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En diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, provincia
de Hubei en China, se descubrié un nuevo coronavi-
rus inicialmente denominado nuevo coronavirus 2019
(2019-nCoV), después se denominé SARS-CoV-2 (por
sus siglas en inglés Severe Acute Respiratory Syndro-
me Coronavirus 2) causante de la nueva enfermedad,
coronavirus 2019 (COVID-19). Por su rapida expansion
alrededor del mundo, a finales de enero de 2020 la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la declard
emergencia de salud publica internacional y el 11 de
marzo de 2020, la misma OMS la caracterizé como
pandemia, la cual ha tenido profundas consecuencias
médicas, sociales y econémicas.!

El virus SARS-CoV-2 es un virus ARN que utiliza
receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ECA2) como su receptor de superficie celular, similar
al virus SARS 2002-3. E1 ECA2 se expresa en células
epiteliales altamente ciliadas en los pulmones huma-
nos y este receptor permite que el virus se adhiera a
la célula. El receptor ECA2 también se expresa en el
corazon, rindn y en la mucosa de los intestinos, lo que
potencialmente explica los sintomas gastrointestinales
que ocurren comunmente en la etapa temprana de la
enfermedad.?

Enla actualidad se ha hecho evidente que los recién
nacidos (RN) también se infectan con el virus y desarro-
llan COVID-19.3 Al parecer los RN son m4s resistentes
al SARS-CoV-2 que los adultos. El mecanismo para esto
no es claro; sin embargo, se ha sugerido que los RN
tienen menos receptores maduros para ECA2 que los

* Correspondencia: HG, hely1802@gmail.com
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Citar como: Garcia H. COVID-19 en recién nacidos. Rev Mex
Pediatr. 2020; 87(4): 123-125. https://dx.doi.org/10.35366/95820

adultos.* No obstante, el consenso de expertos chinos
en el manejo perinatal y neonatal para la prevencion y
control de infeccién por el nuevo coronavirus clasificé a
los RN como un grupo de alto riesgo debido a su siste-
ma inmunoldgico inmaduro y a la posible transmision
vertical de la madre al RN, aunque no hay evidencia
que apoye esto tltimo.”8

Segun las Guias de Consenso Chinas se debe sos-
pechar COVID-19 en los RN si cumplen los siguientes
criterios:’

1. Hijos de madres con antecedente de infeccién por
COVID-19, diagnosticada dentro de los 14 dias
anteriores al parto o 28 dias después de éste;

2. Cuando el RN se expone directamente a contactos
cercanos infectados por el virus o portadores del
virus (tanto familiares, cuidadores, personal médico
como visitantes);

3. Si muestran linfopenia o hallazgos tipicos en
estudios de imagen de torax (opacidad en vidrio
esmerilado unilateral o bilateral, multiples areas
de consolidacién lobulares o subsegmentarias).

Cabe senalar que en caso de cumplir uno o mas de
estos criterios, los RN deben manejarse como pacientes
bajo investigacién, independientemente de que sean o
no sintomaticos.

Hasta el momento se conoce que el cuadro clinico de
COVID-19 puede tener un inicio insidioso con manifes-
taciones inespecificas, especialmente en prematuros.
La mayoria de los neonatos son asintomaticos, o con
signos leves a moderados de infeccién clinica. Sélo una
pequena proporcion puede enfermar gravemente y re-
querir asistencia ventilatoria que, por lo general, sera
de corta duracion. En algunos RN con prueba positiva
después del nacimiento se ha reportado disnea, fiebre,

% www.medigraphic.com/rmp 123
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letargo, neumonia, sindrome de dificultad respiratoria
y sintomas gastrointestinales, los cuales son similares
a sepsis bacteriana, pero es de destacar que la disnea
es el sintoma més comun.”” Menos de la mitad de
los RN con COVID-19 tendran anormalidades en la
radiografia de torax.

Los casos descritos hasta ahora que reciben ven-
tilacién mecénica, en su mayoria, tienen otras comor-
bilidades como prematurez, asfixia o sepsis de origen
no COVID-19. La tasa de mortalidad en los RN con
COVID es baja.!?

Para el diagnéstico de infeccion por SARS-CoV-2,
el estandar de oro actual es la PCR en tiempo real
(RT-PCR: real time-polymerase chain reaction) en
una muestra del tracto respiratorio. En todo hijo de
madre positiva para COVID-19 debera realizarse la
prueba RT-PCR a partir de hisopado nasofaringeo en
las primeras 24 a 48 horas de vida. En los RN sinto-
maticos se deben considerar pruebas adicionales, ya
que los resultados de las pruebas tempranas pueden
ser negativos debido al periodo de incubacién del virus.
También se debe considerar un panel viral respiratorio
para descartar otras infecciones.”

Para el manejo de estos pacientes, todos los RN con
COVID-19, probable o confirmado por laboratorio, de-
ben ser admitidos en las unidades de cuidados intensi-
vos neonatales (UCIN). Se deben implementar medidas
de precaucién estandar y adicionales inmediatamente.
Dado que la eficacia de las drogas antivirales contra
COVID-19 atn es incierta, no existe en el momento un
tratamiento etiolgico especifico. De ahi que se debe
otorgar un manejo integral, orientado a reducir en la
mayor medida posible las complicaciones que el neo-
nato pueda presentar. Esto incluye apoyo respiratorio,
nutricional, hemodindmico y neurolégico. En su caso,
la terapia antimicrobiana debe iniciarse solamente
en los pacientes con infeccién bacteriana probable o
confirmada, debe evitarse el uso o abuso de terapia
antimicrobiana empirica.

Ademas, se recomienda la realizaciéon de pruebas
de funcionamiento hepatico, quimica sanguinea, DHL,
fibrinégeno, dimero D, ferritina, hemocultivo, y radio-
grafias de térax y abdomen.”!!

Se han desarrollado diferentes actitudes hacia el
manejo de los RN hijos de madres sospechosas o con
prueba de COVID-19 positiva. En China, los médicos
son los mas estrictos y recomiendan la separacién entre
madre e hijo y sin uso de leche materna, incluso en la
forma extraida, en tanto que grupos de neonatdlogos
europeos y las guias de la OMS no recomiendan la
separacién de madre e hijo y mantienen la lactancia

124

materna, pero con precauciones apropiadas cuando la
madre tiene sintomas. Por su parte, el Centro para el
Control y Prevencién de Enfermedades (CDC: Center
for Disease Control and Prevention) y la Academia
Americana de Pediatria (AAP) recomiendan un enfoque
hibrido con separacién de la madre y alimentacién con
leche materna extraida, administrada por un cuidador
saludable.!213

Los RN separados de la madre deben ser banados
tan pronto como sea razonablemente posible, después
del nacimiento, para eliminar el virus potencialmente
presente en las superficies de la piel.

Los RN que requieren cuidados intensivos neona-
tales de manera 6ptima, deben ser admitidos en una
sala individual de terapia intensiva neonatal que
tenga presiéon ambiental negativa (u otro sistema de
filtracién de aire), separados de otros RN. Si esto no
esta disponible, los bebés deben mantenerse al menos
a dos metros de distancia y/o colocarse en incubadora
con control de temperatura y aire. En los casos de
RN que requieren presién positiva continua de la
via aérea (CPAP) o cualquier forma de ventilacion
mecanica, se deben implementar todas las medidas
de prevencion de diseminacién por aerosoles, por go-
tas o por contacto, con el uso de equipo de proteccion
personal (EPP).13

Tanto las guias chinas como las estadounidenses
recomiendan que los RN con prueba negativa y cli-
nicamente estables, sean dados de alta a su casa al
cuidado de un cuidador designado saludable, es decir,
no infectado con COVID-19.?

Por dltimo, debemos reconocer que las guias
nacionales e internacionales se estan actualizando
continuamente, por lo que todas las facetas de la
atencién de los RN de mujeres con COVID-19 con-
firmado o con sospecha deben ser especificas en cada
centro, tomando en cuenta las costumbres locales,
las limitaciones de la infraestructura del hospital y
la disponibilidad de EEP.™

Ante la falta de consensos para la atencién de RN,
los analisis de riesgo/beneficio deben compartirse con la
familia, discutir sobre la eleccidén del parto, el impacto
y la necesidad de la separacién madre/recién nacido,
los beneficios de la lactancia materna y su papel en la
proteccion de los RN contra infecciones, asi como de los
factores que influyen en el riesgo de infeccién postnatal
después del alta.'
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RESUMEN

Introduccion: El contacto piel a piel (CPP) del binomio
madre-recién nacido (RN) al nacimiento tiene un efecto
positivo en lograr la lactancia materna (LM) exclusiva; sin
embargo, se desconoce la efectividad y seguridad del CPP de
manera inmediata o una hora después del nacimiento (CPP
temprano). Objetivo: Llevar a cabo analisis interino de un
ensayo clinico aleatorizado (ECA) que compara el CPP in-
mediato vs. el temprano para determinar cual es mas efectivo
(frecuencia de LM exclusiva en los primeros tres meses de
vida) y seguro (estabilidad fisiolégica y complicaciones del
RN). Material y métodos: ECA realizado en dos hospitales
en Colombia, de noviembre de 2018 a julio de 2019. Se in-
cluyeron RN sanos a término. La seguridad se evalu6 en el
periodo neonatal mediante monitoreo de signos vitales. En
cuanto a la LM, se registré lo ocurrido en las primeras 24 h,
y posteriormente hubo contacto via telefénica a la semana
de vida y de manera mensual. Resultados: se evaluaron
150 pacientes, 75 en cada grupo de CPP. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia
de LM exclusiva en ninguno de los momentos evaluados, ni
tampoco hubo complicaciones en los dos grupos de estu-
dio. Conclusiones: A la mitad del ECA, el andlisis interino
muestra que no hay diferencia en cuanto a efectividad y
seguridad entre el CPP inmediato y el CPP temprano, por lo

ABSTRACT

Introduction: Skin-to-skin contact (STSC) at the birth of
the mother-newborn (NB) binomial has a positive impact
on achieving exclusive breastfeeding (BF), however, the
effectiveness and safety of the STSC given immediately
or when it occurs early (one hour after birth) is unknown.
Objective: To conduct the interim analysis of a randomized
clinical trial (RCT), which compares the STSC immedi-
ate vs STSC early, to determine which is more effective
(rate of exclusive BF in the first three months of life) and
safe (neonatal physiological stability and complications).
Material and methods: RCT carried out in two hospitals
in Colombia, from November 2018 to July 2019. At-term
healthy newborns were included. Safety was assessed in
the neonatal period, by monitoring vital signs. Regarding
BF, what happened in the first 24 hours was recorded; later,
the mothers were contacted by telephone after one week of
life and monthly. Results: 150 patients were evaluated, 75
in each STSC group. No statistically significant differences
were found in the frequency of exclusive breastfeeding at
any of the moments evaluated. There were also no com-
plications in the two study groups. Conclusions: At half
the calculated sample size of the RCT, the interim analysis
shows that there is no difference in terms of effectiveness
and safety between immediate and early CPP, thus there

* Correspondencia: SAP, sergioagpe@unisabana.edu.com
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cual no existe objecion ética para continuar el reclutamiento
de pacientes a fin de completar el estudio de acuerdo a la
manera que se planeé originalmente.

Palabras clave: Recién nacido, lactancia materna, contac-
to piel a piel, ensayo clinico aleatorizado, analisis interino.

INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) es el alimento ideal para el
recién nacido (RN), al menos durante los primeros seis
meses de vida, ya que aporta beneficios a corto y largo
plazo en la salud de las madres y nifios; igualmente
representa un factor de proteccién contra la mortalidad
y morbilidad infantil.> A pesar de lo anterior, la LM
ha disminuido en todo el mundo, incluyendo Colombia.?

Se conoce que el contacto piel a piel (CPP) al mo-
mento del nacimiento entre madre e hijo tiene efectos
positivos como mejorar la frecuencia de la LM, en
cuanto a la proporcién de madres que la inician, en su
duracion asi como en lograr que la lactancia sea exclu-
siva.? Esta intervencion consiste en colocar al RN boca
abajo en contacto con la piel del abdomen o el pecho
desnudo de la madre posterior al nacimiento.? El mo-
mento de inicio del CPP puede ser inmediato (primeros
10 minutos) y temprano (después de la primera hora),
pero no es claro si alguna de estas dos modalidades es
mas efectiva para lograr una LM exitosa.*

A pesar de sus beneficios, se conoce que el CPP se
practica poco,® principalmente por falta de estandari-
zacion de la intervencion, ausencia de guias de manejo
y costos asociados a esta intervencién.”® Asimismo,
faltan estudios para determinar qué momento del CPP
(inmediato vs. temprano) es mas efectivo y seguro. Se
han reportado complicaciones asociadas al CPP como
colapso subito y apnea, con incidencias entre 2.6 y cin-
co casos por 100,000 nacimientos, ademas de muerte
(hasta 1.1 muertes por 100,000 nacidos vivos).10:11

Actualmente, el grado de recomendaciéon para CPP
es bajo en virtud de que los estudios sobre eficacia y
seguridad tienen limitaciones,!2!? por lo que nuestro
grupo de investigacion esta desarrollando un ensayo cli-
nico aleatorizado (ECA) para comparar la efectividad y
seguridad entre el CPP inmediato y el CPP temprano.

Los analisis intermedios o interinos de los ECA se
llevan a cabo por razones éticas, cientificas o economi-
cas y dependiendo de los resultados, se decide continuar
o parar el estudio. Al respecto, vale la pena senalar
que este tipo de andlisis se prevé con antelacién y los
resultados obtenidos no comprometen la validez o inte-

is no ethical objection to continuing patient recruitment.
Therefore, this RCT can be completed, as originally planned.

Keywords: Newborn, breastfeeding, skin-to-skin contact,
randomized clinical trial, interim analysis.

gridad del protocolo original.'® Bajo este contexto, en el
ECA sobre el CPP sefialado’ se planeé la realizacién
del analisis interino al momento de haber reclutado a
la mitad de los participantes que se incluirian (Clini-
calTrials.gov: NCT02687685).

Por tanto, el objetivo de este estudio es evaluar, me-
diante andlisis interino, la efectividad (definida prin-
cipalmente como LM exclusiva durante los primeros
tres meses de vida) y seguridad (desenlaces fisioldgicos
y complicaciones) del CPP inmediato en comparacién
con el CPP temprano.

MATERIAL Y METODOS

El ECA en curso es un estudio multicéntrico y ciego
simple. Se incluyeron dos instituciones de salud de
referencia para la regiéon de Sabana Centro, Cundi-
namarca, Colombia (Hospital El Salvador de Ubaté y
el Hospital Universitario de La Samaritana-Unidad
Funcional de Zipaquird).

El reclutamiento de participantes en el estudio ini-
ci6 en noviembre de 2018. Los criterios de inclusion son
RN sanos, a término, estables al nacimiento, con indi-
cacidn de alojamiento conjunto y cuyas madres desean
proporcionar LM. Los criterios de exclusién: madres y
neonatos con complicaciones en el trabajo de parto y
nacimiento, o bien RN con malformaciones congénitas
mayores, gestaciones multiples asi como cuando se
identifica alguna contraindicacién para la LM.

El protocolo completo del ECA se encuentra ya
publicado.'* Para fines de este estudio, presentamos
una sintesis de los principales aspectos metodold-
gicos. Se calculé un tamano de muestra de 300 RN.
La aleatorizacion se da por un proceso generado por
computadora, centralizado en la oficina de la Organi-
zacion por Investigacién a Contrato (CRO), la cual es
externa al grupo de investigacion, y con una estrategia
de bloques permutados (seis RN por bloque). El tipo de
intervencion, ya sea CPP inmediato o CPP temprano,
se da a conocer hasta el momento del periodo expulsivo
de trabajo de parto.

Dadas las caracteristicas de la intervencién no es
posible el cegamiento, por lo que solamente quienes
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realizan los andlisis estadisticos se mantienen ciegos
al tipo de intervencién. De tal forma que este grupo
no participa en el reclutamiento, intervencién o segui-
miento de los participantes.

Intervencion

El CPP inmediato (maniobra experimental) se realiza
desde el nacimiento, manteniendo al binomio madre-
hijo de forma continua por una hora, sin interrupciones.
Durante la intervencién se realizan las maniobras in-
mediatas para la adaptacion del RN, mientras que las
maniobras mediatas se difieren hasta concluir el periodo
de contacto. En caso de que la madre asi lo desee, el RN
puede posteriormente regresar al CPP.

Por otro lado, el CPP temprano se considero la in-
tervencidn control. Esta se inicia a la hora de la vida,
posterior a la realizacién de las medidas de adaptacién
neonatal. El RN se deja en contacto con su madre por
una hora, sin interrupciones. Igualmente, se permite
que la madre continte en CPP, si lo desea.

Tanto para el grupo experimental como para el con-
trol, las madres y los RN son vigilados continuamente
por un profesional de la salud, monitoreando frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y temperatura.

Variables de desenlace

El desenlace principal se definié como el tiempo de
LM exclusiva. Para su evaluacion, la vigilancia fue
via telefonica una vez por mes durante los primeros
seis meses de vida. La entrevista se realiza mediante
una asistente de investigacion capacitada, quien aplica
una encuesta a la madre a fin de categorizar el tipo de
alimentacion que se da al lactante de acuerdo con las
recomendaciones de la OMS'6 (lactancia exclusiva,
lactancia predominante, lactancia parcial, alimenta-
cién complementaria). Con base en esta informacién
se categoriza en lactancia exclusiva o no.

Desenlaces interinos de eficacia: LM exclusiva a
tres meses de seguimiento, asi como los siguientes
indicadores tempranos de lactancia materna: inicio de
lactancia materna (momento en el que el neonato realiza
su primera toma al seno con relacion al nacimiento, mas
o0 menos de una hora), competencias del recién nacido
en la lactancia (basadas en el puntaje del instrumento
Infant Breastfeeding Assessment Tool-IBFAT, definiendo
LM efectiva con puntaje > 9 y LM no efectiva < 9). 7

Con respecto a la seguridad, se definieron desenlaces
fisiolégicos y complicaciones durante el CPP. El registro
de estos datos es recolectado por el grupo investigador,

Reclutamiento

Binomios madre-hijo elegibles (n = 409)

No cumplieron los criterios de inclusion

Y

(n=109)

Aleatorizados (n = 300)

Excluidos (n = 150), dado por tiempo de vigilancia

y

/

< 3 meses

(n=175)

v

Analizados con tres meses de vigilancia
(n=175)

Figura 1: Diagrama de flujo del analisis interino.
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quienes registran los signos vitales a partir de un mo-
nitor durante el CPP asi como por observacién directa
de las complicaciones, durante la vigilancia del binomio.
En ambos grupos, al inicio y al término de la hora del
CPP se recolecta: frecuencia cardiaca (FC) y saturacion
arterial de oxigeno (Sa0,) preductal (mufieca derecha)
que se miden con pulsioximetria, y la temperatura se
mide con sensor en regién de piel abdominal.

Desenlaces interinos de seguridad (estabilidad fisiolo-
gica): Los valores considerados normales: FC de 100 a 190
latidos por minuto (Ipm),'® saturacién de oxigeno > 86%"
y temperatura 36-37.5 grados centigrados.?’ Con los datos
de la temperatura después y antes del CPP se determiné
si el RN alcanzé termorregulacion. Por tltimo, también se
reconocieron los casos de RN con pérdida de peso > 10%,
de acuerdo a la diferencia del peso al nacimiento, menos
el alcanzado a la primera semana de vida.?! Se defini6
estabilidad fisiol6gica si al terminar el CPP, el RN tiene
los tres signos vitales dentro de los valores normales.

Para mantener la seguridad de los RN, si durante la
vigilancia del CPP se identifica que los signos vitales no
corresponden al comportamiento de la adaptacién a la
vida extrauterina, se suspende el contacto y se realiza
el manejo que normalmente se lleva a cabo para todo
RN, siguiendo los lineamientos de cada institucién
participante.

Finalmente, si entre las complicaciones considera-
das durante el CPP se observd alguna de las siguientes:
1) colapso repentino del RN, es decir, cese temporal o
permanente de la respiracion, insuficiencia cardiorres-
piratoria o asfixia, 2) aparicién de apneas (cese de la
respiracion superior a 20 segundos), 3) paro cardiorres-
piratorio y 4) muerte.

Analisis estadistico

Cabe sefialar que la informacion de los grupos se pre-
senta como Grupo A y Grupo B a fin de mantener el
cegamiento del tipo CPP (inmediata o temprana) hasta
la conclusién del ECA.

Los datos cuantitativos se presentan con medidas
de tendencia central (media o mediana) y de dispersion
(desviacion estandar o rango intercuartilico), tomando en
cuenta el tipo de distribucién. Para esto ultimo se uso la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categori-
cas se presentan como frecuencias absolutas y relativas.

Para la comparacion entre grupos se utilizé prueba
de t de Student o U-Mann-Whitney en caso de que los
datos tuvieran distribuciéon normal o libre, respectiva-
mente. Mientras que la prueba exacta de Fisher se usd
para comparar las variables categéricas. Como medida

Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas de madres e hijos
entre los grupos de estudio.

Grupo A Grupo B
n=75 n="75

n (%) n (%)

Caracteristicas maternas

Edad (afios)* 23.0 (21.0-28.0) 23.0(20.0-27.0)
Estado conyugal
Union libre 59 (78.7) 59 (78.7)
Casada 5 (6.67) 5 (6.67)
Soltera 11(14.7) 11 (14.7)
Estrato socioeconémico
1 45 (60.0) 48 (64.0)
2 26 (34.7) 26 (34.7)
3 2(2.6) 1(1.3)
4 0
5 1(1.3) 0
6 1(1.3 0
Nivel de educacion
Béasica primaria 3(4.0) 9(12.0)
Basica secundaria 52 (69.3) 46 (61.3)
Media 11 (14.7) 8(10.7)
Postsecundaria 1(1.3) 2(2.7)
Técnica y/o tecnoldgica 8 (10.7) 9 (12.0)
Universitaria 0 1(1.3)
Trabajo remunerado 55 (73.3) 63 (84.0)
Tabaquismo 1(1.3) 1(1.3)
IMC pregestacional* 23.1(20.9-25.1) 23.1(21.3-5.2)
Numero de gestaciones* 2 (1-2.5) 2 (1-3)
Numero de hijos vivos* 1(0-1.5) 1(0-1)
Periodo intergenésico 24.0 (0-51.0) 24.0 (0-47.5)
(meses)*
Lactancia materna en parto 41 (95.3) 38(92.7)
anterior (n =43, n = 41)
No. de consulta prenatal* 8 (5.50-10.0) 7 (5-9.50)

Semanas de gestacion* 39.0(38.2-39.8) 39.1(38.3-40.0)

Caracteristicas neonatos

Edad gestacional por Ballard ~ 39.0 (38.3-39.0) 39.0 (38.0-39.2)

(semanas)*
Peso al nacimiento 3,000 3,055
(gramos)* (2,785-3,230)  (2,920-3,350)
Sexo
Hombre 34 (45.3) 39 (52.0)
Muijer 41 (54.7) 36 (48.0)

* Mediana y rango intercuartilico (RIQ).
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Tabla 2: Comparacion de las variables de efectividad entre los grupos de estudio

Grupo A

Grupo B
n=75 n=75

n (%) n (%) RR (IC 99%)

Tipo de lactancia a los tres meses

Exclusiva 72 (96.0) 73(97.3)

Complementaria 3(4.0) 2(2.7) L0 099 (091-1.07)
Lactancia a la primera hora de nacido 72 (96.0) 68 (90.7) 0.32 1.06 (0.94-1.19)
Lactancia efectiva al egreso (IBFAT, puntaje > 9) 73(97.3) 72 (96.0) 1.0 1.01 (0.94-1.10)
Lactancia efectiva primera semana de vida (IBFAT, puntaje > 9) 70 (93.3) 72 (96.0) 0.72 0.97 (0.88-1.08)
* Prueba exacta de Fisher.

IBFAT = Infant Breastfeeding Assessment Tool;'" IC = intervalo de confianza.
de efecto se uso el riesgo relativo (RR) con intervalo de DISCUSION

confianza al 99% (1C99%).

Aspectos éticos: Fue aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad de La Sabana y para el ingreso al estu-
dio se firma consentimiento informado por ambos padres.

RESULTADOS

Del total de 150 pacientes con seguimiento a tres
meses, 75 correspondieron al grupo A y 75 al grupo
B (Figura 1). Enla Tabla 1 se comparan las caracte-
risticas generales de los grupos, observando que no
hubo diferencias entre los dos grupos en el momento
de la aleatorizacion.

No se encontraron diferencias en los desenlaces de
eficacia. El porcentaje de neonatos con LM exclusiva
a los tres meses de seguimiento en el grupo A y B de
CPP fue de 96% y 97.3%, respectivamente (RR 0.99; IC
99%, 0.91-1.07). De forma similar, no hubo diferencias
en el inicio de LM (96.0% vs. 90.7%, p = 0.326) RR 1.06;
IC 99%, 0.94-1.19) ni en la lactancia efectiva al egreso
y a la primera semana de vida (7Tabla 2).

En relacion con los desenlaces de seguridad no se
observaron complicaciones relacionadas al CPP. Ade-
mas, no hubo diferencias en pérdida de peso del RN ni
en estabilidad fisiolégica (Tabla 3).

Se encontraron diferencias en la termorregulacién
en los dos grupos de CPP. Al principio en los dos grupos,
los RN tenian una temperatura promedio inferior a 36°C
para incrementar al final del CPP. Como se observa en
la Tabla 4, en el grupo B la diferencia del promedio de
la temperatura fue mayor (0.84 grados) que el grupo A
(0.24 grados). Sin embargo, la temperatura registrada
al final del CPP fue normal en ambos grupos.
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Este andlisis interino fue planeado a partir del protocolo
del ECA, en el cual se evalua el efecto del tiempo de inicio
del CPP en la LM. Estos resultados preliminares indican
que tanto el CPP inmediato y el CPP temprano son inter-
venciones seguras, por lo cual es apropiado continuar con
el desarrollo del estudio hasta completar el tamario de la
muestra original. Hasta donde sabemos, éste es el primer
ECA donde se comparan los dos tiempos de inicio de CPP.

El CPP después del nacimiento es una practica re-
comendada para la atencién del RN.™ Sin embargo, se
ha documentado que puede haber efectos negativos en
los RN como apneas y muerte. Se presume que la causa
puede ser por obstruccion de la via aérea superior debido
ala posicién prona en la que se coloca al neonato.!® Estos
eventos adversos se presentan principalmente en los
primeros 30 minutos de vida, y son més frecuentes en
madres primiparas o cuando no hay vigilancia durante
el CPP.16 Por lo anterior, en el presente estudio el equipo
de investigacion ha estado vigilando al binomio durante
el CPP, ademés de monitorizar los signos vitales.!*

Tabla 3: Comparacion de las variables de
seguridad entre los grupos de estudio.

Grupo A

Grupo B
n=75 n=75
n (%) n (%)

Cambio en peso > 10% 2(2.7) 3(4.0) 1.0
Estabilidad fisiologica 75 (100) 75 (100) 1.0

* Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 4: Comparacion del proceso de termorregulacion de los
RN entre los grupos de estudios.

Temperatura (°C)
Antes de Después de Diferencia
CPP CPP  después-antes CPP
Promedio Promedio
(3]3)] (3]3)] (IC 99%)
GrupoA  35.8(0.73) 36.1(0.70) 0.24(-0.08-0.56)  0.049
GrupoB  35.5(0.61) 36.3(0.52) 0.84(0.66-1.01) <0.001

*t de Student para muestras pareadas.
CPP = contacto piel a piel, DE = desviacion estandar, IC intervalo de
confianza.

El beneficio principal del CPP consiste en mejorar
la frecuencia y el tiempo de LM exclusiva. Sin embar-
go, las recomendaciones para su uso se basan en ECA
que comparan el CPP con el manejo habitual, es decir,
periodo de adaptacién del RN separado de su madre
y alojamiento conjunto posterior. El presente ECA se
sustenta en la falta de estudios para determinar si el
momento del CPP (inmediato o temprano) puede im-
pactar de manera diferente en la LM.17-19

Por otro lado, también hay estudios que muestran
efectos en la estabilizacién fisioldgica del neonato en la
adaptacién al CPP.1820 En el andlisis interino realizado
sobre la termorregulacién hubo ciertas diferencias en
los dos grupos, pero no fue clinicamente relevante,
ya que en ambos grupos se produjo un aumento en
su temperatura posterior al contacto. Este hallazgo
es similar a lo expuesto en el ECA de Srivastava y su
grupo, en el cual se incluyeron 298 RN.2!
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RESUMEN

Introduccion: En México, el porcentaje de lactancia materna
(LM) en lactantes menores de seis meses bajé de 22.3 en
2006 a 14.5% en 2012. La actitud materna y la percepcion
para lograr una lactancia exitosa (autoeficacia) son factores
que pueden ser modificables para mejorar la frecuencia de
LM. Objetivo: Describir la autoeficacia y actitud de las ma-
dres hacia la LM en un hospital de ginecoobstetricia de tercer
nivel de atencién en México. Material y métodos: Encuesta
descriptiva que se realizdé a 331 puérperas, usando las es-
calas de autoeficacia Prenatal Breastfeeding Self-Efficiency
Scale (PBSES) y de actitud, lowa Infant Feeding and Attitude
Scale (IIFAS). Resultados: 88% present6 una actitud neutral
y Unicamente 10% tuvo una actitud positiva hacia la LM,
mientras que con el instrumento PBSES se encontré que
94.9% tuvo una percepcion de autoeficacia baja y 5.1% una
precepcion de autoeficacia alta. Conclusiones: Dados los
resultados obtenidos parece necesario implementar acciones
encaminadas a cambiar la actitud de las madres para mejorar
la frecuencia y duracién de la LM.

Palabras clave: Lactancia materna, puerperio, autoefica-
cia, actitud.

ABSTRACT

Introduction: In Mexico, the percentage of breastfeeding
(BF) in infants under six months decreased from 22.3 in 2006
to 14.5%, in 2012. Maternal attitudes and the perception to
achieve successful breastfeeding (self-efficacy) are factors
that can improve of BF. Objective: To describe the self-
efficacy and attitudes of mothers towards BF in a tertiary care
hospital of Gynecology and Obstetrics, in Mexico. Material
and methods: Descriptive survey applied to 331 puerperal
women, using the Prenatal Breastfeeding Self-Efficiency
Scale (PBSES) and lowa Infant Feeding and Attitude Scale
(IIFAS). Results: Of the total, 88% presented a neutral at-
titude and only 10% had a positive attitude to BF. While with
the PBSES instrument, it was found that 94.9% had a low
self-efficacy perception and 5.1% had a high self-efficacy
perception. Conclusions: Given the results obtained, it
seems necessary to implement actions aimed at improving
the attitudes of mothers, in order to increase the frequency
and duration of BF.

Keywords: Breastfeeding, puerperium, self-efficacy,
attitudes.

INTRODUCCION

El conocimiento y las practicas sobre lactancia
materna (LM) es un tema primordial respecto a la
atencion del recién nacido (RN). De acuerdo con las
pautas de alimentacién, la LM siempre debe promo-
verse como la primera opcién de alimentacion, la cual
debe iniciarse tan pronto como sea posible después

* Correspondencia: MGV, gilvm@yahoo.com

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen.
Citar como: Gil-Vargas M, Dorantes-Vidal X, Le6n-L6pez M, Mal-
donado-Castafneda S. Encuesta a mujeres puérperas de autoefi-
cacia y actitud hacia la lactancia materna en un hospital de tercer
nivel de atencién. Rev Mex Pediatr. 2020; 87(4): 132-136. https://
dx.doi.org/10.35366/95822

132 f (;%5 www.medigraphic.com/rmp



Gil-Vargas My cols. Autoeficacia y actitud de las madres hacia la lactancia

del nacimiento, de preferencia dentro de la primera
hora. Estas recomendaciones también sefialan que
la LM exclusiva debe continuarse en los primeros
seis meses de vida.!

La disminucién de la frecuencia de LM en México
en los ultimos afios es evidente; segin la Encuesta
Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT 2012), el
porcentaje de LM exclusiva en menores de seis meses
se redujo entre 2006 y 2012, de 22.3 a 14.5%, siendo
mayor en el medio rural, donde el descenso fue de 50%
(de 36.9 a 18.5%).2

La actitud hacia la LM es un indicador que puede
predecir si las madres decidiran amamantar. La Escala
Infantil de Alimentacion y Actitud de Iowa (IIFAS,
por sus siglas en inglés) es una escala autoaplicable
que fue diseniada para medir la actitud de mujeres
estadounidenses hacia la alimentacién del lactante.
Existe una version en espafiol que ya ha sido validada
para poblacién mexicana.?

Por otro lado, uno de los factores que afectan la LM
es la autoeficacia, es decir, la percepcién que las madres
tienen de si mismas sobre qué tan efectivo serd ama-
mantar. Se sabe que la autoeficacia esté influenciada
al menos por cuatro factores: habilidades desarrolladas
previamente de la persona misma para la lactancia
materna, experiencia al observar a otras mujeres
que amamantan, apoyo verbal (de amigos cercanos,
familiares, orientacién sobre lactancia) y respuestas
psicoldgicas (fatiga, estrés, ansiedad).* La confianza
forma parte del concepto de autoeficacia que constituye
un aspecto psicoldgico que influye en la efectividad de
un sujeto para afrontar un procedimiento estresante.’
La autoeficacia sobre la LM en mujeres embarazadas

se puede medir con la Escala de Autoeficacia de la
Lactancia Materna Prenatal (PBSES, por sus siglas
en inglés), desarrollada en 2006 por Wells y su grupo,®
la cual es autoaplicable y ya se cuenta con una version
validada en espaiiol.”

El objetivo del presente estudio es describir la autoefi-
cacia y actitud de las madres hacia la LM en un hospital
de ginecoobstetricia de tercer nivel de atencién en México.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal y prospectivo (en-
cuesta descriptiva) que incluy6 a 331 puérperas del
Hospital de la Mujer Puebla, un hospital de tercer nivel
de atencién. Este estudio se realizé en los meses de
junio y julio de 2019. Los criterios de inclusion fueron:
puérperas que se encontraron en alojamiento conjunto,
sin patologia mamaria, con RN sanos a término. Se
excluyd a mujeres a las que se les dificultara la LM y,
cuando los RN presentaron alguna patologia que les
impidiera alimentarse.

Ademas de la solicitud de contestar los dos instru-
mentos en estudio se pidié a las madres informacién
sobre edad, escolaridad, estado civil, lactancia previa
y nimero de embarazos.

Instrumentos

La escala IIFAS utilizada consta de 17 elementos
(Tabla 1) con una escala de Likert de 5, que van desde
totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo.
Una actitud positiva hacia la LM se considera de 70-
85 puntos, actitud neutral de 49-69 puntos, mientras

Tabla 1: Elementos de la Escala Infantil de Alimentacion y Actitud de lowa (IIFAS).

1. Los beneficios nutricionales de la leche materna duran sélo

hasta que se le deja de dar

Alimentar con leche de formula es mas adecuado que dar pecho

La lactancia materna favorece la unién madre-hijo

La lactancia materna es deficiente en hierro

Los bebeés alimentados con férmula son méas propensos a ser

sobrealimentados que los bebés alimentados con leche materna

6. La alimentacion con leche en polvo es la mejor eleccion si la
madre planea trabajar fuera del hogar

7. Madres que alimentan con leche de formula a sus bebés pierden
una de las méas grandes alegrias de la maternidad

8. Las madres no deberian dar pecho en lugares publicos como
restaurantes

9. Los bebés alimentados con leche materna son mas sanos que
aquéllos alimentados por formula

o s W

10. Los bebés alimentados con leche materna son mas propensos
a ser sobrealimentados que los bebés alimentados con leche en
polvo

11. Los papas se sienten excluidos si la madre da pecho a su bebé

12. Laleche materna es el alimento ideal para los bebés

13. Laleche materna es mucho mas fécil de digerir que la leche de
formula

14. Laleche de formula es igual de saludable para un bebé que la
leche de pecho

15. La leche materna es mas adecuada que la leche de férmula

16. La leche materna es mas barata que la leche de formula

17. La mujer que ocasionalmente consume alcohol no deberia dar
pecho a su bebé
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Tabla 2: Escala de Autoeficacia de la Lactancia Materna Prenatal (PBSES).

1. Puedo hacer tiempo para la lactancia materna, incluso cuando
me encuentro ocupada

2. Puedo dar pecho a mi bebé, incluso si estoy cansada

3. Puedo organizar mi dia con base en alimentar a mi bebé con
leche materna

4. Puedo darle pecho a mi bebé cuando estoy alterada

5. Puedo darle pecho a mi bebé, incluso si me causa alguna pe-
quefia molestia

6. Puedo utilizar un extractor de leche para obtener leche

7. Puedo preparar la leche materna para que otros puedan alimen-
tar a mi bebé

8. Puedo investigar qué necesito saber acerca de darle pecho a mi
bebé

9. Puedo investigar la informacion que necesito sobre los proble-
mas que tengo al darle pecho a mi bebé

10. Sé a quién preguntarle si tengo alguna pregunta sobre lactancia
materna

Tabla 3: Caracteristicas generales de las 331 mujeres
encuestadas, de acuerdo al lugar de procedencia.

Rural Urbano
168 (50.7) Total

163 (49.2)
n (%) n (%) n (%)

Edad en afios

<18 38(23.3) 27 (16.1) 65 (19.6)
19-30 71 (43.5) 84 (50.0) 155 (46.8)
31-40 49 (30.1) 53 (31.5) 102 (30.8)
> 40 5(3.1) 4(2.4) 9(2.7)
Escolaridad
Sin instruccion 2 (13.5) 4(2.4) 26 (4.8)
Primaria 4 (14.7) 26 (15.5) 50 (15.1)
Secundaria 31(19.0) 37(22.0) 68 (20.5)
Bachillerato 0 (30.7) 53 (31.5) 103 (31.1)
Licenciatura 6 (22.1) 47 (27.9) 83 (25.1)
Postgrado 1(0.6) 1(0.3)
Estado civil
Casada 42 (25.8) 50 (29.8) 92 (27.8)
Soltera 13(7.9) 20 (11.9) 33(9.9)
Union libre 108 (66.3) 97 (57.7) 205 (61.9)
Divorciada/ 0 1(0.6) 1(0.3)
separada
Lactancia previa
Si 88 (53.9) 83 (49.4) 171 (51.7)
Namero de
embarazos
1 73 (44.8) 75 (44.6) 148 (44.7)
2 46 (13.9) 54 (32.1) 100 (30.2)
3 20 (12.3) 25 (14.9) 45 (13.6)
4 16 (9.8) 12 (7.1) 28 (8.5)
5-7 8(4.9) 2(1.2) 10 (3.0)

134 Rev Mex Pediatr 2020; 87(4); 132-136

11. Puedo hablarle a un asesor de lactancia si tengo problemas al
darle pecho a mi bebé

12. Puedo hablar a mi médico sobre dar pecho a mi bebé

13. Puedo darle pecho a mi bebé cuando mi familia 0 amigos estan
conmigo

14. Puedo dar pecho a mi bebé alrededor de personas que no
€onozco

15. Puedo darle pecho a mi bebé cuando mi pareja esta conmigo

16. Puedo darle pecho a mi bebé sin sentir verglienza alguna

17. Puedo elegir dar pecho a mi bebé, incluso si mi pareja no quiere

18. Puedo elegir dar pecho a mi bebé, incluso si mi familia no quiere

19. Puedo hablar con mi pareja sobre la importancia de la lactancia
materna

20. Puedo darle pecho a mi bebé por un afio

que puntajes de 17-48 es una actitud negativa hacia
la LM, por lo que es una actitud a favor dar formulas
lacteas a los RN.

Por su parte, la escala PBSES que se aplico consta
de 20 items (7Tabla 2), con respuestas en escala tipo
Likert de 5, que van de “no estoy segura” a “completa-
mente segura”. La puntuacién total varia de 20 a 100,
donde el mayor puntaje indica que la madre tiene una
mejor percepcién de que la lactancia materna sera
efectiva.

Andlisis estadistico. Los datos se presentan so-
lamente como estadistica descriptiva de acuerdo a
la escala de medicion de las variables. Los datos se
registraron y analizaron utilizando SPSS version 24.

Aspectos éticos. El protocolo de estudio fue aprobado
por el comité de ética del propio hospital, y todas las
participantes firmaron consentimiento informado.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de las 331 mujeres se
presentan en la Tabla 3. De ellas, 46% (n = 155) per-
tenecia al grupo de edad de 19 a 30 afnos, 31% tenia
como escolaridad el bachillerato, el estado civil mas
frecuente fue la unién libre (62%), 52% habia dado
LM previamente.

El puntaje promedio del IIFAS fue de 61.34 (DE
6.87), y el puntaje promedio para la escala PBSES fue
de 79.20 (DE 13.73)

Al clasificar a las madres de acuerdo con el puntaje
de la escala ITFAS se encontré que 2% tuvo una actitud
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Tabla 4: Clasificacion de autoeficacia y actitud hacia la lactancia de acuerdo con IIFAS y PBSES.

Intervalo de confianza 95%

[IFAS Actitud positiva hacia la lactancia materna
Actitud neutral
Actitud positiva hacia la formula lactea
PBSES Percepcion de autoeficacia baja
Percepcion de autoeficacia alta

33 (10.0) 7.1-13.6
290 (87.6) 83.6-90.8
8(2.4) 1245
314 (94.9) 92.1-96.9
17(5.1) 31-7.9

IIFAS = Escala Infantil de Alimentacion y Actitud de lowa, PBSES = Escala de Autoeficacia de la Lactancia Materna Prenatal.

positiva hacia la férmula lactea, 88% presenté una
actitud neutral y unicamente 10% tuvo una actitud
positiva hacia la LM (7Tabla 4). En tanto que con el
instrumento PBSES se encontrd que 94.9% tuvo una
percepcion de autoeficacia baja y 5.1% una precepcion
de autoeficacia alta (Tabla 4).

DISCUSION

En México las normas oficiales mencionan que la aten-
cién que reciban las mujeres en edad reproductiva en
cualquier unidad médica, debe contener un enfoque
preventivo, educativo, de orientacién y de consejeria.®
Asimismo, se enfatiza sobre las ventajas de la LM, por
lo que se senala la importancia de otorgar orientacion
sobre este tema durante el control prenatal.?

En nuestro estudio la mayoria de las puérperas
tienen una actitud neutral y una percepcién de au-
toeficacia baja frente a la LM, lo que hace suponer
que las madres no amamantaran de manera efectiva,
lo cual es congruente con los diferentes reportes que
sefialan que en México y otros paises la frecuencia
de LM ha disminuido.? Uno de los factores que
influyen en la menor tasa de lactancia es la falta
de capacidad técnica para aconsejar y manejar las
complicaciones y dificultades comunes por parte del
personal de salud.!®

La actitud que las futuras madres tengan sobre
la posibilidad de amamantar, sin duda es un fuerte
predictor del inicio de la LM, que la LM sea exclusiva
y que se mantenga por tiempo prolongado. En este
estudio encontramos que las participantes tienen
una actitud neutral, lo cual es similar a otro estudio
realizado en China.'! Esto nos hace reflexionar sobre
la necesidad de evaluar la actitud hacia la lactancia
durante el embarazo, a fin de implementar estrategias
que fomenten una actitud positiva y favorezcan la
lactancia materna.

Dentro de los factores que se han relacionado con
tener una mejor adherencia a la practica de LM, se
encuentra mayor escolaridad, y el antecedente de haber
amamantado previamente.! 12 Esto tltimo supone que
también habra mejor percepcion de autoeficacia.

Por dltimo, con los resultados obtenidos parece
importante incrementar la promocion, informacién y
asesoramiento de la LM para tratar de generar mas
confianza en las mujeres y mejorar las tasas de LM.
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RESUMEN

Introduccion: La hernia diafragmética congénita se define
como el desplazamiento de los 6rganos abdominales a la ca-
vidad toracica, a través de un defecto diafragmatico. La hernia
de Bochdalek es la més frecuente. Objetivos: Describir los
hallazgos en autopsias de neonatos con hernia de Bochdalek,
atendidos en un hospital pediatrico de tercer nivel, a lo largo
de 22 afios. Material y métodos: Estudio retrospectivo en el
que se evaluaron los protocolos de autopsia con nifios con
diagnostico de hernia de Bochdalek, entre 1997 y 2019. Dichos
protocolos fueron evaluados nuevamente por dos patélogas
pediatras, de manera independiente. Resultados: Se inclu-
yeron 18 autopsias (2.26%). Doce (66.7%) fueron autopsias
totales y seis parciales. Del total, diez correspondieron a
neonatos masculinos (55.5%), y al momento de la muerte, la
mediana de edad postnatal fue de 2.5 dias. En la mayoria, el
defecto diafragmatico fue del lado izquierdo (66.7%) y todos
presentaron hipoplasia pulmonar e hipertension arterial pulmo-
nar (HAP). La cardiopatia fue la malformacion congénita mas
frecuente (44.4%), seguido de las malformaciones digestivas
y genitourinarias. Conclusiones: En pacientes con hernia
de Bochdalek, tanto las alteraciones secundarias (hipoplasia
pulmonar e HAP) como las malformaciones congénitas se
relacionan directamente con la morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: Hernia diafragmatica congénita, hernia de
Bochdalek, estudio post mortem malformaciones congéni-
ta, hipertension pulmonar, neonatos.

ABSTRACT

Introduction: Congenital diaphragmatic hernia is defined as
the displacement of the abdominal organs into the chest cavity
through a diaphragmatic defect. Within this type of hernias,
the Bochdalek hernia is the most common. Objectives: To
describe the autopsy findings of neonates with Bochdalek
hernia, treated in a tertiary pediatric hospital, over 22 years.
Material and methods: Retrospective study in which the
autopsy protocols of neonates diagnosed with Bochdalek
hernia, carried out between 1997 and 2019, were evalu-
ated. These protocols were evaluated again by two pediatric
pathologists, independently. Results: 18 autopsies (2.26%)
were included. Twelve (66.7%) were total, and six partial
autopsies. Ten infants were male (55.5%), and at the time of
death, the median postnatal age was 2.5 days. In the majority,
the diaphragmatic defect was on the left side (66.7%), and
all presented pulmonary hypoplasia and pulmonary arterial
hypertension (PAH). Heart disease was the most frequent
congenital malformation (44.4%), followed by digestive and
genitourinary malformations. Conclusions: In patients with
hernia Bochdalek, secondary disorders (pulmonary hypo-
plasia and HAP) and congenital malformations are directly
related morbidity and mortality.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia, Bochdalek
hernia, post mortem study, congenital malformations,
pulmonary hypertension, neonates.
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INTRODUCCION

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es el despla-
zamiento de los 6rganos abdominales al térax a través
de un defecto diafragmético.! Esta entidad, en el pe-
riodo neonatal se asocia a complicaciones respiratorias
por hipoplasia pulmonar, que son consecuencia de un
compromiso mecanico debido a los érganos abdominales
dentro del torax, lo que puede llevar a la muerte del
paciente. Se han reportado casos de HDC en edades
mayores, incluso, en pacientes adultos. 2

Sin tratamiento quirdrgico y cuidados pre- y posto-
peratorios en unidades de cuidados intensivos neona-
tales, la historia natural de los neonatos con HDC es
fallecer por alteraciones secundarias a la herniacion,
como hipertensién arterial pulmonar (HAP).” En Mé-
xico se reportan 0.51 casos de HDC por cada 10,000
nacimientos.®

Las HDC se clasifican de acuerdo con la localizaciéon
del defecto: posterolateral (Bochdalek), anterior (Mor-
gagni) y central.? La HDC de Bochdalek (HDCB) es la
mas frecuente, representando hasta 85% de los casos,
siendo el lado 1zquierdo la localizacién mas frecuente
(85%).%:10

El diagnodstico de HDC puede ser in utero, entre las
11 y 38 semanas de gestacién mediante una ecografia
obstétrica. Con este método, a la semana 24 se diag-
nostican del 50 al 70% de los casos.!1:12

La autopsia (o estudio post mortem) es un proce-
dimiento invaluable, al brindar hallazgos histopa-
tologicos certeros y con informacién morfolégica de
alta calidad, tanto de los 6rganos involucrados como
de las malformaciones acompanantes en otros sitios
anatémicos.!! Este procedimiento en nifios con HDC
puede ser muy relevante ya que es posible integrar
sindromes genéticos o determinar si la malformacion
fue aislada.

En la literatura médica, los reportes de autopsias de
pacientes con HDCB son limitados. El presente estudio
tiene por objetivo describir los hallazgos post mortem de
neonatos con HDCB atendidos en un hospital pediatrico
de tercer nivel de atencién en la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo que consistié en la reevaluacion
de autopsias realizadas de enero de 1997 a diciembre
de 2019, en nifios con diagnéstico de HDCB que fueron
atendidos en el Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre
Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, la cual es
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una Unidad Médica de Alta Especialidad a la que se
refieren pacientes de hospitales generales, localizados
principalmente en el Estado de México, Morelos, Gue-
rrero, Chiapas y la propia Ciudad de México.

Se evaluaron todas las laminillas, fotografias y
piezas conservadas en el archivo del Departamento
de Anatomia Patoldgica. La evaluacién fue realizada
de manera cegada, por dos médicas especialistas en
Patologia Pediatrica. Las variables incluidas fueron:
edad al momento de la muerte, sexo, localizacién del
defecto diafragmatico (izquierdo o derecho), presencia
de hipoplasia pulmonar, grado de HAP (de acuerdo con
la clasificacién de Heath-Edwards!3), ntimero de érganos
en la cavidad toracica, asi como la presencia de cardio-
patia congénita y de otras malformaciones asociadas.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, de un total de 800 autopsias
realizadas, se identificaron 18 reportes con diagnds-
tico de HDCB, lo que representé el 2.25% de todos los

Figura 1: Bloque toracoabdominal en fresco de un neonato con
hernia diafragmatica de Bochdalek. Se observa el defecto dia-
fragmatico izquierdo con hipoplasia pulmonar. Se aprecia el es-
tdmago, el l6bulo hepatico izquierdo, colon e intestino delgado
dentro de la cavidad torécica; ademas de la malrotacion intesti-
nal y areas de necrosis en el intestino delgado.
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Tabla 1: Principales hallazgos de autopsia en 18 pacientes con
hernia de Bochdalek.

Hallazgos post mortem n %

Localizacion de la hernia
Izquierda 12 66.7
Derecha 6 8.8
Ndmero de 6rganos abdominales
dentro de la cavidad toracica

la3 10 5515

405 8 45.5
Hipoplasia pulmonar

Unilateral 12 66.7

Bilateral 6 333
Hipertension arterial pulmonar

Grado | 1 5.6

Grado Il 1 61.1

Grado Il 6 333
Cardiopatia congénita

Presente 8 44.4

Hallazgos cardiacos*
Conducto arterioso permeable
Comunicacion interventricular
Comunicacion interauricular
Hipoplasia del arco adrtico
Auricula derecha hipoplasica
Coartacion aortica
Ventriculo derecho hipoplasico
Doble via de salida del ventriculo
derecho

Malformaciones gastrointestinales
Malrotacion intestinal 5 27.8

Malformaciones urogenitales
Duplicacion renal bilateral 1 5.6
Atresia ureteral izquierda 1 5.6
Criptorquidia 1 5.6

P RPN WSO

* Un paciente pudo haber tenido mas de una malformacion cardiaca.

estudios post mortem. Doce (66.7%) fueron autopsias
totales y seis autopsias parciales. En la Figura I se
muestra la fotografia de un bloque toracoabdominal,
en fresco.

Del total, fueron diez neonatos masculinos (55.5%)
y ocho femeninos, quienes fueron sometidos a manejo
quirdrgico para resolucion de la hernia diafragmatica. Al
momento de la muerte, la mediana de edad postnatal fue de
2.5 dias con una variacién de nueve horas hasta de 87 dias.

En la Tabla I se muestran los hallazgos de los
estudios de autopsia; como se muestra, en la mayo-

ria el defecto diafragmatico fue del lado izquierdo
en 12 (66.7%) y seis del lado derecho. Todos los
pacientes presentaron hipoplasia pulmonar, siendo
en 12 casos unilateral.

En todos los casos hubo 6rganos abdominales dentro
del térax, los cuales se relacionaron anatémicamente
con la localizacion del defecto. El intestino delgado fue
el mas frecuentemente encontrado (n = 17), seguido del
higado (n=14), colon (n=10), bazo (n = 8), estobmago (n
=17), vesicula biliar (n = 2), pancreas (n = 1) y glandulas
suprarrenales (n = 1)

Ocho pacientes (44.46%) presentaron cardio-
patia congénita, pero hubo algunos con més de un
defecto. El principal fue el conducto arterioso (n =
6), seguido de comunicacidn interventricular (n
4) y de comunicacién interauricular tipo foramen
oval (n = 3).

Finalmente, es de senalar que todos los pacientes
tuvieron algun grado de HAP (Figura 2), pero la propor-
cion de HAP grado III fue un poco mayor entre quienes
tuvieron cardiopatia congénita.

DISCUSION

La HDCB afecta el crecimiento y desarrollo de los
pulmones, debido al compromiso de la dinamica res-
piratoria, del volumen pulmonar, del espacio del torax
(lo cual depende del numero de 6rganos abdominales

Figura 2: Hipertension arterial pulmonar grado Il de acuerdo
con la clasificacion de Heath-Edwards. En la imagen se ob-
servan células epiteliales que se transforman en miofibroblastos
para la construccion de masculo y colageno (hematoxilina y eo-
sina, 40x).
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dentro de esta cavidad) y del volumen del liquido
amniético.%10-14

La hipoplasia pulmonar representa un obstaculo
importante para la supervivencia de un neonato con
HDCB, ademas que, al acompanarse de HAP, aumenta
el riesgo de muerte.”814

En el presente estudio, la cardiopatia fue una de las
malformaciones congénitas mas frecuentes, seguido de
las malformaciones gastrointestinales y urogenitales, lo
cual ya ha sido descrito previamente. En la literatura,
de forma similar a lo reportado en este estudio, el tipo
de cardiopatia que se asocia con HDCB son los defectos
del séptum interventricular, del séptum interauricular
y coartacion adrtica. Mientras que las malformaciones
gastrointestinales pueden ser malrotacién intestinal,
ano imperforado, ausencia de vesicula biliar y bazo
accesorio; en el presente estudio se identificaron cinco
pacientes con malrotacién intestinal.

Cabe destacar que en este estudio no se identifica-
ron otros tipos de malformaciones congénitas descritas
en pacientes con HDCB, como musculo-esqueléticas
(malformaciones en extremidades, onfalocele, anoma-
lias en columna vertebral), respiratorias (secuestro
pulmonar, fistula traqueoesofagica), del sistema ner-
vioso central (defectos del tubo neural, hidrocefalia) u
oftalmoldgicas (hipoplasia ocular). Asimismo, parece
relevante el hecho de que en ninguno de los 18 estudios
post mortem se haya encontrado pacientes con cromoso-
mopatias, como trisomias 13, 18 y 21, trisomia parcial
20 y tetraploidia 21.11

Desde hace mucho tiempo es conocido que ha
disminuido la frecuencia de realizacién de estudios
de autopsia en pacientes que fallecen en hospitales.
De ahi, que es posible considerar que los hallazgos de
autopsia no representan apropiadamente el espectro
clinico de los pacientes atendidos. En un estudio rea-
lizado por Garcia H y su grupo entre 1993 y 1998, en
el mismo hospital, describieron 65 neonatos con HDC,
observando que la HDCB fue la mas frecuente (86%)
y que ésta se localizaba predominantemente a la iz-
quierda (88%). Ademads, se reporté que la hipoplasia
pulmonar ocurrié entre el 20 y 95%, pero su evaluacion
en algunos casos fue subjetiva, ya que fue detectada
en el momento del procedimiento quirirgico. Respecto
a la asociacién con malformaciones congénitas, lo mas
frecuente fue: conducto arterioso permeable (9.5%),
sindrome de Fryns (3%), comunicacién interauricular
(3%) y criptorquidia (3%).1®

Por otro lado, en este estudio se informan los ha-
llazgos de autopsia de 18 pacientes, realizados durante
22 afos, pero este numero es inferior a lo descrito en
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2004 por van Dooren MF y colaboradores, en los Paises
Bajos. Estos autores identificaron 39 autopsias de nifios
con HDC en un periodo de 14 afos (1988 a 2001).16
Mientras que en una revision de autopsias reportadas
en 10 afios en un hospital de Estados Unidos de Nor-
teamérica se incluyeron sélo 13 casos.!”

Para terminar, se tiene que destacar la necesidad
de continuar realizando autopsias; como se comento,
el numero de autopsias ha disminuido, pero este feno-
meno parece ser mayor en hospitales de paises en vias
de desarrollo.!® Al respecto, se tiene que reconocer que
los estudios post mortem tienen muchos beneficios que
impactan a familiares (consuelo a la familia, asesoria
genética respecto a futuros hijos), pero principalmente
para mejorar la calidad de atencion. El resultado de
estos estudios ayuda al equipo de salud a determinar
la efectividad de la terapéutica empleada (tanto médica
como quirurgica), asi como para reconocer alteraciones
o malformaciones que pudieran modificar el pronéstico
de los pacientes.!?
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RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos de fiebre manchada de las
Montafias Rocosas en nifios, con evolucion clinica diferente.
Un paciente tuvo una evolucion satisfactoria, dado que el
tratamiento especifico se inicié dentro de los primeros cinco
dias de haber iniciado la sintomatologia; mientras que el
otro paciente present6 una evolucion fatal, con necrosis y
gangrena en extremidades inferiores. En ambos casos, se
confirmé diagnostico por biopsia de piel mediante la técnica
de Pinkerton.

Palabras clave: Fiebre manchada de Montafias Rocosas,
Rickettsia rickettsii, biopsia de piel, tincién de Pinkerton,
nifios.

INTRODUCCION

El estado de Sonora se ubica en el noroeste de México,
la cual es una zona endémica de fiebre manchada de
las Montafias Rocosas (FMMR) desde hace décadas.! La
incidencia de infecciones debida a FMMR ha presenta-
do incrementos desde el afio 2003 hasta la actualidad,
con disminucién en la letalidad que pasé de 66 a 14%
en los tltimos afos.?
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142-145. https://dx.doi.org/10.35366/95824
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ABSTRACT

Two clinical cases of Rocky Mountain spotted fever in children
with different clinical course are presented. One patient had
a satisfactory evolution, since the specific treatment was
initiated within the first five days of initiating the symptoms;
while the other patient had a fatal outcome, with necrosis and
gangrene in lower extremities. In both cases, diagnosis was
confirmed by skin biopsy using the technique of Pinkerton.

Keywords: Rocky Mountain spotted fever, Rickettsia
rickettsii, skin biopsy, Pinkerton stain, children.

La FMMR es una infeccidén ocasionada por la bac-
teria Rickettsia rickettsii, y transmitida al humano
por la mordedura de la garrapata (Rhipicephalus
sanguineus) del perro.?>* Las lesiones dérmicas ob-
servadas en la FMMR, que habitualmente aparecen
a partir del tercer dia como exantema petequial,
progresan como vasculitis, necrosis y gangrena.
Las alteraciones dermatoldgicas se deben al dafo
a las células endoteliales de los pequefios vasos
sanguineos.?

En esta ocasién publicamos dos casos clinicos aten-
didos en un hospital de nifios en Sonora, México, donde
ambos fueron nifos que tuvieron lesiones dérmicas,
pero con evolucién diferente. En ambos pacientes se
pudo correlacionar el cuadro clinico con los hallazgos
por histopatolégica de biopsia de piel mediante tincién
de Pinkerton.%7



PRESENTACION DE LOS CASOS
Caso clinico 1

Paciente masculino de cuatro afios de edad, originario
de Hermosillo, Sonora, previamente sano, sin antece-
dentes personales patolégicos, pero en contacto con
perros con garrapatas.

Inicia su padecimiento cuatro dias previos, con mal
estado general manifestado por cefalea, nauseas, vomitos,
dolor osteomuscular, acompanandose de fiebre no cuantifi-
cada; acude con médico particular quien prescribe reposo,
analgésico y antibidticos (amoxacilina). Al no presentar
mejoria, acude al Hospital Infantil del Estado de Sonora.

A suingreso se detectd con taquicardia (110 latidos/
minuto), fiebre (39.1 °C), taquipnea (36 por minuto) e
hipotension (T/A 60/40; PAM 46 mmHg). A la explora-
c16n fisica se encontraba consciente, reactivo y Glasgow
integro (15 puntos). Ademads, presentaba exantema
petequial (que no desaparecia a la digito-presion) en
extremidades, dorso de manos, térax y abdomen (Fi-
gura 1). Examenes de laboratorio al ingreso: Hb 10.70
g/dL, leucocitos 13.84 x 10%/uL, neutréfilos 79.7%,
linfocitos 13%, plaquetas 102 x 103/uL, procalcitonina
(PCT) 4.68 ng/mL. Lactato sérico 3.5 mmol/L. Mientras
que electrolitos séricos, perfil hepatico y renal fueron
normales. Se solicita RT-PCR para R. rickettsii.

Se inici6 manejo para FMMR segun los criterios
de Conference International Sepsis Definitions,® con
vasopresores, inotropicos, esteroides, hemoderivados
y doxiciclina-ciprofloxacina.?

Figura 1: Caso clinico 1. Exantema petequial.
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Figura 2: Caso clinico 1. Tincion histopatolégica de piel, técnica
de Pinkerton, las flechas sefialan células endoteliales infestadas
con Rickettsia spp., bacilos intracelulares, pleomérficos, en for-
ma de cocos miden 0.1 um de diametro. Pequefios vasos san-
guineos conservados.

Al sexto dia de evolucidn, es decir, dos dias de haber
ingresado, el paciente refiere dolor abdominal y se in-
crementd el exantema, apareciendo lesiones sugestivas
de vasculitis (livedo reticularis y maculas purpuricas).
Se toma biopsia de piel y se solicita tincién de Pinkerton
al Servicio de Patologia.

Al octavo dia de evolucién se observé mejoria del
estado hemodindmico y aumento de plaquetas (156 x
10%/uL)), suspendiendo el manejo intensivo. Se recibe re-
porte de patologia, donde se informa células epiteliales
infestadas por Rickettsia spp., y vaso sanguineo integro
(Figura 2). RT-PCR fue positiva para R. rickettsii.

Para el dia 13 de evolucién el paciente seguia
mejorando, sin progreso de las lesiones dérmicas. Se
solicita al laboratorio estatal IFI (inmunofluorescen-
cia indirecta) especifica para R. rickettsii, la cual fue
positiva (IgM 1: 64).

CASO CLINICO 2

Paciente masculino de ocho afios de edad, originario
de Hermosillo, Sonora, previamente sano, sin antece-
dentes de importancia, pero también tenia contacto con
perros con garrapatas.

Inicia su padecimiento ocho dias previos a su in-
greso con fiebre de 40 °C, cefalea, ndusea, vomitos y
dolor osteomuscular, agregandose exantema al cuarto
dia. Durante este periodo, acudié a médico particular
en tres ocasiones, quien consideré se trataba de farin-
goamigdalitis, dando tratamiento con paracetamol,
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loratadina, amoxicilina, ceftriaxona y azitromicina
durante siete dias. Dado que no hubo mejoria lleg a
nuestro hospital.

Al ingreso FC 120 por min, FR 40 por min, tempe-
ratura 39 °C, TA 95/64, Sat. O, 99%. Se encontraba
inquieto, con dificultad respiratoria, esclerdticas
ictéricas, campos pulmonares con crépitos aislados,
abdomen con hiperalgesia generalizada superficial y
profunda, borde hepatico a 3 cm debajo del reborde cos-
tal. Extremidades con maculas purpuricas confluentes
(sugestivas de vasculitis), asi como edema de tobillos y
mufecas (Figura 3).

Hb 14.3 g/dL, leucocitos de 15,300 x 10%/uL, pla-
quetas 16,000 x 103/uL, TP 18.6 seg, TPT 57.2 seg,
creatinina 3.3 mg/dL, bilirrubinas totales 10.53 mg/dL,
TGO 408 U/L, TGP 88 U/L, PCT 45.13 ng/mL, lactato
14.7 mmol/L.

Por el compromiso respiratorio se realizé intubacién
orotraqueal, y ante la sospecha de FMMR se inicié
manejo similar al caso previo, solicitando RT-PCR para
R. rickettsii y toma de biopsia de piel.

Ocho horas después del ingreso se observé que au-
mentaron las lesiones dérmicas y los ortejos mostraban
cambios de coloracién. A las 18 horas de ingreso, la
vasculitis era generalizada, pero predominando en ex-

Figura 3: Caso clinico 2. Vasculitis generalizada y necrosis de
ortejos.
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Rotura de vaso
sanguineo y fuga de
eritrocitos
Figura 4: Caso clinico 2. Tincién histopatolégica de piel, téc-
nica de Pinkerton, se observan células endoteliales infestadas
por Rickettsia spp. (flechas negras), ademas desgarro del vaso
capilar con extravasacion de eritrocitos (flecha azul).

tremidades inferiores, dando el aspecto de “manchado”.
Los ortejos con necrosis. A las 24 horas tiene hipoten-
si6n persistente a pesar del manejo con aminas, por lo
que momentos después fallece, a pesar de maniobras
avanzadas de reanimacion.

En el reporte de Patologia se describe células epite-
liales infestadas por Rickettsia spp., ademés de endo-
telio vascular roto con salida de eritrocitos (Figura 4).
El resultado de IFI fue reportado como indeterminado.

DISCUSION

La R. rickettsii es la mas letal de todas las rickett-
sias.!®!! Es una bacteria Gram negativa, intracelular
obligada, incluso se le considera una bacteria parasito
ya que, a diferencia de otras bacterias, no contiene
genes para la glucdlisis anaerdébica o para que parti-
cipen en la biosintesis, regulacién de los aminoacidos
y nucledtidos. De ahi que forzosamente requieren del
hospedero para vivir y replicarse.'?

El diagnéstico temprano (antes de los cinco dias)
de la FMMR es fundamental,!®!*a fin de disminuir la
letalidad. Como se describe en los dos pacientes presen-
tados, a pesar de presentar un cuadro clinico similar,
el inicio del tratamiento tuvo un papel fundamental
en el prondstico. En el caso 1, el tratamiento se inicid
durante los primeros cinco dias y hubo buena evolucién;
mientras que en el caso clinico 2, hasta los ocho dias
se da el tratamiento especifico y su evolucién fue fatal.

En ambos casos se tomd biopsia de piel, realizando
tincidn de Pinkerton, con resultados positivos. Este tipo
de tincién permite observar la especie de Rickettsia
spp., y con las pruebas de RT-PCR e IFI se determina
especificamente la especie R. rickettsii.

Imagen en color en: www.medigraphic.com/rmp



Ademas de la identificacién de bacteria, en los dos
casos que se presentan de FMMR, la biopsia de piel
ayud6 a disponer de una correlacion clinico-patoldgica.
En el caso 1 se documenté que los vasos sanguineos
estaban integros (Figura 2), no asi en la biopsia del
caso clinico 2 (Figura 4) en la cual se observo desga-
rre y rotura del endotelio vascular, lo que favorece la
extravasacion de liquidos y elementos sanguineos, de
ahi la explicaciéon del edema de mufiecas y tobillos, asi
como el estadio de choque.

Es importante mencionar que las células epiteliales
son altamente especializadas, las cuales, ademéas de
ayudar en la regulacién de la coagulacién, controlan
la fibrindlisis y trombosis. Asimismo, participan para
modular la actividad de las células musculares de la
capa media de los vasos sanguineos, manteniendo una
presién arterial fisiolégica.>17
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RESUMEN

Introduccion: En la edad pediatrica, las bandas congénitas
anémalas (BCA) presentan diferentes manifestaciones ab-
dominales. Su diagnéstico y tratamiento son eminentemente
quirdrgicos. Caso clinico: Paciente de cinco afios con varios
episodios de obstruccion intestinal desde los 16 meses de
edad, que se resolvieron con manejo conservador, aun cuan-
do se requirié hospitalizacion. Se sospecho de enfermedad
de Hirschsprung, pero no se pudo realizar estudios para
confirmar diagnostico. Por cuadro de abdomen agudo fue
llevado a cirugia, teniendo como hallazgo una BCA, la cual
ocasionaba hernia interna y dilatacion de asas intestinales.
Se procedio a su reseccion y anastomosis término-lateral.
Posteriormente el paciente tuvo una adecuada evolucion cli-
nica. Conclusiones: El diagnéstico de BCA es una condicién
que puede ser de dificil diagnéstico, dado lo inespecifico del
cuadro clinico y porque los estudios de imagen resultan de
poca utilidad. De esta forma, deberia ser parte del diagnéstico
diferencial en pacientes con datos de oclusion intestinal.

Palabras clave: Obstruccion intestinal, banda congénita
andmala, dolor abdominal, preescolar.

INTRODUCCION

Las bandas congénitas anémalas (BCA) se consideran
una causa extremadamente rara de obstruccion intes-
tinal aguda,! siendo las adherencias postoperatorias
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ABSTRACT

Introduction: Congenital abnormal bands (CAB) have differ-
ent abdominal manifestations in children. Diagnosis and treat-
ment are surgical. Clinical case: A five-year-old patient with
history of episodes of intestinal obstruction from 16 months
of age, which were resolved by conservative management,
despite requiring hospitalization. Hirschsprung's disease was
suspected, but studies were not performed to confirm the
diagnosis. For acute abdomen was taken to surgery; during
the procedure we found a CAB, which caused internal hernia
and dilated intestinal loops. We proceeded to perform the
CAB resection and end-to-side anastomosis. Subsequently,
the patient had adequate clinical evolution. Conclusions:
The diagnosis of CAB can be difficult, given the nonspecific
clinical picture and because imaging studies are not useful.
Thus, CAB should be part of the differential diagnosis in
children with evidence of intestinal obstruction.

Keywords: Intestinal obstruction, congenital anomaly band,
abdominal pain, children.

las que aportan 80% de los casos de obstruccion a nivel
del intestino delgado.? Sin embargo, en la obstruccién
intestinal no solo existe un cuadro clinico agudo, ya
que es posible la presencia de vomitos ciclicos de ca-
racteristicas biliosas, dolor abdominal crénico, retraso
en el crecimiento, constipacién intestinal y datos de
abdomen agudo.??

Su etiologia hasta el momento es desconocida;®
algunos autores consideran que son remanentes de
vasos fetales y del mesenterio central que no fueron
reabsorbidos normalmente,” aunque no todos coinci-
den. ¢ En lo que si hay consenso es que se produce el



Figura 1: Marcada distension abdominal al examen fisico.

atrapamiento de un asa intestinal entre la banda y el
mesenterio.? La localizacién més frecuente es a nivel
del ileon terminal, con casos reportados en colon ascen-
dente, colon sigmoides y yeyuno proximal.*

Teniendo en cuenta el espectro de manifestaciones,
se encuentra una amplia variedad de diagnésticos
diferenciales como malformaciones anorrectales, inva-
ginacién intestinal, diverticulo de Meckel, tuberculosis
intestinal, enfermedad de Hirschsprung, sindrome de
malrotacion intestinal y ascariasis, segin la edad del
paciente.?

El diagnostico y tratamiento son quirtargicos; los
estudios de imagen son poco utiles para el diagndstico
y pueden producir retraso en el manejo definitivo, que
consiste en la reseccién del segmento comprometido.?

A continuacidn, se presenta un caso de obstruccion
intestinal cronica por BCA a nivel de ileon, sefialando
como se llegé al diagnéstico, y que los hallazgos in-
traoperatorios justificaron la realizaciéon de reseccion
intestinal y anastomosis término-terminal.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de cinco anos de edad, con an-
tecedente de dos hospitalizaciones previas a la edad
de 16 meses y tres afos por cuadros de obstruccion
intestinal, sospechando enfermedad de Hirschsprung.
Sin embargo, este diagnéstico no se llegd a establecer
por histopatologia por dificultades administrativas
y familiares que impidieron la toma de biopsias por
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cirugia, asi como pérdida del seguimiento por lejania
del sitio de vivienda.

El cuadro actual fue de un mes de evolucién con as-
tenia, adinamia e hiporexia. Por sospecha de sindrome
linfoproliferativo fue remitido a urgencias pedidtricas
de un hospital de tercer nivel.

Como parte del interrogatorio, se documentan
cuadros intermitentes de ausencia de evacuaciones,
distensién abdominal marcada y desnutricion proteico-
calérica (Figura 1).

Se realiza radiografia de abdomen en la que se
observa distension de asas intestinales y ausencia de
gas distal (Figura 2). Por lo anterior, el Servicio de Ci-
rugia Pediatrica considera que, dados los antecedentes
y estado del paciente, se requiere de un procedimiento
quirtrgico, a fin de establecer el diagndstico y, proba-
blemente, resolver el problema.

Se realiz6 laparotomia exploratoria, observando di-
latacion importante de todo el intestino delgado, hasta
50 cm de la valvula ileocecal, debido a un segmento con
brida que producia una hernia interna (Figura 34), la
cual ocasionaba dilatacién de aproximadamente 30 X
10 x 10 ecm (Figura 3B), sin permitir un adecuado paso
de gas ni liquido. Por esos hallazgos se decidid reseccion
de bolsa ileal a 20 cm de la valvula ileocecal, efectuando

Figura 2: Radiografia de abdomen en la que se observa disten-
sion de asas con contenido intestinal y ausencia de gas distal.
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Figura 3: Hallazgos intraoperatorios. A) Se observa el segmen-
to de intestino delgado marcadamente disminuido de calibre por
presencia de bridas. B) Segmento resecado.

anastomosis término-lateral. Antes de terminar, se
verificd el transito intestinal en ileon distal y colon,
aunque con cierta dificultad.

El paciente tuvo buena evolucién postoperatoria,
con marcada mejoria de distension abdominal, asi como
en la frecuencia y caracteristicas de las evacuaciones.

DISCUSION
El diagnéstico de BCA constituye un reto diagnostico.
Representa una de las multiples causas de obstrucciéon

intestinal identificadas en poblacién pedidtrica;” sin
embargo, las manifestaciones clinicas varian desde una
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presentacion sintomatica leve hasta la estrangulacién
del intestino. Se presenta a cualquier edad, desde la
etapa neonatal, siendo extremadamente rara en adul-
tos. Las manifestaciones son més tempranas cuando
hay complicaciones, como vélvulos o estrangulacién. 23

Existen pocas series de casos que describen las
caracteristicas de las BCA y se cuenta con muy
pocos casos reportados en la literatura reciente. En
la primera serie, se describen ocho pacientes (siete
masculinos y uno femenino) de seis dias a seis afios de
edad; todos mostraban signos y sintomas sugestivos
de obstruccién intestinal, mientras que los pacientes
mayores de dos afios de edad tenian historia clinica
de dolor abdominal crénico.® Erginel y col. describen
14 pacientes (10 masculinos y cuatro femeninos) que
ingresaron con diagndstico clinico de obstruccién in-
testinal aguda, con edades entre los cuatro dias y los
12 afos (incluyendo dos neonatos), y que presentaban
distensién abdominal, dolor abdominal y vémito.” En
el caso que nos ocupa, el paciente tenia una historia
de larga evolucion de obstruccion intestinal y con
constipacién, lo cual era intermitente por lo que se
le prestaba poca importancia por parte de la familia.
En las ocasiones que llegd a hospitalizarse, los padres
no aceptaban la realizacién de un procedimiento qui-
rurgico para descartar enfermedad de Hirschsprung,
lo que dificulté al equipo médico brindarle la mejor
atencidn posible.

Hay estudios donde los hallazgos histopatolégicos
demuestran que las bandas estan compuestas por tejido
altamente vascularizado, sugiriendo su origen congé-
nito.? Dell y col. describieron cuatro tipos de bandas
congénitas peritoneales, basadas en su localizacién y
compromiso a nivel del intestino delgado. La banda
tipo 1, también conocida como “banda de Ladd”, en la
cual el ciego se encuentra anormalmente ubicado en
el cuadrante superior derecho del abdomen. La banda
se extiende a través de la segunda y la tercera parte
del duodeno hasta el canal paravertebral. Por su parte,
la banda tipo 2 se caracteriza por extenderse desde la
flexura hepatica del colon a través de la segunda parte
del duodeno, hasta el canal paravertebral derecho;
mientras que en la tipo 3 se describe como hipertrofia
de los ligamentos hepatoduodenales. Finalmente, la
banda tipo 4 se describe como bandas fibrosas densas
que unen la porcién distal de la tercera parte del duo-
deno a la fascia paravertebral.?

Diversos autores estan de acuerdo en que el sitio
maés frecuente de estas bandas se encuentra entre el
colon ascendente y el ileon terminal, seguido de la
localizacién en el ligamento de Treitz y el mesenterio



del ileon terminal. En menor frecuencia (hasta 25%)
la banda se origina en el higado y se adhiere al me-
senterio.510 El paciente del caso expuesto presentaba
dichas bandas comprometiendo el ileon terminal, lo que
concuerda con la literatura en cuanto a la localizacién
principal.

Es importante tener en cuenta que la obstruccién
intestinal se produce por tres mecanismos fundamenta-
les: compresion del intestino (més de 50% de los casos),
volvulo parcial (alrededor de 30%) y atrapamiento del
asa intestinal entre la banda y el mesenterio, estos
ultimos en alrededor de 30% de los casos.®!! En el caso
presentado, el mecanismo que ocasiond los periodos de
obstruccién intestinal fue el del vélvulo parcial, que se
observo claramente en los hallazgos quirtrgicos.

Se ha documentado que los estudios de imagen
no son utiles para el diagndstico.? Sin embargo, la
tomografia se utiliza para excluir otras causas de obs-
truccidén,? pero la exploracién quirdrgica es el estdndar
para el diagndstico y tratamiento.

En cuanto al tratamiento, en algunos casos la
escisién quirurgica de la brida suele ser suficiente,
mientras que cuando se presenta necrosis intestinal
secundaria a la compresién de la banda, se requiere
reseccién intestinal.® La cirugia puede ser por lapa-
rotomia o laparoscopia.?!4 La mortalidad asociada a
BCA puede llegar al 10%, y esta directamente relacio-
nada con un retraso en el diagnostico y tratamiento
definitivo.?
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Giant multiple site hydatidosis

Jestis Neyra-Leon,** Nicolas De la Cruz-Chacaliaza,* Juan Carlos Diaz-Monge$

*Facultad de Medicina, Universidad Privada San Juan Bautista. * Servicio de Pediatria,

§ Servicio de Medicina Interna, Hospital Regional de Ica. Ica, Perd.

RESUMEN

Presentamos las imagenes tomograficas de una paciente
de ocho afos con quistes gigantes en higado y pulmoén
secundarios por equinococosis.

Palabras clave: Equinococosis, equinococosis pulmonar,
equinococosis hepética, nifios.

Escolar femenino de ocho afios, proveniente de la Sierra
de Pert, con antecedente de nacimiento domiciliario
por via vaginal y quien nunca habia sido atendida en
un centro de salud. Acude por cuadro de tres semanas
de tos persistente, productiva, blanquecina, y de sabor
salado (sic), la cual se asociaba a dolor abdominal,
localizado en hipocondrio derecho. Al examen fisico,
el murmullo estaba disminuido en tercio superior de
hemitérax derecho (Figuras 1y 2); el abdomen se ob-
servo distendido, con hepatomegalia palpable de 7 cm
por debajo del reborde costal.

Se le realiza una tomografia de cuerpo entero.
En abdomen en la vista coronal se observaron dos
imagenes quisticas en higado con edema adyacente,
una ubicada entre segmento V-VI circunferencial,
que midi6 70 X 60 x 105 mm; la segunda, se locali-
zaba en el 16bulo hepatico izquierdo con membranas
desprendidas, con dimensiones de 110 X 56 X 51 mm
(Figuras 3y 4).
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ABSTRACT

We present tomographic images of an eight-year-old female
patient with giant cysts in the liver and secondary lung due
to echinococcosis.

Keywords: Echinococcosis, pulmonary echinococcosis,
hepatic echinococcosis, children.

Por otra parte, en el térax también se identificé una
imagen quistica en segmento posterior del 16bulo su-
perior derecho de 30 mm de didmetro, con membranas
desprendidas hiperdensas en su interior.

Se realiza prueba de arco quinto (DD5), la cual
sale positiva, por lo que se llega al diagndstico de

Figura 1: En posicion decubito dorsal se aprecia abdomen glo-
buloso distendido a predominio derecho.



Figura 2: En la vista lateral del abdomen de la paciente se apre-
cia abdomen globuloso distendido a predominio derecho.

Figura 3: Vista coronal de la tomografia de torax con contraste.
Se observa gran imagen quistica en l6bulo superior derecho con
membranas desprendidas hiperdensas.

equinococosis multiple. Se refiere a un hospital de
mayor complejidad para exéresis de quiste; posterior
alo cual queda en tratamiento con albendazol en dosis
de 10 mg/kg de peso/dia, en dos tomas diarias luego
del almuerzo y la cena, por tres ciclos de 30 dias cada
uno sin interrupciones. En la actualidad, la paciente
se encuentra a la espera de una segunda intervencién
quirtrgica y con una evolucién favorable.

Neyra-Le6n Jy cols. Hidatidosis gigante

La equinococosis continta siendo un problema de
salud publica en Latinoamérica, debido a sus altas
tasas de incidencia. Esta enfermedad es una zoonosis
causada por el estado larval del cestodo Echinococcus
del género Granulosus. Las dos formas mas importan-
tes de esta enfermedad son la equinococosis quistica
(hidatidosis) y la equinococosis alveolar. La localiza-
cién mas frecuente de los quistes son en higado (65%)
y pulmén (30%).1

Figura 4: Ay B) Vista coronal de la tomografia de abdomen con
contraste y sin contraste. Se observan dos imagenes quisticas
gigantes en l6bulo hepatico derecho e izquierdo.

Rev Mex Pediatr 2020; 87(4); 150-152 151
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Uno de los factores de riesgo que mas se asocian
con esta entidad es la crianza de ovinos y perros,
debido al ciclo de vida del parasito. El diagndstico en
estadios avanzados de la enfermedad, generalmente
es en personas con bajo nivel educativo y por las
limitaciones en la atencién primaria en paises subde-
sarrollados.? El tratamiento depender4 del tamafio y
caracteristicas de los quistes, por lo que los estudios
de imagen son necesarios para determinar el plan
terapéutico.?
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RESUMEN

Introduccion: La muda vocal es el periodo de cambio de la
voz que ocurre durante la pubertad. Se caracteriza por mo-
dificaciones acusticas e inestabilidades vocales que ocurre
tanto en varones como en mujeres. Objetivo: Realizar una
revision narrativa de estudios publicados sobre muda vocal,
ya sea de voz hablada o cantada. Se llevé a cabo la bus-
queda de articulos publicados entre 1990 a 2019 en PubMed
y LILACS. Resultados: la revision bibliografica consté de
ocho articulos. Los estudios revisados incluyeron de seis a
600 sujetos. Las investigaciones se realizaron en hombres y
mujeres tanto en voz hablada como cantada. En general, los
datos de los estudios revelaron que la edad de muda vocal
es después de los 13 afos y que puede haber repercusiones
emocionales durante ese periodo. Conclusion: Existe poca
literatura que investigue acerca de los cambios de la voz en
la pubertad. La muda vocal implica diversas modificaciones
en los aspectos organico, funcional y emocional del individuo.

Palabras clave: Voz, disfonia, cambio de la voz, muda vocal,
adolescentes.

INTRODUCCION

La voz sufre innumerables modificaciones durante el
transcurso de la vida; sin embargo, durante la pubertad
se produce un cambio méas notorio, llamado periodo de
la muda vocal. Entre las caracteristicas de esta etapa
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ABSTRACT

Introduction: The vocal mutation is the period of voice
change that occurs during puberty. It is characterized by
acoustic modifications and vocal instabilities that occur in both
men and women. Objective: To conduct a narrative review
of published studies on vocal mutation, whether spoken
or sung. A search of papers published between 1990 and
2019 in PubMed and LILACS was performed. Results: the
bibliographic review consisted of eight articles. The studies
reviewed included from six to 600 subjects. The investiga-
tions were carried out in men and women in both spoken and
sung voices. Overall, study data revealed that vocal mutation
occurs after age 13, and that emotional repercussions may
occur during this period. Conclusion: To date, there are few
published studies on changes in the voice in puberty. The
vocal mutation involves various modifications in the organic,
functional and emotional aspects of the individual.

Keywords: Voice, dysphonia, voice change, vocal mutation,
adolescents.

destacan que es mas evidente en varones y se reduce
la frecuencia fundamental, predominando el registro
de pecho. Ademas, existe inestabilidad en la emisién,
diplofonia, aspereza y soplosidad.!

El periodo de muda vocal representa una etapa de
desequilibrios, caracterizada por modificaciones anat6mi-
cas, tales como aumento de longitud del cuello, descenso
de la laringe, crecimiento de la epiglotis y de la glandula
tiroides, ensanchamiento del térax, crecimiento de las
cavidades de resonancia, de la traquea y los pulmones.2¢

Existe controversia entre los autores en relacién con
la edad de inicio de la muda vocal. Algunos la definen
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como un cambio en la voz que se manifiesta alrededor
de los 12 anos de edad. No obstante, otros sostienen
que el cambio de voz en varones se produce de los 13 a
los 15 afios, mientras que en las mujeres ocurre de los
12 a los 14 afos.>?

La estabilizacién de la muda vocal podria durar de
tres a ocho meses en la voz hablada,*%1% y en relacién
con la voz cantada demoraria uno o dos afios en esta-
bilizarse.'®!! Los expertos en voz cantada aseguran
que, durante la etapa de muda, la voz puede seguir
entrenandose, por lo que no es necesario abandonar el
canto, sino adaptarlo.!2

Durante todo el periodo de la muda, en el varén
se observa un descenso de un total de una octava,
mientras que en las mujeres es de alrededor de una
tercera. Si bien parece ser que los cambios obedecen
a la morfologia diferente, es posible que los valores
que se obtengan en la tesitura dependan también del
entrenamiento vocal que tenga cada sujeto.!?

El proceso de muda vocal no siempre se realiza
con normalidad. Hay ocasiones en que el cambio de
voz se retrasa o no se completa, persistiendo una voz
infantil,’* lo cual se denomina trastornos de la muda
vocal o puberfonias. La sintomatologia principal es la
frecuencia méas aguda a la correspondiente a la edad y el
sexo. Ademads, pueden existir bitonalidades, respiracion
y coordinacién fonorrespiratoria, con posibles altera-
ciones y aumento de tensién en la zona perilaringea
generada por el esfuerzo de mantener la laringe en
posicién alta.26:8:10.15-171 a5 causas son multiples pero
generalmente son problemas de adaptacion muscular,
ambientales o psicosociales.5718-20

Objetivo: realizar una sintesis de las investigacio-
nes sobre la etapa de la muda vocal para actualizar a
la comunidad médica sobre este tema.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda de la literatura de articulos
publicados entre los anos 1990 a 2019 en las bases de
datos PubMed y LILACS

Para la localizacion de las publicaciones se usaron
como palabras clave: muda vocal y mutacion vocal, en
espaniol, inglés y portugués.

Se excluyeron articulos de revision, los que no
presentaban resumen, conclusiones o los resultados
de la investigacién. También los que se referian al
trastorno de la muda vocal en toda su extensién y no
al proceso de muda vocal. De un total de 19 articulos,
el nimero final de articulos seleccionados fue de ocho
investigaciones.
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RESULTADOS

En las investigaciones revisadas se incluyeron entre
seis a 600 sujetos, en las cuales se incluyeron hombres
y mujeres. De los estudios revisados, dos corresponden
a voz cantada y seis en voz hablada.

La Tabla 1 resume los principales aspectos de los
articulos encontrados separados por autor, afio, articu-
lo, objetivo, muestra, metodologia y resultados.

INICIO DE LA MUDA VOCAL Y
CARACTERISTICAS VOCALES

Existen varias investigaciones que intentan predecir
el inicio de la muda vocal, en especial de voz cantada.
Fuchs y colaboradores indican que los valores de tes-
tosterona y la velocidad de crecimiento parecen ser
los factores que maés se correlacionan con el inicio de
muda vocal.®

Por su parte, Saida y colaboradores indican que el
crecimiento fisico y el cambio de la voz asociado con la
etapa de la pubertad no ocurren en forma simultanea.
Dentro de la etapa de pubertad los autores refieren
fases rapidas y lentas.2?

En relacién con la edad de inicio, Chernobelsky
encuentra voz mas agravada en nifios entre 12 y 13
afios en comparacién a nifios de 11 a 12 afios.?2 Sobre
esta misma valoracion, Balasubramaniam encuentra
diferencias significativas en la frecuencia fundamental
de la voz entre voces masculinas y femeninas a los 14
afios de edad.?

SENTIMIENTOS ASOCIADOS EN EL
PERIODO DE MUDA VOCAL

Esta etapa se describe como un periodo lleno de cambios
y desequilibrios; por lo anterior, es de esperar que sea
algo notorio, especialmente dentro de la poblaciéon mas-
culina, quienes modifican su voz en mayor grado que
las mujeres. El estudio de Damasceno y colaboradores
reporta que los varones se sienten incémodos en esta
etapa y que el cambio de voz es un factor negativo en
la interaccién con los interlocutores.? Sin embargo,
en el estudio retrospectivo de Gil y su equipo, quienes
entrevistaron a hombres que ya habian superado la
etapa de muda vocal, si bien 78.8% de los varones not6
cambios de voz durante la pubertad, no encontraron
sentimientos negativos.2®

Una interesante experiencia es la que se plantea
en el proyecto Young Doctor, en el que se realizan
planes educativos para ensefiar a jovenes sobre



Autores /
Ano / Pais

Tabla 1: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

Objetivo

Muestra

Nercelles Ly col.

Metodologia

Cambio de voz durante la pubertad

Resultados

SaidaHy
col. 2

/ Japon/
1990

GilDy col.®
[ Brasil /
1994

Fuchs My
col. 8
|/ Alemania
/1999

Santos My
col. 7

[ Brasil /
2007

Chernobel'sky
S| 22

I Rusia /

2016

Balasubrama-
niam

Ry col.®

[ India / 2017

Damasceno L
y col. %

[ Brasil /
2018

Oliveiray
col. %

| Brasil /
2018

Observar la relacion entre
la mutacion de lavoz y el
crecimiento corporal

Describir los sentimientos
negativos asociados al
periodo de muda vocal

Identificar si existe algin
factor predictivo del inicio
de la mutacion vocal

Evaluar la progresion de
las lesiones estructurales
de las cuerdas vocales,
como nédulos, quistes y
surcos después del cambio
de voz

Detectar el inicio de la
muda vocal en nifios
cantantes

Investigar la edad de logro
de la mutacion vocal en
nifios y nifias

Analizar la relacién entre
autopercepcion vocal y
el impacto psiquico en
adolescentes, durante su
muda vocal

Desarrollar un programa
de capacitacion sobre la
muda vocal y habitos vo-
cales saludables: Proyecto
Young Doctor

100 estudiantes varones
en su pubertad

400 hombres postmuda
vocal

36 miembros de un coro

12 pacientes de 13-17
afios

30 cantantes, divididos en
2 grupos.

Grupo A: 11 afios 10
meses - 12 afios cuatro
meses

Grupo B: 12 afios y 10 me-
ses - 13 afios dos meses

600 participantes de 8-18
afios

10 grupos con un intervalo
de un afio

Seis adolescentes de

13 afios y 5 meses a 14
afios y 11 meses, que
cursaban el octavo afio de
educacion

11 estudiantes de secun-
daria: nueve nifias y dos
nifios, de 13 a 15 afios a
quienes se denominaron:
“médicos jovenes”

Estudio longitudinal. Se realizaron
grabaciones de voz dos veces,
anualmente. Se obtuvo la frecuencia
fundamental (FO) y los valores
formantes

Aplicacion de un cuestionario con
preguntas sobre sentimientos
negativos relacionados con la etapa
de muda vocal

Se midieron 10 pardmetros vocales
y ocho no vocales cada tres meses,
durante un periodo de 3.5 afios y se
evalud su valor predictivo

Retrospectivo. Revision por larin-
gdlogos de registros de videola-
ringoscopia y nasofibroscopia.
Cuestionario para evaluar molestias
vocales antes, durante y después
de la muda vocal

Se realiz6 una prueba acustica y
laringoscopia

Mediante fonacion sostenida y una
narracion se comparo la frecuencia
fundamental y frecuencia de forman-
tes, por afio y sexo

Evaluacion perceptivo-auditiva de
la voz

Andlisis cualitativo con un grupo
focal

Se desarroll un programa de
aprendizaje virtual, para capacitar a
los estudiantes

Todos los participantes respondie-
ron un cuestionario antes y después
del programa
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1. Hubo correlacion negativa en
la tasa de cambio entre FO y el
cambio en peso y estatura

2. El periodo de mutacion consistia
en fases rapida y lenta

3. Los cambios en la voz ocurrieron
posterior al crecimiento fisico y al de-
sarrollo de la prominencia laringea

1. EI 78% not6 cambios de la voz
durante la pubertad. Los cambios
mas observados fueron inestabili-
dad, voz desafinada y ronca

2. En general, los entrevistados no
recordaron sentimientos negativos
durante etapa de muda vocal

La prediccion mas precisa de la
mutacion de la voz fue dada por el
nivel de testosterona y la velocidad
del crecimiento

Se demostré que luego de la muda

vocal:

+ Disminuyen las molestias vocales

+ Lesiones que sugerian nédulos:
tendian a desaparecer

+ Lesiones que sugerian quistes,
progresaban a sulcus

* Los pacientes que mantuvieron
molestias vocales luego de la
muda, tenfan mayor rigidez cordal
antes de la muda vocal

Se demostr6 que la frecuencia funda-
mental en los nifios del Grupo B fue
significativamente menor que en el
grupo A. La diferencia ascendi6 a dos
medios tonos y podria considerarse
como el inicio de la mutacion vocal

1. Con un corte de 140 Hz en nifios
y 240 Hz para nifia, se determin
que a los 16 y 15 afios, inicia la
mutacion vocal en nifios y nifias,
respectivamente 2. La frecuencia
del primer formante sufre cambios
a partir de los 13 afios

. Los sujetos describieron extrafieza
y preocupacion por los cambios de
la adolescencia, sobre todo las re-
lacionadas con trastornos de la voz

. Sefalan que el proceso de cambio
de voz es un factor negativo para
la interaccion con sus interlocuto-
res, con repercusion en imagen
corporal y en identidad

. Hubo aumento de conocimiento de
temas del curso

. Se observo que los médicos
jévenes compartieron lo aprendido
a otros estudiantes de la escuela

[

N

[

155



Nercelles L y col. Cambio de voz durante la pubertad

esta etapa de desarrollo. El objetivo es controlar
los sentimientos de incertidumbre y descontento,
asi como fomentar habitos saludables durante este
fragil periodo.?®

DISFONIA INFANTIL Y MUDA VOCAL

Existe una creencia que la disfonia infantil mejora
luego de la muda vocal. En la investigacion de Santos
y colaboradores se demuestra que, efectivamente,
posterior a la muda vocal la mayoria de los pacien-
tes con disfonia disminuyen las molestias vocales,
mientras que ciertas lesiones estructurales tienden
a desaparecer o progresar. Los sujetos que no mejo-
raron fueron aquéllos que presentaban rigidez cordal
premuda vocal.?”

DISCUSION

La voz es un medio de comunicacién sumamente
valioso que nos da identidad y nos distingue de otras
personas. El periodo de muda vocal es un proceso na-
tural en la vida de los adolescentes de ambos sexos,
que otorga una nueva voz y, por ende, una nueva
imagen personal.

La evaluacion de la muda vocal se debe realizar me-
diante un equipo interdisciplinario que logre objetivar
la anatomia y funcionalidad de las cuerdas vocales y
realizar un completo analisis de los parametros de la
voz. Asimismo, complementar dicha evaluaciéon con la
valoracion de los aspectos emocionales que se pueden
desencadenar.

Sibien, es un periodo corto y que muchas veces pasa
desapercibido, deberia educarse a la poblacién en etapa
de pubertad, lo mismo que a docentes, profesores de
canto, médicos y terapeutas de la voz, para estar aten-
tos a identificar problemas. El proceso de capacitaciéon
deberia incluir el conocimiento sobre la edad en que
ocurre, tiempo de duracidn y las caracteristicas vocales
que se esperan en una muda vocal normal, tanto en
hombres como en mujeres.

Un aspecto a senalar es que, en la busqueda de la
informacién, no se encontraron estudios longitudinales
en poblaciones con y sin alteraciones vocales. Lo mis-
mo fue observar que hay poca informacién acerca del
periodo de muda vocal en mujeres.

Por tltimo, consideramos que resulta fundamental
informar y acompanar a los sujetos que estan experi-
mentando un desarrollo de cambio vocal para que éste
se realice de la manera maés fisiol6gica posible, para
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evitar consecuencias perjudiciales a nivel del aparato
vocal o en el &mbito emocional.
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Normas para la proteccion de nifios
ante la pandemia COVID-19

Guidelines for the protection of children against the COVID-19 pandemic

Roberto Guillermo Calva-y Rodriguez,** Alicia Robledo-Galvan,* Alfredo Vigueras-Rendén,*
Guillermo Yanowsky-Reyes,* Francisco Paredes-Fernandez,* Manuel Gil-Vargas,* Reynaldo Michel-Aceves*

*Mesa Directiva; * Coordinador Departamento de Pediatria Social Preventiva, Academia Mexicana de Pediatria, 2019-2021.

La Academia Mexicana de Pediatria, a través de la Mesa
Directiva y el Departamento de Pediatria Social y Pre-
ventiva, presenta a la sociedad sus recomendaciones para
la proteccién de nifios ante la pandemia de COVID-19:

Normas para proteger nifios menores de dos anos:

Cubra el portabebé y carreola con una manta de
tela.

Mantenga la distancia adecuada entre nifios y
adultos.

No le ponga cubrebocas, puede tener consecuencias
a su salud.

Si hay personas cerca, tape con una frazada toda
su cabecita.

Normas para proteger nifios mayores de dos anos:

Coléquele cubrebocas cuando salga de casa.

Péngale cubrebocas dentro de casa, cuando alguna
persona esté enferma, o en caso de que padezca
alguna enfermedad inmunolégica.

Mantenga la distancia adecuada entre ninos y adultos.
Si el nifo utiliza cubrebocas, los padres también
deben emplearlo.

En lo posible, adorne el cubrebocas con figuras o
disenos.

A sus juguetes pongales cubrebocas también.
Enséfiele a lavarse las manos con frecuencia.
Sipuede, llévelo a realizar actividades al aire libre,
incluso s6lo caminar.

Mantenga habitos de alimentacion saludable.
Practique los juegos y la lectura en familia.
Limpie y desinfecte con frecuencia las superficies
que el nino(a) toca.

Lave sus juguetes con frecuencia con agua y jabon.
Evite visitar a otros familiares como padres, abue-
los, etcétera.

* Correspondencia: RGCR, dr.robertocalvarodriguez@gmail.com

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen.

Citar como: Calva-y Rodriguez RG, Robledo-Galvan A, Vigueras-Rendon A, Yanowsky-Reyes G, Paredes-Fernandez F, Gil-Vargas M et
al. Normas para la proteccion de nifios ante la pandemia COVID-19. Rev Mex Pediatr. 2020; 87(4): 158. https://dx.doi.org/10.35366/95828
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Normas para la proteccion y cuidado de
personas ante la pandemia COVID-19

Guidelines for the protection and care of people in the COVID-19 pandemic

Roberto Guillermo Calva-y Rodriguez,** Alicia Robledo-Galvan,*
Alfredo Vigueras-Renddn,* Guillermo Yanowsky-Reyes,* Francisco Paredes-Fernandez,*

Manuel Gil-Vargas,* Reynaldo Michel-Aceves?

* Mesa Directiva; 1 Coordinador Departamento de Pediatria Social Preventiva, Academia Mexicana de Pediatria, 2019-2021.

La Academia Mexicana de Pediatria, a través de la
Mesa Directiva y el Departamento de Pediatria Social
y Preventiva, presenta a la sociedad sus recomenda-
ciones para la proteccion y cuidado de personas ante
la pandemia de COVID-19:

Normas para cuidarte si sospechas® que eres portador
del virus

(*presentar sintomas de la enfermedad o estar en con-
tacto con personas con COVID-19)

+ La mayoria de las personas que se infectan por el
virus pueden presentar sintomas leves de la infec-
ci6n y recuperarse pronto.

+  Los sintomas pueden durar unos dias.

+  Debes seguir alimentandote bien, descansar y tomar
muchos liquidos.

*  Mantén una adecuada distancia entre los miembros
de la familia (1.5 m).

¢+ Tuhabitacién debera estar lo mas ventilada posible.

+  Siempre lleva un cubrebocas plisado en casa.

+ No toques el cubrebocas con las manos.

+ Lavate las manos cada dos horas.

« Al ir al bafio, sé cuidadoso(a), deposita las heces, el
papel y vacia en el inodoro una porcién de cloro al 1%.

* Correspondencia: RGCR, dr.robertocalvarodriguez@gmail.com
Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen.
Citar como: Calva-y Rodriguez RG, Robledo-Galvan A, Vigueras-
Rendén A, Yanowsky-Reyes G, Paredes-Fernandez F, Gil-Vargas
M et al. Normas para la proteccion y cuidado de personas ante
la pandemia COVID-19. Rev Mex Pediatr. 2020; 87(4): 159-160.
https://dx.doi.org/10.35366/95829

Seca las manos con una toalla pequena de tela,
cambiandola y lavandola con frecuencia.

Cubrete la boca y la nariz al estornudar y toser con
pafuelos o toallas de papel, deséchalos en un lugar
especial; posteriormente lavate las manos.

Si eres mamad, puedes seguir dandole el pecho a
tu hijo, utilizando adecuadamente el cubrebocas,
lavandote las manos y los pechos con frecuencia.
No compartas con nadie objetos personales, por
ejemplo, cepillo de dientes, esponjas, toallas.

Los cubiertos, platos, ropa personal y sabanas se
deberan lavar con agua y jabdn.

Desinfecta celulares, tabletas y computadoras con
gel hidroalcohdlico.

No se recomienda utilizar joyas, relojes, pulseras,
aretes, etcétera.

Las pruebas para la deteccién de COVID-19, como
PCR y anticuerpos, sélo deberas realizarlas cuando
tu médico lo indique.

Una sola persona debe salir a las compras de ali-
mentos y a la farmacia.

Si presentas algtn factor de riesgo como diabetes, hi-
pertension arterial, sobrepeso/obesidad, o enfermedad
cardiovascular, hepatica, pulmonar, algin tipo de pro-
blema inmunolégico, debes aislarte completamente.
Evita el transporte publico.

No aceptes visitas, ni salgas a la calle.

En lo posible, cuida tu salud mental mediante la
realizaciéon de ejercicio dentro de casa, practica la
lectura, conversa por teléfono o videollamadas con
familia y amigos. Evita escuchar o estar al tanto
de noticias sobre COVID-19 en cualquier medio de

% www.medigraphic.com/rmp 159
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comunicacién; recuerda que en redes sociales puede .
haber informacién poco confiable.

Normas para cuidarte si eres portador® del virus .
(*por confirmacion de enfermedad por PCR, o diagnos-
ticada por médico) .
+  Mantente en una habitacién individual sélo para ti. .
*  Procura que esté lo mas ventilada posible. .
*  No debes visitar otras habitaciones de tu vivienda

+ Siempre utiliza cubrebocas plisado. .
+ No toques el cubrebocas con las manos.

+ Lavate las manos cada dos horas. .

+ Aliral bafio, sé cuidadoso, deposita las heces, el papel
y vacia en el inodoro una porcién de cloro al 1%.

+ Seca las manos con una toalla pequeina de tela, .
cambiandola y lavandola con frecuencia.

+ Cubrete la boca y la nariz al estornudar y toser con

pafuelos o toallas de papel, deséchalos en un lugar .
especial; posteriormente lavate las manos.

+ Si eres mama, puedes seguir dandole el pecho a .
tu hijo, utilizando adecuadamente el cubrebocas,
lavandote las manos y los pechos con frecuencia. .

* No compartas con nadie objetos personales, por
ejemplo, cepillo de dientes, esponjas, toallas. .

+ Desinfecta celulares, tabletas y computadoras que .

utilices con gel hidroalcohdlico.

+ Las pruebas para la deteccién de COVID-19, como
PCR y anticuerpos, sélo deberas realizarlas cuando .
tu médico lo indique.

+  Mantente en casa hasta que tu médico te lo indique.

+ No utilices joyas, relojes, pulseras, aretes, etcétera. .

Normas para cuidar enfermos con COVID-19*

(*por confirmacién de enfermedad por PCR, o diagnos-
ticada por médico)
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Una sola persona debe cuidar al enfermo, quien
debe gozar de buena salud.

No permitas visitas por ningin motivo.

Si hay mas habitantes, deben permanecer en habi-
taciones distintas.

En todo momento utiliza cubrebocas, con mayor
razon al estar junto al enfermo.

No toques ni manipules el cubrebocas.

Lavate las manos después de cualquier contacto
con el enfermo o sus objetos cercanos.

Lavate las manos antes y después de preparar sus
alimentos.

Se pueden utilizar guantes desechables para mani-
pular objetos que tengan secreciones del enfermo,
desechandolos adecuadamente.

Limpia con solucién de cloro al 1% las superficies
como el piso, bano, inodoro, mesa de noche y la
estructura de la cama.

Limpia con gel hidroalcohdlico al 70% los muebles
de uso comun como escritorios, mesas, sillas.

La ropa del enfermo se puede colocar en una bolsa
o bandeja especial hasta el momento de lavarla.
Lavar con agua y jabén la ropa de uso personal,
sabanas y toallas.

No debes sacudir la ropa.

Evita el contacto directo con la piel y ropa de los
materiales contaminados; de ser posible, emplea
guantes desechables.

Todas las personas que convivan en el domicilio del
enfermo, son consideradas “contactos en observa-
cién y aislamiento” hasta después de 14 dias.

Si alguno de los contactos presenta en ese lapso sinto-
mas asociados con COVID-19 (fiebre, tos, cefalea, et-
cétera), avisa inmediatamente a su médico y sigue las
Normas para cuidarte si sospechas que eres portador
del virus, senaladas al principio de este documento.
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