado atención en los últimos años, siendo la 
segunda causa más común de bronquiolitis y neumonía 
en niños menores de cinco años.2 Fue descubierto en 
2001 en un paciente pediátrico y, desde entonces, se 
aísla hasta en 16% de los pacientes con IRA.1,3

En virtud que hay pocos casos reportados simi-
lares,4,5 en este articulo describimos dos pacientes 
pediátricos en quienes se identificó infección por hMPV 
y tuvieron tanto IRA como trastornos neurológicos.
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Caso clínico 1

Paciente femenino de siete meses de edad llevada al 
servicio de Urgencias por cuadro clínico de ocho días de 
tos húmeda, emetizante, ocasionalmente cianosante, a 
lo cual seis días después se agregó fiebre de hasta 40 oC, 
rinorrea hialina y secreción seropurulenta conjuntival. 

Al examen físico se encontró febril, taquicárdica, 
hipoxémica, con signos de dificultad respiratoria mo-
derada por tirajes intercostales, secreción conjuntival 
purulenta bilateral. 

Se tomaron estudios de laboratorio en los cuales se 
observó la biometría sin leucocitosis, anemia normocí-
tica e hipocrómica; mientras que la proteína C reactiva 
fue negativa. En la radiografía (Rx) de tórax habían 
datos compatibles con neumonía, probablemente de 
etiología viral. Por lo anterior, se solicitó panel viral 
por inmunofluorescencia, el cual resultó negativo para 
virus sincitial respiratorio, influenza A y B y parain-
fluenza 1, 2 y 3.

La evolución clínica no fue satisfactoria, dado 
que persistía la dificultad respiratoria. Se sospechó 
coinfección bacteriana, por lo que se inició ampicilina/
sulbactam. Posteriormente presenta episodio de irrita-
bilidad e hiperreflexia, por lo que ante la posibilidad de 
neuroinfección se realiza tomografía (TAC) de cráneo 
donde se evidencia realce meníngeo paraoccipital. El 
líquido cefalorraquídeo (LCR) no fue sugestivo de in-
fección bacteriana, pero no se pudo descartar infección 
viral. La paciente se traslada a Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP), donde se toma nueva 
Rx de tórax (Figura 1), así como TAC de tórax, la cual 

muestra datos de neumonía en diferentes lóbulos (Fi-
guras 2A y B). Mediante FilmArray™ respiratorio se 
detectó hMPV.

Lentamente, la paciente fue mejorando mante-
niéndose con ventilación mecánica invasiva por siete 
días, egresándose después de dos meses de estancia 
hospitalaria, sin secuelas neurológicas.

Caso clínico 2

Paciente masculino de tres años previamente sano, que 
ingresa por cuadro de 24 horas de fiebre en 39 oC asocia-
da a rinorrea hialina y tos. Al examen físico de ingreso 
se detectó disminución de los ruidos respiratorios en 
hemitórax derecho. Presenta convulsión tónico-clónica 

Figura 1: Rx tórax. Opacidades con tendencia a consolidar en 
lóbulo inferior derecho.

Figura 2: TAC tórax. Consolidaciones parenquimatosas con 
broncograma aéreo y vidrio esmerilado de ambos lóbulos infe-
riores, lóbulo superior izquierdo, región paratraqueal derecha del 
lóbulo superior derecho y lóbulo medio.

A

B
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de 15 minutos de duración. Requirió intubación orotra-
queal por 14 días, así como estancia en UCIP por 19 días. 

En la Rx tórax se observó ascenso de hemidia-
fragma derecho; mientras que la TAC de cráneo fue 
normal, lo mismo que hemograma. El LCR con hiper-
proteinorraquia, con cultivo negativo, así también los 
hemocultivos. 

Se inició manejo con vancomicina, ceftriaxona, cla-
ritromicina, aciclovir y oseltamivir. Durante estancia 
en UCIP mediante FilmArray™ en aspirado nasal se 
detectó hMPV. 

La Rx de tórax de control fue sugestiva de absceso o 
cavitación (Figura 3), y en una TAC de alta resolución 
de tórax se documentó cavitación apical izquierda y 
datos de consolidación en lóbulos inferiores (Figura 4). 
Se agregó piperacilina-tazobactam por sobreinfección 
con Pseudomonas aeruginosa (aislamiento en secreción 
faríngea). Posteriormente, la evolución fue a la mejoría, 
sin nuevos episodios convulsivos, egresando a los 33 
días de hospitalización.

DISCUSIÓN

La IRA fue responsable de 20% de la mortalidad en 
niños menores de cinco años en el año 2000, en su 
mayoría en África y Asia.1 En Colombia, a la semana 
epidemiológica 52 de 2018, se notificaron 6,996,552 
consultas externas y urgencias, 246,489 hospitalizacio-
nes en sala general y 22,646 hospitalizaciones en UCI 

por IRA. El hPMV correspondió a 3% de 332 muestras 
positivas para virus respiratorios.6 

El hMPV es la segunda causa más frecuente de 
bronquiolitis y neumonía en niños menores de cinco 
años2 y su prevalencia aumenta en climas con bajas 
temperaturas y humedad relativa, especialmente en 
los meses de marzo y abril.7,8

El hMPV es un virus ARN, perteneciente al género 
Metapneumovirus, subfamilia pneumovirinae y familia 
paramyxoviridae.9 Su genotipo se divide en tipo A y B, y 
a su vez, estos se subdividen en A1, A2, B1 y B2 según 
la secuencia de glucoproteínas de superficie de unión 
(G) y de fusión (F): no parece existir relación entre la 
clasificación y la gravedad del cuadro clínico,1 motivo 
por el cual la identificación del mismo no se realiza de 
forma rutinaria. La infección por hMPV se ha relacio-
nado a ciertas comorbilidades respiratorias, como asma 
y enfermedad pulmonar crónica, ya que cerca de 40% 
de preescolares hospitalizados con hMPV han tenido 
estos padecimientos.1,10

Por su parte, la infección grave por hMPV se ha 
asociado con prematurez, infección nosocomial, asma, 
cardiopatías congénitas, enfermedades neuromuscula-
res, síndrome de Down, así como con inmunodeficien-
cias congénitas o adquiridas.1,11,12 Pancham y colegas 
realizaron un estudio con 58 pacientes con infección por 
hMPV, donde 32.7% nacieron con prematurez extrema, 
quienes tuvieron estancia hospitalaria prolongada y 
requirieron mayor aporte de oxígeno.13 De igual forma, 
Davis y su grupo reportaron que 56% de 815 pacientes 

Figura 3: Rx tórax. Opacidad en el lóbulo superior izquierdo con 
imagen radiolúcida redondeada en su interior, compatible con 
consolidación y cavitación.

Figura 4: TACAR de tórax. Masa cavitada apical izquierda que 
sugiere neumonía cavitada.
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con aislamiento hMPV tenían una enfermedad crónica 
de base, observando que fue más frecuente en niños 
de dos años, y que 18% requirió manejo en UCIP, de 
los cuales 6% estuvieron bajo ventilación mecánica 
invasiva.14

Otro factor asociado con mayor estancia hospitala-
ria e ingreso a UCIP es la coinfección con otros agentes 
virales y bacterianos.15 El virus sincitial respiratorio 
(VSR) es el principal, con frecuencias que van de 5% a 
17%, seguido por parainfluenza, influenza, coronavirus, 
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae y 
Chlamydia pneumoniae.1,12,16,17 En los casos que pre-
sentamos no tenían alguno de estos factores de riesgo.

Las patologías causadas por hMPV corresponden 
principalmente a neumonía y bronquiolitis; en un es-
tudio se detectó que el 5.5% de 857 fue positivo para 
hMPV, de los cuales 36% cursó con neumonía y 10% con 
bronquiolitis.18 Del mismo modo, Williams y colabora-
dores describen 49 pacientes con hMPV, de los cuales 
59% tuvo bronquiolitis, 18% croup y 8% neumonía.19 
Además, se debe señalar que también se han descrito 
casos de otitis media aguda20 y exacerbación de cuadro 
de asma.19,21

Un punto a destacar es que la sintomatología que 
cursa con infección por hMPV es indistinguible de la 
producida por otros virus, como VSR, parainfluenza o 
influenza.22

Por otro lado, hMPV se ha asociado también con 
encefalitis primaria, y su sintomatología varía des-
de crisis febriles hasta encefalitis grave.4 Se conoce 
que el virus tiene la capacidad de invasión directa 
al SNC.23

Schildgen y su equipo reportaron un caso de encefa-
litis fatal en un paciente de 14 años, en quien se aisló 
hMPV por PCR en tejido pulmonar y cerebral, además 
presentó crisis convulsivas, hipertensión intracraneal, 
pleocitosis en el estudio del LCR y cambios en estudios 
de neuroimagen.24 Igualmente, Arnold y colegas descri-
bieron nueve casos de alteración neurológica temporal 
asociada a la presencia de hMPV aislado en vía aérea 
superior. Estos autores consideran que estos pacientes 
tienen mayor riesgo de cursar con alteraciones neuroló-
gicas que cuando hay infección por VSR.4 Los cambios 
evidenciados en imágenes cerebrales de pacientes con 
encefalitis por hMPV describen lesiones múltiples en 
la sustancia blanca y alteraciones corticales, tal como 
se reporta en el caso de un paciente con síntomas res-
piratorios y alteraciones neurológicas.5

No hay tratamiento específico para la infección por 
hMPV, por lo cual las medidas son de soporte y manejo 
sintomático. Se ha descrito que ribavirina en aerosol, 

inmunoglobulina e inhibidores de fusión y palivizumab 
pudieran ser empleados, sin embargo, no hay ensayos 
clínicos que avalen su beneficio.25-29
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RESUMEN

Objetivo: Dar a conocer el caso de un niño con diagnóstico 
muy probable de tuberculosis abdominal, a fin de poder sos-
pecharla y brindar tratamiento oportuno. Presentación de 
caso: Paciente masculino de 3 años, originario de Puebla, 
con síndrome de Crouzon, esquema de vacunación completo 
y quien tenía contacto directo con paciente con tuberculosis. 
Su padecimiento fue de aproximadamente tres semanas 
de evolución, con fiebre de predominio nocturno; unos días 
previo a su ingreso se agregó vómito, diarrea, astenia, adina-
mia, así como dolor abdominal en mesogastrio y fosa iliaca 
derecha. A su llegada al hospital, por sospecha de apendi-
citis se realiza laparotomía exploradora, observando datos 
compatibles con tuberculosis, confirmándose por estudio 
histopatológico en apéndice, epiplón y peritoneo. Después 
de dos meses de tratamiento anti-fímico, el paciente fue 
egresado del hospital por mejoría. Conclusión: En pacientes 
pediátricos con fiebre de larga evolución y manifestaciones 
abdominales, la tuberculosis abdominal se debe considerar 
como diagnóstico diferencial.

Palabras clave: Tuberculosis abdominal, fiebre, dolor ab-
dominal, preescolar.

ABSTRACT

Objective: To present the case of a child with most likely 
diagnosed of abdominal tuberculosis, in order to have 
elements to suspect it and provide timely treatment. Case 
presentation: 3-year-old male patient, resident of Puebla, with 
Crouzon syndrome, who had a complete vaccination schedule 
and a history of contact with a patient with tuberculosis. His 
condition had approximately three weeks of evolution, with 
predominantly nocturnal fever; a few days before admission, 
vomiting, diarrhea, asthenia, adynamia, as well as abdominal 
pain in the mesogastrium and right iliac fossa were added. 
Upon arrival at the hospital, an exploratory laparotomy was 
performed for suspected appendicitis. During the surgery, 
data compatible with tuberculosis were observed, which was 
confirmed by histopathological study of the appendix, omentum 
and peritoneum. After two months of treatment for tuberculosis, 
the patient was discharged from the hospital as he showed 
improvement. Conclusion: Abdominal tuberculosis should be 
considered as a differential diagnosis in pediatric patients with 
long-standing fever and abnormal abdominal manifestations.

Keywords: Abdominal tuberculosis, fever, abdominal pain, 
pre-school age.
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La Organización Mundial de la Salud en el 2006 
estimó que había 8.8 millones de casos nuevos de tuber-
culosis por año en todo el mundo. En el 2016 fueron re-
portados 10.4 millones de casos nuevos, de los cuales 6.9% 
eran menores de 15 años.1,3 En México, la tuberculosis 
infantil representa 5.3% de todos los casos registrados.2

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, causada 
por el complejo Mycobacterium incluidas Mycobacte-
rium tuberculosis y Mycobacterium bovis, siendo la 
primera la más común en el ser humano.1,2
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Del total de pacientes diagnosticados con tubercu-
losis, el 20% presenta manifestaciones extra-pulmona-
res,3,4 dentro de las que se incluyen la presentación lin-
fática, genitourinaria, ósea, articular, miliar, meníngea 
y abdominal. En particular, la tuberculosis abdominal 
ocupa el sexto lugar de los casos, siendo su frecuencia 
del 2-5%.1,3,5,6 En general, tuberculosis extra-pulmonar 
resulta de la diseminación, tanto hematógena como 
linfática de Mycobacterium.4,5,7-9 En la tuberculosis 
abdominal, la infección puede ser ocasionada por in-
gesta de lácteos contaminados de Mycobacterium bovis, 
por diseminación hematógena, o por afección de algún 
órgano contiguo.4,5

En la edad pediátrica, la tuberculosis abdominal es 
una forma poco común y de difícil diagnóstico,1,6 por 
lo que la presentación de este caso clínico tiene como 
objetivo sensibilizar al personal de la salud, a fin de 
sospechar esta condición.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 3 años 7 meses 
de edad, originario y residente de Puebla. Habita 
en casa rentada, que cuenta con todos los servicios, 
hacinamiento negativo, dieta adecuada en calidad y 
cantidad, con ingesta de leche no pasteurizada. Por 
interrogatorio, se determinó que el esquema de vacu-
nación era completo. En el momento de la evaluación 
se identificó que había un contacto directo con persona 
diagnosticada con tuberculosis.

En cuanto a sus antecedentes personales, el pacien-
te es portador de síndrome de Crouzon, por lo que fue 
realizado avance fronto-orbitario y colocación de vál-
vula de derivación ventrículo-peritoneal al año de vida.

El padecimiento actual se caracterizó por fiebre de 
varios días de evolución, la cual era intermitente (cada 12 
horas) de predominio nocturno, por lo que auto-medican 
con nimesulida pero sin presentar mejoría, por lo que 48 
horas después acude a nuestro hospital. Se prescribe tra-
tamiento con amoxicilina/ácido clavulánico e ibuprofeno, 
el cual recibe durante cinco días con mejoría parcial, per-
sistiendo fiebre de predominio nocturno. Posteriormente, 
la madre refiere episodios de vómito, diarrea, astenia y 
adinamia de dos semanas de evolución, e inicia de forma 
súbita con dolor abdominal de predominio en mesogastrio 
y fosa iliaca derecha, por lo cual, aunado a fiebre de 39 
grados, deciden regresar a nueva valoración.

A su ingreso, el paciente se observó hipotrófico, con 
presencia de craneosinostosis, facies dismórficas, con 
inyección conjuntival bilateral, exoftalmos, narinas con 
abundante secreción hialina, sin algún signo anormal 

en la exploración de tórax. En abdomen se encontró con 
distensión abdominal, hernia umbilical, doloroso a la 
palpación, pero de predominio en flanco y fosa iliaca 
derechas. No se detectaron visceromegalias, los ruidos 
peristálticos disminuidos. El resto de la exploración 
fue normal.

El servicio de Cirugía decide realizar laparotomía 
exploradora el mismo día de su ingreso por cuadro de 
abdomen agudo compatible con apendicitis aguda. A 
la apertura de la cavidad se encontraron múltiples ad-
herencias asa-pared y asa-asa, laxas; las cuales se des-
cribieron (a simple vista) con aspecto “granulomatoso” 
y empedrado; asimismo, había múltiples membranas 
fibrosas entre las asas de íleon proximal y de colon 
transverso que ocasionaban obstrucción. El apéndice 
cecal estaba acodado por adherencia granulomatosa, 
por lo que se realizó apendicectomía (Figura 1). Ade-
más, se llevó a cabo escisión de las adherencias, desde 
el ángulo de Treitz hasta sigmoides. Otro hallazgo fue 
que el epiplón y el peritoneo estaban engrosados. 

Durante el procedimiento quirúrgico también se 
tomó muestra de líquido peritoneal. El reporte de la-
boratorio fue: celularidad de 188 células/campo (31% 
linfocitos y 67% neutrófilos), eritrocitos de 45 por cam-
po, glucosa 90 mg/dL, proteínas 943 mg/dL, globulinas 
y tinción de Gram fueron negativos, posteriormente el 
cultivo fue negativo a bacterias. 

Por otro lado, se decidió tomar muestra de líquido 
cefalorraquídeo a partir del sistema de derivación 
ventrículo-peritoneal, siendo el cultivo negativo. En 
una tomografía simple de cráneo no se observó edema 
o hidrocefalia.

A las 48 horas de la cirugía, los médicos de Infec-
tología Pediátrica consideran que, por los hallazgos 

Figura 1: Apéndice cecal con mucosa congestiva e irregular, 
con adherencias inter-asa en el extremo proximal con el distal.
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macroscópicos y quirúrgicos, el paciente cursa con datos 
de tuberculosis abdominal. Se inició tratamiento con 
isoniazida 10 mg/kg, rifampicina 20 mg/kg/día, etam-
butol 20 mg/kg/día y pirazinamida 30 mg/kg/día por 
60 días, como tratamiento intensivo. Además de dexa-
metasona 0.5 mg/kg/día IV por 40 días y piridoxina.

Los resultados de patología de biopsias de apéndice, 
epiplón y peritoneo reportaron reacción inflamatoria 
crónica granulomatosa, muy probablemente por tuber-
culosis (Figura 2), por lo que se confirma el diagnóstico 
de tuberculosis abdominal.

Después de 45 días de hospitalizado, el paciente 
es egresado por mejoría. Posteriormente, a un año de 
tratamiento anti-fímico se enconatraba asintomático.

DISCUSIÓN

La tuberculosis abdominal es una presentación poco 
común y de difícil diagnóstico, sobre todo en la edad 
pediátrica.1 El retraso en el diagnóstico se asocia a 
incremento en la morbilidad y mortalidad.4

En esta edad, los factores de riesgo que se han 
descrito asociados a tuberculosis abdominal son: ci-
rrosis, diabetes, diálisis peritoneal en pacientes con 
enfermedad renal crónica, infección por VIH, o estados 
de inmunosupresión como por el uso de esteroides 
sistémicos o desnutrición.1,4,6,8

La sintomatología de la tuberculosis abdominal 
suele ser inespecífica y, en ocasiones, de curso crónico. 
En general, puede haber dolor abdominal, fiebre, as-
citis, pérdida de peso, distensión abdominal, diarrea o 
estreñimiento.1,3-8,10 En la mayoría de los casos repor-
tados en la literatura, se encuentra un cuadro clínico 
con dolor abdominal de inicio insidioso y fiebre,3 se 
reportan pocos casos con datos compatibles con cuadros 
de abdomen agudo que requieran cirugía de urgencia 
como lo presentó nuestro paciente. 

La tuberculosis puede afectar cualquier parte del 
tubo digestivo, aunque la localización más frecuente 
(hasta en el 75% de los casos) es a nivel de la válvula 
ileocecal. Sin embargo, puede incluir el peritoneo, 
ganglios linfáticos, bazo, páncreas o hígado. 1,3,4,7,10 

Dada la localización de la patología y el cuadro 
clínico, es importante tener en cuenta los diagnósticos 
diferenciales, como apendicitis, carcinoma abdominal, 
linfoma o enfermedad de Crohn.1,4,7

Para llegar al diagnóstico de esta enfermedad, se 
debe tener un alto índice de sospecha. Se deben reali-
zar estudios de imagen como ultrasonido abdominal y 
tomografía abdominal, en donde se puede encontrar as-
citis y linfadenopatías, con centros hipoecogénicos que 

indican necrosis caseosa.3-9 Para el caso en específico de 
la tuberculosis abdominal, la confirmación es mediante 
la determinación de la enzima adenosina desaminasa 
(ADA) en líquido peritoneal, como una especificidad de 
100% y sensibilidad de 97%.3,4,6-8

Como en nuestro caso, los pacientes pueden llegar 
a presentar cuadros de abdomen agudo que requieren 
tratamiento quirúrgico, por lo que el diagnóstico se 
hace con los hallazgos de la cavidad abdominal, más 
los estudios histopatológicos.3-8 En este punto, des-
tacamos que una debilidad en el presente caso es la 
falta de realización de la identificación por histología 
de tuberculosis, o por ADA.

El tratamiento de la tuberculosis abdominal englo-
ba la combinación de isoniacida, rifampicina, pirazina-
mida y etambutol o estreptomicina a dosis pediátricas, 
con una duración de dos meses en la fase intensiva; la 
fase de mantenimiento, habitualmente es con isonia-
cida y rifampicina por un periodo de 10 meses. En el 
caso de los pacientes con peritonitis, la administración 
de esteroide vía intravenosa está indicada.1,3-5,7
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RESUMEN

Objetivo: Se presenta el caso de un recién nacido prematuro 
con bloqueo auriculoventricular congénito (BAVC) y con situs 
inversus total (SIT), a quien se le colocó un marcapasos unica-
meral por vía endocárdica. Caso clínico: Femenino de dos días 
de vida extrauterina, de 35 semanas de gestación y bajo peso al 
nacimiento. Un electrocardiograma de 12 derivaciones mostró 
una frecuencia ventricular de 68 por minuto, ondas P negativas 
en DI y aVL y positiva en aVR, y bloqueo auriculoventricular 2 
x 1. El análisis secuencial segmentario concluyó situs inversus 
concordante y una tomografía axial computarizada toracoab-
dominal confirmó SIT. Debido a que en las primeras 48 horas 
se observaron datos de bajo gasto cardiaco, y después de 
descartar causas de BAVC, se decidió colocar un marcapasos 
unicameral por vía endocárdica. La paciente evolucionó sin com-
plicaciones. Conclusión: El SIT es una condición que puede 
asociarse a BAVC; la implantación de marcapasos, inclusive 
en prematuros, puede mejorar el pronóstico de estos pacientes.

Palabras clave: Bloqueo auriculoventricular congénito, 
marcapasos definitivo, situs inversus total, recién nacido.

ABSTRACT

Objective: We report the case of a premature newborn 
with congenital atrioventricular block (CAVB) and with situs 
inversus totalis (SIT), in whom a single-chamber endocardial 
pacemaker was implanted. Clinical case: Two-day-old 
female who was born at 35 weeks gestation and with 
low birth-weight. A 12-lead electrocardiogram showed a 
ventricular rate of 68 bpm, negative P waves in D1 and 
aVL and positive in aVR, with atrioventricular block 2x1. 
Sequential segmental analysis determined situs inversus, 
while a thoracic-abdominal CT scan confirmed SIT. Because 
data on low cardiac output were observed in the first 48 
hours, and after ruling out causes of BCVB, it was decided 
to implant a single-chamber pacemaker endocardially. The 
patient evolved without complications. Conclusion: SIT is 
a condition that can be associated with BCVB; pacemaker 
implantation, even in premature infants, can improve the 
prognosis for these patients.

Keywords: Congenital atrioventricular block, definitive 
pacemaker, situs inversus total, newborn.
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INTRODUCCIÓN

El bloqueo auriculoventricular congénito (BAVC) 
ocurre en uno de cada 25,000 recién nacidos (RN).1 
La causa más frecuente en corazones estructural-
mente normales son las enfermedades autoinmunes, 
debido al paso transplacentario de autoanticuerpos 
anti-Ro/SSA y anti-La/SSB maternos que producen 
alteraciones en la célula cardiaca. Las cardiopatías 
estructurales representan la segunda causa de 
BAVC.2



Sánchez‑Escobedo Y y cols. Marcapasos por bloqueo AV en un prematuro

75Rev Mex Pediatr 2020; 87(2); 74-78

www.medigraphic.org.mx

Dentro de las alteraciones anatómicas existen los 
defectos de lateralidad donde se pierde el eje embrio-
nario de desarrollo, dando lugar a la inversión de la 
simetría del corazón, lo cual se denomina situs inversus 
(SI).3 Esta es una entidad rara caracterizada por ima-
gen en espejo de vísceras torácicas, estimándose que 
tiene una prevalencia de 1 a 2 en 10,000 RN vivos.4 El 
BAVC en fetos con síndrome de heterotaxia o isomeris-
mo se comporta como un factor de riesgo de muerte en 
el periodo perinatal,5 en estos casos la tasa de morta-
lidad es superior a 50% en los primeros seis meses de 
vida y de hasta 67% a los dos años.6 El tratamiento de 
elección es la colocación de un marcapasos definitivo.7

Dado que hay pocos reportes en pacientes pediá-
tricos, se presenta el caso de un RN prematuro con 
SI y BAVC sintomático a quien se le implantó un 
marcapasos unicameral endocárdico como tratamiento 
definitivo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenino de dos días de vida extrauterina producto 
pretérmino de la primera gestación. La madre tenía 
38 años y con diabetes mellitus tipo 1, en tratamiento 
con insulina.

A las 35 semanas de gestación un ultrasonido re-
portó bradicardia de 90 latidos por minuto (lpm), por lo 
que se decidió realizar cesárea, obteniéndose producto 
vivo hiporreactivo con cianosis generalizada y dificultad 
respiratoria. Su peso fue de 2,660 gramos, talla de 49 
centímetros, Apgar de 6/7 puntos, Silverman de 3 y 
saturación de 88%; se realizaron maniobras básicas 
de reanimación con adecuada respuesta, sin embargo, 
persistió con bradicardia.

Se realizó un electrocardiograma de 12 derivaciones 
en el que se observó una frecuencia ventricular de 68 
lpm, ondas P negativas en DI y aVL, es positiva en aVR; 
eje eléctrico a 150 grados y bloqueo auriculoventricular 
de 2 x 1 y un intervalo QTm de 0.36 segundos y QTc 
de 0.38 segundos (Figura 1). Por ecocardiograma, dado 
por análisis secuencial segmentario se concluyó: situs 
inversus del segmento auricular morfológicamente 
derecho con unión auriculoventricular concordante de 
asa ventricular D (derecha) y segmento arterial con-
cordante; además se identificó una comunicación inter-
ventricular perimembranosa de 3 mm. La radiografía 
de tórax mostró dextrocardia (Figura 2); mientras que 
la tomografía toracoabdominal simple corroboró el SI.

A las 48 horas, continuaba con bradicardia y hemo-
dinámicamente inestable, pese al tratamiento médico, 
por lo que se decidió la colocación de marcapasos defini-
tivo al tercer día. Por supuesto, se descartaron causas 
transitorias de BAVC, como trastornos electrolíticos o 
procesos infecciosos.

La instalación del marcapasos se realizó bajo anes-
tesia general e intubación endotraqueal. La punción de 
la vena subclavia derecha fue guiada por fluoroscopía; 
se utilizaron dilatadores 4, 5 y 6 F de forma progresi-
va y, finalmente, con introductor 7 F se introdujo un 
electrodo bipolar de fijación activa Fineline® Boston 
Scientific® de 52 cm, colocándolo a nivel medioseptal, 
se obtuvo una onda R de 18 mV, una impedancia de 
876 Ohms y un umbral de captura de 1.4 V (0.4 ms). 
Se utilizó un generador de impulsos Microny®, Abbott® 
colocándose a nivel submuscular (Figura 3). No hubo 
complicaciones durante el procedimiento.

Días después se descartaron otras posibles causas de 
bloqueo mediante tamiz neonatal y perfil autoinmune. 

Figura 1: 

Electrocardiograma de 12 
derivaciones, ondas P negativas 

en DI y aVL, positiva en aVR, eje 
eléctrico desviado a la derecha; 

bloqueo auriculoventricular de 
2 x 1 y un intervalo QTm de 

0.36 segundos y QTc de 0.38 
segundos.
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A los dos meses de seguimiento la paciente se encon-
traba asintomática desde el punto de vista cardiovascular, 
manteniendo el marcapasos funcionando apropiadamente 
(Figura 4), observando aumento de peso (3,500 g).

DISCUSIÓN

El BAVC puede asociarse a enfermedades maternas, 
tales como metabólicas, medicamentos o autoinmunes, 

siendo esta última la causa más frecuente. También se 
deben considerar las anomalías cardiacas anatómicas, 
las cuales llegan a alterar la conducción entre aurículas 
y ventrículos, lo cual se presenta entre 14 y 42% de los 
casos.8 Dentro de los defectos estructurales cardiacos 
congénitos las malformaciones complejas se llegan a 
presentar como un síndrome de heterotaxia (SH) en 
0.8%,9 en estos casos se ha reportado taquicardia su-
praventricular, BAV y enfermedad del nodo. 

En un estudio retrospectivo que evaluó la supervi-
vencia de 35 lactantes, el SH se asoció a algún tipo de 
arritmia en 83% durante un seguimiento de 65 meses, 
falleciendo 34% de los pacientes. Otro estudio de 40 ni-
ños con SH la prevalencia de bloqueo AV fue de 19%.10 
Escobar-Díaz y colegas11 reportaron que en 154 fetos 
con SH y arritmias 24% tenía BAVC, 79% sobrevivió 
al nacimiento y sólo 8% fue tratado con marcapasos 
definitivo, destacando que fallecieron los pacientes en 
quienes se difirió el implante de marcapasos.

La implantación de marcapasos en la población 
pediátrica representa menos de 1% del total de im-
plantes.12 La técnica de implante transvenoso de 
electrodos de marcapasos en pacientes pediátricos 
(menores de 12 meses y con peso bajo) ha sido poco 
documentada. Vos y colaboradores13 reportaron una 
serie de siete casos en lactantes menores de 10 kg a 
quienes se trató con implante transvenoso unicameral 
cuya indicación más frecuente fue el BAV completo 
en 53.7%. La edad para implantar el marcapasos 
fue de dos días a 14 meses, y el promedio de peso al 
procedimiento fue de 3.5 kg. En el seguimiento a 14 
años se observó que 85% requirió reintervención para 
recambio a marcapasos bicameral, aproximadamente 
a los nueve años de edad. 

En estudios prospectivos se han reportado complica-
ciones tempranas por la implantación del marcapasos, 
tales como oclusión de la vena subclavia (lo cual parece 

Figura 2: Radiografía anteroposterior al primer día de nacimien-
to. Se observa situs inversus total.

Figura 3: Proyecciones de fluoroscopía después del implante. A) Proyección AP. B) Proyección izquierda. C) Proyección derecha.

A B C
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ser inversamente proporcional al peso), pero no se ha 
descrito colapso completo del acceso venoso.14 A largo 
plazo se ha visto que la complicación más frecuente es 
el estiramiento del electrodo. Nakamoto y colegas15 
describieron a un paciente en quien se decidió exceder 
la porción endovascular del cable (8 mm), con el fin de 
evitar dicha eventualidad. No obstante, se debe consi-
derar que es una reintervención.

Reportes de casos aislados argumentan que la 
técnica endocárdica tiene mayores ventajas que la 
epicárdica. Aunque los electrodos epicárdicos siguen 
siendo una opción importante en la estimulación de los 
pacientes pediátricos, es conocido que tienen diversos 
inconvenientes, como estar diseñados para pacientes 
adultos, la necesidad de una toracotomía, problemas de 
sensado y captura (en promedio consumen seis veces 
más energía que los endocárdicos) y menor longevidad. 
Por otro lado, la estimulación endocárdica tiende a te-

ner un mejor umbral (aurícula y ventrículo) y un mejor 
acceso a los sitios de estimulación en comparación a la 
técnica abierta.14,15

En niños con peso menor a 10 kg, los sistemas de 
estimulación pueden ser endo- o epicárdicos. Silvetti y 
colaboradores16 reportaron 287 pacientes con marcapa-
sos, de los cuales 40.7% tenía sistema endocárdico; el 
análisis mostró un riesgo mayor de falla en los pacien-
tes con implantes epicárdicos comparado con quienes 
se implantó de forma endocárdica (50% versus 13%), 
lo cual fue estadísticamente significativo (p < 0.0001). 
Distintos autores en los últimos 20 años proponen como 
mejor opción la estimulación endocárdica; sin embargo, 
aún no hay estudios concluyentes, por lo que es necesa-
rio tener en cuenta las características particulares de 
cada paciente.17,18 Lo anterior, teniendo en cuenta que 
el diseño de electrodos endocárdicos con menor diáme-
tro y longitud, así como generadores de menor peso y 
tamaño, facilitan la técnica de implante endocárdico.
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son factores asociados con mal pronóstico cuando se 
adquiere esta infección.

Hasta la fecha no hay medicamentos o suplementos 
nutricionales que hayan demostrado ser efectivos para 
el tratamiento o para la prevención de la infección por 
COVID-19.6 No obstante, se han establecido hipótesis 
relacionadas con las vitaminas D, C y el zinc para 
determinar si pueden ayudar a mejorar la respuesta 
inmune en pacientes con COVID-19. Si se comprobara 
su efectividad, entonces podría ser una alternativa para 
el manejo de pacientes con sospecha de esta infección.

Se conoce que la vitamina C mejora la inmunidad 
al estimular la producción de interferón, también au-
menta la proliferación de linfocitos, de neutrófilos, así 
como la capacidad de fagocitosis. Además, la vitamina 
C tiene funciones pleiotrópicas en la modulación del 
sistema inmune7 y propiedades antioxidantes, por lo 
cual se ha propuesto como adyuvante para pacientes en 
estado crítico, en quienes los niveles de vitamina C se 
reducen.8,9 En una revisión sistemática se señala que 
en ensayos controlados con placebo se ha demostrado 
que la vitamina C reduce la duración de los resfria-
dos.10 De ahí que, la suplementación para pacientes 
con COVID-19 podría ser prometedor.

En cuanto a la vitamina D, se sabe que induce la 
secreción de péptidos antimicrobianos y ha demostrado 
que modula el sistema inmune innato y adaptativo; 
mientras que su deficiencia se asocia con disminución 
de la autoinmunidad y mayor susceptibilidad a infeccio-
nes.11,12 Se ha destacado el papel de la vitamina D en la 
reducción del riesgo de enfermedades respiratorias, ya 
que induce la producción de péptidos antimicrobianos 
(como catelicidinas y defensinas), los cuales pueden 
reducir la tasa de replicación viral e impedir el aumento 
de citocinas proinflamatorias. Esto último podría ser re-
levante en pacientes con infección grave por COVID-19, 

Con frecuencia nos preguntan “¿qué me puedo 
tomar, ya que estuve en contacto con un paciente 
con COVID?”. La respuesta no es tan sencilla, ya que 
bastaría con decirle que si ha tomado las debidas me-
didas de precaución como es el aislamiento social, la 
sana distancia entre personas, el lavado de manos con 
agua y jabón y el empleo de alcohol hidro-alcohólico, 
éstas son suficientes para no contraer el virus. Sin 
embargo, como profesionales de la salud no basta con 
decirle “coma bien, con abundantes frutas y verduras” 
y “si se siente mal, tome acetaminofén”.

Para la enfermedad por COVID-19, tal y como se 
ha demostrado en múltiples estudios, cuando los indi-
viduos no presentan alguna comorbilidad (hipertensión 
arterial, diabetes, obesidad, etcétera) y tienen una 
adecuada nutrición, son muy elevadas las posibilidades 
de tolerar la infección y salir adelante, particularmente 
en los niños.1-4 

A pesar de lo anterior, se ha mostrado que, de 
acuerdo con la última Encuesta Nacional de Salud, 
nuestra población presenta diversos grados de defi-
ciencias nutricionales, especialmente relacionadas 
con el hierro, zinc y vitamina D, que los hacen más 
susceptibles a presentar problemas infecciosos.5 En 
la misma encuesta se señala que en México existen 
8.6 millones de personas con diabetes mellitus y 15.2 
millones con hipertensión arterial; mientras que el 
porcentaje de sobrepeso y obesidad a los 20 años es de 
37.15%, y en adultos puede llegar a 75.2%,5 los cuales 
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por lo que en la actualidad se están desarrollando varios 
ensayos clínicos para determinar si la suplementación 
de vitamina D puede resultar benéfica.

Por su parte, el zinc es un oligoelemento necesario 
para el sistema inmune. Se ha observado que cuando 
los pacientes tienen deficiencia presentan disfunciones 
inmunes graves,13 así como pérdida de sabor.14,15 Ade-
más, hay que destacar que el zinc es un inhibidor de 
varios virus, como los coronavirus.16 Entonces, debido 
a estas acciones del zinc, es posible que pueda ser otra 
alternativa para la infección por COVID-19, por lo que 
ya se han comenzado estudios para determinar su posi-
ble efectividad. Uno de ellos evalúa la administración 
de zinc intravenoso y se desarrolla en Australia; en 
otros ensayos clínicos se combina la administración de 
zinc con hidroxicloroquina, vitamina D y vitamina C.

En conclusión, por el momento, la mejor recomen-
dación es mantener las medidas de higiene generales 
mientras disponemos de los resultados de los ensayos 
clínicos que se están desarrollando, para determinar 
si la vitamina C, vitamina D o el zinc pueden brindar 
algún beneficio para la infección de COVID-19.
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