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Neonatal resuscitation workshops at Sociedad Mexicana de Pediatria during the SARS-CoV-2 pandemic

Claudia Montesinos-Ramirez,* José Luis Pinacho-Velazquez,* Silvia F Torres-Lira,*
Alicia Elizabeth Robledo-Galvan,* Pedro lvan Martinez-Barrera,* Erika Karina Quiroz-Mendieta,*
Erika Corral-Kassian,* Dillan David lIzaguirre-Alcantara,* Sergio Carrillo-Arteaga*

* Sociedad Mexicana de Pediatria. México.

A finales de la década de 1990, los miembros de la Or-
ganizacion de las Naciones Unidas y otras entidades
internacionales acordaron los Objetivos de Desarrollo
del Milenio. Uno de estos Objetivos fue la reduccion
de la mortalidad infantil, proponiendo disminuir en
dos terceras partes la mortalidad en nifios menores de
cinco anos. Para esos afios, con respecto a la mortalidad
neonatal, aproximadamente un tercio de las defuncio-
nes se presentaban en las primeras 24 horas de vida,
y cerca de tres cuartas partes en la primera semana.
Con las estrategias para cumplir los Objetivos del Mi-
lenio, el niumero de muertes de recién nacidos (RN) en
el ambito mundial descendi6 de cinco millones en 1990
a 2.4 millones en 2019. Para este descenso, los progra-
mas de reanimacién neonatal han sido ampliamente
reconocidos como una de las acciones que influyeron
de manera determinante.

La Sociedad Mexicana de Pediatria (SMP), desde su
fundacidn, se ha interesado en los problemas de salud
publica, por lo que ha realizado sus actividades para
coadyuvar en beneficio de la salud infantil. En parti-
cular en el tema de RN, desde el afio 2002 ha ofrecido
talleres de Reanimacién Neonatal (RENEO), tanto para
proveedores como para la formacién de instructores.

Estos talleres presenciales se realizan con apego a
guias internacionales, por lo cual, los participantes que
los acreditan tienen reconocimiento por la Secretaria
de Salud de México durante dos a tres afios; tras este
periodo, se debe volver a cursar a fin de obtener la re-
certificacion. Debido a los avances en la investigacion,
las guias se modifican, por lo que el programa de los
talleres RENEO se actualiza en consecuencia, tomando
en cuenta los lineamientos de la Academia America-
na de Pediatria (AAP), la Asociacién Americana del
Corazon (AHA) y del Comité de Enlace Internacional
sobre Reanimaciéon (ILCOR). Ademas, estos talleres son
ofrecidos por un equipo de instructores de alto nivel,
bajo el liderazgo de médicos pediatras comprometidos
con la educacién médica continua. Todo lo anterior
ha sido favorecedor para que, de manera progresiva,
se incremente el nimero de profesionales de la salud
(médicos, enfermeras, residentes y estudiantes) que se
han capacitado en las instalaciones de la SMP.

Sin embargo, estos logros tuvieron una interrup-
ci6n por la pandemia por COVID-19, suspendiéndose
desde marzo del 2020 los talleres RENEO de manera
presencial. Como todos hemos sido testigos, la pande-
mia por SARS-CoV-2 ha impactado seriamente tanto

Correspondencia: Claudia Montesinos-Ramirez, claumontesinos@hotmail.com
Citar como: Montesinos-Ramirez C, Pinacho-Veldzquez JL, Torres-Lira SF, Robledo-Galvan AE, Martinez-Barrera Pl, Quiroz-Mendieta EK
et al. Talleres de reanimacién neonatal en la Sociedad Mexicana de Pediatria durante la pandemia por SARS-CoV-2. Rev Mex Pediatr. 2021;

88(2): 51-52. https://dx.doi.org/10.35366/101277
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a estos talleres como a otras actividades académicas
tradicionales, por lo que para mantener la educacién
médica continua se ha optado por la educacién médica
a distancia. Si bien la SMP ha desarrollado e imple-
mentado cursos en linea para adaptarse a la nueva
realidad, esta modalidad no parece ser suficiente o
apropiada para actividades educativas que incluyen el
desarrollo de habilidades y destrezas de los asistentes,
como los talleres RENEO. Lo anterior debido a que
parte del contenido de los talleres incluye la evaluacién
y retroalimentacién a los participantes, tomando en
cuenta las acciones realizadas.

Por esto, y en virtud de que la pandemia continua,
la SMP en el Centro de Adiestramiento en Reanimacién
Pediatrica (CARP) desde abril del 2021 reinicié los
talleres de RENEO de manera hibrida. El equipo de ins-
tructores y directivos del CARP disefiaron el programa
que brinda un ambiente de confianza y seguridad entre
alumnos e instructores. En esta modalidad hibrida, los
participantes reciben via electrénica los documentos
para la capacitacion, después existen sesiones virtua-
les interactivas con los instructores y, por tltimo, se
lleva a cabo la evaluacién de conocimientos, también a
distancia. Quienes acreditan la parte teérica, acuden al
CARP para la sesion de evaluacién de las habilidades
de manera presencial. Pero antes de acudir, se debe
comprobar que tanto instructores como alumnos estén
libres de COVID-19, mediante un cuestionario sobre
sintomas, antecedentes de vacunacién y de contacto
con pacientes/familiares con COVID-19.

52

El taller se lleva a cabo con un limitado nimero
de asistentes, donde se prioriza el distanciamiento y
el uso de equipo de protecciéon personal. Por fortuna,
hasta el momento la respuesta ha sido muy entusiasta
por parte de instructores y de los interesados en la
capacitacion, quienes se sienten muy satisfechos, por
lo cual seguiremos programando los talleres RENEO
bajo esta modalidad.

Al adaptarnos a la nueva realidad, la SMP man-
tiene el espiritu y los objetivos planteados desde su
fundacién. Estamos orgullosos de los talleres RENEO,
porque estamos convencidos de que contribuimos con
el abatimiento de la mortalidad neonatal en México,
asi como de las secuelas por asfixia perinatal y sus
complicaciones.

El equipo de instructores, directivos y adminis-
trativos del CARP y de la SMP reconocemos que aun
resta camino por recorrer y que iremos haciendo mo-
dificaciones para mejorar la estrategia educativa, con
la finalidad de ofrecer a los profesionales de la salud
un modelo de capacitacién con técnicas innovadoras,
desarrolladas por expertos en materia de educacidn,
salud y tecnologia.

Amor y ciencia al servicio de la nifiez.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que
no tienen.
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sobre la prevencion de lesiones no
Intencionales, segun sus experiencias

Child caregivers' beliefs about preventing unintentional injuries, based on their experiences

Rosa Elizabeth Sevilla-Godinez,* Javier Eduardo Garcia-De Alba,* Blanca Miriam Torres-Mendoza*

* Departamento de Disciplinas Filosofico, Metodologicas e Instrumentales, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de
Guadalajara. Departamento de Neurociencias, Centro de Investigacion Biomédica de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social. México.

RESUMEN

Introduccion: Las costumbres, creencias y percepciones que
el cuidador de nifios ha adquirido en su vida influyen en su
comportamiento preventivo. Objetivo: Identificar la represen-
tacion social en cuidadores sobre la prevencion de lesiones no
intencionales (LNI) en nifios menores de seis afios residentes en
Guadalajara, México. Material y métodos: Estudio cualitativo
en dos grupos focales, compuestos por cuidadores de nifios en
edad preescolar, quienes fueron seleccionados mediante mues-
treo tedrico. Un grupo tenia experiencia anterior en LNl 'y el otro
sin esta experiencia. Mediante un proceso de induccién analiti-
ca, a partir de las respuestas de los participantes se elaboré una
matriz manual con las categorias y los cédigos. Resultados:
Los cuidadores con experiencia en LNI perciben de manera
diferente el peligro y realizan acciones para prevenir lesiones.
Los cuidadores sin experiencia requieren tener la certeza de que
al prevenir no sucedera un LNI. Conclusiones: Las conductas
de prevencion estan influenciadas por los significados sociales
y culturales de los cuidadores, asi como experiencias previas.
La informacién que aqui se presenta puede ayudar a fortalecer
programas dirigidos a prevenir LNI en nifios.

Palabras clave: Prevencion, lesiones no intencionales,
cuidadores, creencias, estudio cualitativo.

ABSTRACT

Introduction: Customs, beliefs and perceptions that care-
givers have acquired in their lives influence their preventive
behavior. Objective: To identify the social representation on
the prevention of unintentional injuries (Ul) among caregivers
of children younger than six years old, in Guadalajara, Mexico.
Material and methods: qualitative study in two focus groups
composed of caregivers of preschoolers, who were selected
by theoretical sampling. One group had previous experi-
ence in Ul and the other without this experience. Through
an analytical induction process, a matrix with the categories
and codes was developed from the participants' responses.
Results: Caregivers with experience in Ul perceive danger
differently and take actions to prevent injuries. Inexperienced
caregivers need to be certain that by preventing an Ul will
not happen, in order to establish actions. Conclusions:
Prevention behaviors are influenced by the social and cultural
meanings of the caregivers, as well as previous experiences.
The information presented here can help strengthen programs
to prevent Ul in children.

Keywords: Prevention, unintentional injuries, caregivers,
beliefs, qualitative study.

INTRODUCCION

Los cuidadores son una pieza fundamental en la
seguridad de los nifos,! porque velan por su in-

tegridad fisica y tienen gran responsabilidad de
mantener seguro el medio ambiente para prevenir
lesiones no intencionales (LNI).2 Se ha sefialado
que los cuidadores carecen de reconocimiento de

Correspondencia: Rosa Elizabeth Sevilla-Godinez, rosheth@gmail.com
Citar como: Sevilla-Godinez RE, Garcia-De Alba JE, Torres-Mendoza BM. Creencias de los cuidadores de nifios sobre la prevencién de
lesiones no intencionales, segun sus experiencias. Rev Mex Pediatr. 2021; 88(2): 53-60. https://dx.doi.org/10.35366/101278
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la susceptibilidad de los nifios bajo su cuidado en
el hogar, lo cual puede favorecer la existencia de
riesgos para lesiones.?

Las costumbres, creencias y percepciones que
el cuidador ha adquirido en su vida influyen en su
comportamiento y en las acciones que realiza en la
prevencién.* Estas actitudes tienen de fondo una
representacién social que se construye y vive en
consecuencia.”” Estas representaciones sociales se
manifiestan en diferentes actitudes de inseguridad
o riesgo. Por ejemplo, las lesiones de transito han
sido estudiadas con la teoria de las representaciones
sociales para dar cuenta de una serie de manifesta-
ciones sociales que imperan entre los conductores.®
También las representaciones sociales han sido es-
tudiadas en la crianza de los nifos por ser una etapa
en la cual se inculca y se educa al nifio de acuerdo
a las creencias y cultura de los padres de familia,
por lo que, de manera implicita, se puede incluir el
cuidado y seguridad del nifo.?

La percepcidn del riesgo y las creencias que tengan
los cuidadores pueden reducir la valoracién del peligro
y evitar la prevencién.'? Por tanto, comprender cémo
piensan los cuidadores sobre la prevencién puede iden-
tificar las posibles limitantes para que no se lleven a
cabo acciones de prevencion, a pesar de contar con los
recursos para hacerlo. Por tal motivo, el objetivo del
estudio fue identificar la representacion social de la
prevencién de LNI en nifios que tienen sus cuidadores
primarios, de acuerdo a experiencias previas de LNI.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cualitativo, fenomenoldgico aprobado por los
Comités de Investigacion, Etica en Investigacion y
Bioseguridad pertenecientes al Centro Universitario de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara
(Registro 18-76).

En este estudio, se buscaba conocer la representa-
cion social de los cuidadores de nifios menores de seis
anos acerca de la prevencion de LNI. Para tal efecto,
como primer paso se realiz6 una entrevista semiestruc-
turada con expertos en el drea de pediatria (médicos
y no médicos), de cuyas respuestas consensuadas se
obtuvo el material para elaborar una guia de preguntas.
Las preguntas eje fueron en torno a la estructura y di-
namica de la representacion social, asi como al proceso
de la prevencién como cuidadores de nifos.

La busqueda de participantes se efectud de la si-
guiente manera:

54

1. Se realiz6 una llamada al Consejo Estatal de Pre-
vencion de Accidentes en dJalisco (CEPAJ) para
identificar la zona con mayor incidencia de LNI.

2. Se procedi6 a la busqueda por Internet del listado
oficial de jardines de nifios de la zona metropolitana
de Guadalajara, Jalisco.

3. Seidentificaron cuatro jardines de nifios que se en-
contraron dentro de la zona senalada por el CEPAJ.

4. Se seleccionaron al azar dos jardines, solicitando la
autorizacion del trabajo de campo con la directora
del plantel. Bajo este proceso, se descartaron los dos
primeros. El tercero y cuarto fueron seleccionados
para desarrollar el proyecto. Estos jardines de nifios
estén ubicados en areas geoeconémicas de estrato
medio

En las dos escuelas se procedié a buscar a dos gru-
pos focales que deberian cumplir con las siguientes
caracteristicas: 1) cuidadores de nifios menores de
seis anos que no hubieran experimentado (hasta el
momento de la investigacién) una lesién intencional,
y 2) cuidadores de ninos menores de seis anos que
hubieran vivido una experiencia de LNI, en cualquier
etapa de su vida como cuidadores. En estos grupos no
se incluyeron nifios.

El lugar para desarrollar el grupo focal fue el plan-
tel de educacién formal de los nifios. La invitacién a
integrarse a los grupos focales la realizé la educadora
de los grupos de preescolar. No hubo penalizaciéon o
estimulo para tal efecto, por lo que de manera libre
los cuidadores tomaron la decision para participar en
el estudio.

Al interior de cada grupo focal, se dialogd sobre
el proyecto, se aceptd participar y firmar la carta de
consentimiento informado y se autorizé que la sesién
fuera grabada en audio.

Se utiliz6 una muestra tedrica acumulada hasta lle-
gar a la saturacion de la informacion solicitada. En total
se integraron 14 cuidadores (siete en cada grupo focal)
conformados por papds, mamas o abuelas de los nifios.

Cada grupo de estudio estuvo en sesiones separa-
das, con una sesién por cada grupo de 60 minutos en
promedio.

Los criterios considerados de calidad y validez para
la informacién de los grupos focales fueron:

—

El grupo terminé la guia de entrevista.

Todos los integrantes del grupo focal participaron.
3. El grupo otorgd consenso a los significados y senti-
dos resultantes.

o
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4. Cada tema que surgi6 fue cerrado y se gener6 con-
senso.

Las entrevistas de los grupos focales fueron condu-
cidas por estudiante de doctorado y una licenciada en
nutricién, quien apoyé en las cuestiones logisticas y
en el registro en el cuaderno de notas sobre los gestos,
movimientos o cualquier otro rasgo de los participantes
de los grupos focales que pudieran enriquecer el diario
de campo.

Para el analisis de la informacidn, las grabaciones
de audio de las sesiones de cada grupo focal fueron
transcritas y analizadas para identificar las ideas cen-
trales de cada parrafo. Se ubicaron los conceptos clave
y se asignd una lista de otras ideas que se agruparon
en esas grandes categorias. Se capturd la informacién
para la identificacién de una estructura temadtica.
Después, mediante un proceso de induccién analitica,
se determind una matriz manual con categorias y en
éstas se agruparon los cédigos que las conformaron.

RESULTADOS

Se conformaron dos grupos focales de cuidadores de
segundo grado de preescolar que diferian en la presen-
cia o ausencia de una experiencia de LNI en nifios. El
grupo focal con LNI estuvo integrado por seis mamas
y una abuela; el promedio de edad de los cuidadores
fue de 42 afios. En el grupo focal sin LNI participaron
cinco mama4s, un papa y una abuela con un promedio
de edad de 35 afios.

Se aplic6 una induccién analitica a las entrevistas
de los grupos focales.

De forma manual, se generaron los conceptos e
ideas claves y se construyo la categoria de “significado
de la prevencién de LNT en los nifios” y las diferencias
y similitudes de los 23 cédigos encontrados en esta
categoria entre los dos grupos focales (Tabla 1).

Para ambos grupos, las LNI son imprevistas y
forman parte de la vida. Ademas de que la imagen
social que proyecta quien previene es de “alucinado”
u “obsesivo”.

Se encontré que los cuidadores tienen motivos a
favor y en contra de la prevencion de LNI, los cuales
fueron agrupados de acuerdo al tipo de motivos en
diferentes conceptos que se muestran en la Tabla 2.

DISCUSION

En este estudio, los cuidadores de nifios que han
experimentado una LNI tienen mayor conciencia de
las acciones que facilitan la prevencion, por lo tanto,
anclan el conocimiento de la experiencia vivida en sus
conductas preventivas, contrario a lo senalado por otros
autores.!! También los cuidadores que ya tuvieron la
experiencia de una LNI presentan una forma distinta
de ver la prevencién y presentan argumentos opuestos
a quienes no han vivido una LNI.

El grupo sin experiencia de LNI quiere tener la
certeza absoluta de que si se previene no se lesionara
el nifio, lo cual impide tener una idea concreta de la
prevencion, y para ellos da lo mismo cuidar al nifio o no.

Tabla 1: Diferencias y similitudes de los cddigos de los grupos focales en relacién con el concepto de prevencion.

Significado de la prevencion y

de las LNI en nifios experimentado LNI

Codigos en cuidadores con nifios que si habian

Codigos en cuidadores con nifios que no
habian experimentado LNI

No intencionales

Es normal lesionarse
Evento inesperado

Estar alucinado

“Hasta que sucede se aprende”
Fragilidad

Cuestiones externas
Valentia

Ser controlador

Implica conflicto de pareja
Pensar implica modificar
Mejor no pienso

Similitudes

Diferencias

Sin intencion

Son parte de la vida

No se tienen planeados

Ser obsesivos

“Ahogado el nifio se tapa el pozo”
Vulnerabilidad

Son accidentes

Cualquiera se puede accidentar. Imposible no
pase nada. Pensar positivo, no en peligros.
Uno que los provoca

LNI = lesiones no intencionales.

Rev Mex Pediatr. 2021; 88(2): 53-60 55
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Tabla 2: Andlisis de las diferencias de los dos grupos de acuerdo a los pros y contras para la prevencion.

Conceptos

Relacionados con la educacién o
informacion al nifio

Relacionados con las practicas y
habilidades de los cuidadores

Relacionadas al género del cuidador

Relacionados con materiales y
productos peligrosos en el hogar

Relacionados con el hogar

Relacionados con el modo de vida

Relacionados con actitudes
Generales

Motivos para prevenir LNI

A favor

Educar e informar al nifio sobre LNI

Recomiendan comunicar los peligros que
existen en la casa

Se habla del cuidado que deben de tener
quienes cuidan a los nifios

Sefialan agudizar el sentido comdn o
instinto, para reconocer los peligros que de
otra manera pasarian desapercibidos
Recomiendan tener calma y detenerse un
tiempo para identificar peligros

Aceptan que la flojera y el cansancio
impiden que se activen en las conductas de
seguridad para los nifios

Identifican diferencias en las medidas de
prevencion de acuerdo al género

El control de las cosas lo identifican como
una conducta favorable

Importante almacenar con seguridad
productos toxicos o peligros que existen en
el hogar

Identifican que la estética del hogar puede
conllevar peligros (“hogar de adultos y no
hogar de nifios”)

Estan conscientes que el estilo de vida, con
las rutinas y costumbres, no deja ver los
peligros

Relacionan la prevencion con libertad

En contra

A pesar del cuidado, los nifios se lesionan y, aun sin
cuidarlos no se lesionan

Sobre o0 subestiman las capacidades de los nifios
para superar las medidas de proteccion que
implementan

No previenen, para evitar conflictos en la pareja

Pensar en dafo es encontrar qué modificar, lo cual
altera la comodidad

Costo-beneficio: siempre inclinado al beneficio a
pesar del costo implicito

No existe credibilidad en la prevencion

Se busca la certeza en que si se previene no se
lesionara

Hay una actitud de burla ante el peligro, al cual no se
le enfrenta como tal

La idea de prevencion no se tiene presente en la
acciones del dia a dia (no hay planeacion)

Los peligros se dejan hasta que suceden las cosas
Se percibe como “valiente” a quien ha sufrido una LNI

LNI = lesiones no intencionales.

sin experiencia de LNI, esta probabilidad no parece
ser importante. Incluso adoptan una actitud estig-
matizante ante quien previene (“obsesivo”, “aluci-
nado”), como se puede comprender en los siguientes
comentarios:

De acuerdo con Giddens,!? cuando se previene
se asume que existe vulnerabilidad y riesgo, de
manera que la conciencia de la probabilidad de que
se presente una LNI es lo que permite anticiparse
para evitar esa eventualidad.!® Para los cuidadores
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— Lety: “...obsesivo puede ser algunas personas que
estan asi como hasta imaginando lo que puede pasar, o
qué no puede pasar, entonces sobredimensionan alguna
situacion que para el resto de los adultos pudiera ser
asi como de ay, qué exageracion”.

— Ara: “...mi mismo marido me dice, tii pareces
ave de mal agiiero, no hables de eso porque me estds
trayendo la mala suerte,... te tachan de ave de mal
agiiero o de que estas alucinada”.

Asimismo, en ocasiones se burlan del peligro, lo
que forma parte de los elementos encontrados en los
discursos de los cuidadores que se interrelacionan que
pueden llevar a una LNI (Figura 1).

En contraste, el grupo con experiencia de LNI, los
argumentos para prevenir se sustentan en cuestiones
de base sociocultural, de pérdida del confort personal:

— Ara: “...por comodidad tienes algiin medicamento
en tu cajon de tu buré... habria que revisar bien qué tie-
nes... pues ahi yo le veo un peligro a esos cajoncitos que
luego a los nifios les da mucha curiosidad por abrir”,

Ademaés, sobre o subestiman al nifio en sus capa-
cidades:

— Lety: “Pues bdsicamente por negligencia o des-
cuido... y a lo mejor... por menospreciar un poquito la
capacidad del nino al decir, ah, no se le va a ocurrir o
eso no le pasa’.

Se estimaria que es necesaria la experiencia para
que se pueda considerar a la prevencién como una prio-
ridad y tomar conciencia de ella. Justo asi lo piensan
los cuidadores.

Azar
En la exposicion al peligro

A

Necesario
El peligro es parte de la vida

Figura 1:

A

— Adri: “...y desgraciadamente uno como humano
aprende hasta que te pasan las cosas... porque muchas
de las veces te dicen; oye, no hagas esto porque te puede
pasar esto, jserd cierto? Entonces, lo tienes quizds que
pasar para creer”.

Lo anterior conduce a la siguiente pregunta: /se
tiene que sufrir para aprender? La respuesta es no. Se
ha reportado que la experiencia de un grupo mejora los
cuidados,'®!* en este caso particular, quienes ya han
experimentado una LNI pueden transmitir el mensaje
a quienes no han experimentado un evento y a partir
de ahi tener certeza de que las LNI suceden.

Ante la frecuente defensa de que el riesgo es sélo
probable, seria conveniente considerar el principio
de responsabilidad de Hans Jonas.'® Si bien este
principio esta dirigido a la ciencia y tecnologia, asi
como su efecto en la naturaleza y ecologia, podria
también aplicarse a la prevencién. Jonas “invierte el
significado del principio cartesiano de la duda”,'® de
manera que, para efectos de la decisién, sugerimos
manejar lo dudoso pero posible, como si fuera cierto.
En este sentido, la probabilidad que es inherente al
riesgo, y que los cuidadores argumentaron que es una
de las razones por las cuales no previenen, pudiera
ser anulada si se considera esta duda como cierta. Es
decir, pensar no como riesgo probable, sino como pe-
ligro seguro, generaria acciones consecuentes porque
estaria basada en una certeza del dafio y no en una
probabilidad del riesgo. Este es un argumento muy
util que puede manejarse ante quienes requieren una
certeza para actuar:

— Paola: “.. estoy segura que, si tienes una bolita
de cristal y te dicen, hoy vas a chocar, pase lo que pase,
vas y le compras la sillita que mucha gente nunca le

Temeridad

\J

A

Me burlo del peligro

A

Ignorancia

Y

Me arriesgo al peligro

]

La vivencia del peligro que origina
lesiones no intencionales de
acuerdo con los cuidadores.

Ocurrencia de lesiones no

intencionales

Fuente: Elaboracion propia.
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comproé a su nifo, aunque tenga ya cuatro anos y se lo
pondria, o no saldria’.

Pareciera que sélo si el accidente es inminente
entonces se previene, y como no se tiene la certeza
de que suceda una LNT (lo cual es real), y no hay una
garantia como tal de que no suceda una LNI (lo cual
también es real), entonces, no se previene. Sin embargo,
la ocurrencia de una LNI siempre estd medida en una
probabilidad, no en una certeza. El reto es lograr que se
actiie ante la incertidumbre, pues en la vida cotidiana
se transita siempre con incertidumbres, porque nada
esta garantizado de antemano. Una manera de hacer
este cambio de la conducta humana es a través del
consejo de quienes han experimentado una LNI en ni-
fios, a fin de concientizar a quienes no lo han sufrido.!?

Hans Jonas sefala otro principio que también
puede ser trasladado al ambito de prevencién de LNI,
que es la “heuristica del temor”.!> Al miedo se le in-
terpreta como una emocién patolégica que oscurece la
conciencia y paraliza la voluntad. Es decir, el temor
merma la capacidad reflexiva y volitiva del individuo,
obstaculizando la buena deliberacion, decisién y ac-
cidn, algo que, en definitiva, impide el ejercicio de la
responsabilidad. No obstante, el miedo o temor cumple
una funcién heuristica: descubre el bien a preservar a
través del sentimiento (de miedo/temor) que produce
el mal imaginado. Lamentablemente los cuidadores
llegaron a decir que mejor no pensaban en el dafio:

— Karla: “...esa falta de seguridad te hace sentirte
ansioso y te hace sentirte como... en una situacion en la
que ya emocionalmente no puedes controlar las cosas
¥y a veces es como mejor hacerte el ciego, el que no ves,
el que no pasa nada porque al final creemos que ahora
sl que 0jos que no ven, corazon que no siente, es... mds
fdcil sobrellevar eso”.

Los cuidadores indicaron que, al pensar en el dafio,
sienten miedo, fragilidad y vulnerabilidad, los cuales
son inhibidores porque implica modificar lo que pueda
representar peligro en el hogar, que a su vez altera la
comodidad, ademas de que esa modificacion se hace
para un evento futuro probable. Pensar asi, favorece
las condiciones para una LNI (Figura 2).

Bajo la perspectiva de la “heuristica del temor”, el
miedo debiera ser el detonante que motive a actuar,
al pensar en lo que no se quiere que pase. Es decir, los
cuidadores no piensan lo que les hace sentir miedo. Sin
embargo, es precisamente ese sentimiento de miedo
o temor a lo que puede pasar (una LNI, la muerte), y
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que si se canaliza adecuadamente, deberia provocar
acciones para proteger la vida del nifio. Ahora bien,
s1 como algunos cuidadores sefialan que las LNI son
parte de la vida, entonces cabe hacer la pregunta ;para
qué prevenir? o, si se piensa que vivir con miedo no es
vivir, habria que enfatizar que no se trata de vivir con
miedo, sino que el miedo sea lo que active la prevencion
y una vez que se prevé, el miedo desaparece porque el
peligro ya no esta.

— Sara: “con cualquier cosita pasan los acciden-
tes... son descuidos que, también yo digo que es parte
de la vida”.

El instinto como recurso de prevencion

Los cuidadores consideran que el instinto les puede
indicar que algo no est4 bien. El principio de precauciéon
como “mandato de cautela” de Hans Jonas aplica en
este sentido.'® Esta anticipacién imaginante-emocional
de un mal futuro tiene una virtualidad cognitiva, cuyo
saber no es probatorio (es decir, no existe certeza de
algo que todavia no ha ocurrido), pero del que si se
puede decir que es un saber-sentimiento premonitorio,
anticipando que pueda ocurrir aquello que ain no ha
ocurrido. Visto asi, puede ayudar a no exponerse a
riesgos para evitar la ocurrencia de una LNT para pre-
venir.!” Los cuidadores atribuyen que el instinto hace
actuar, ante los peligros que de otra forma pudieran
pasar desapercibidos:

— Karla: “...muchos papds... queremos rescatar
esta parte del instinto y de regresar a lo bdsico como
con los cuidados, nos perdemos entre tanto acelere y
tanta cosa que no logramos esa estabilidad y no nos
percatamos de todos los riesgos que puede haber en la

»
casa”.

En las representaciones sociales, el sentido co-
mun'®" forma parte de un conocimiento social que
ha sido compartido, que incluye los valores y creencias
que permiten comunicarse, actuar y racionalizar las
acciones.?’ El sentido comtn aporta esa forma de ac-
tuar, con base en un conocimiento general adquirido
y socialmente aprobado que puede anteponerse a la
cultura de la evasion.

Resiliencia en la prevencion

Pareciera que el aprendizaje que se ha obtenido de la
experiencia de quienes han experimentado una LNI
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Pensar en dafio Mejor no pienso

Modificar algo Conlleva incomodidad

Beneficio aqui y ahora
(inmediatez)

O el riesgo alla y entonces
(corto-largo plazo)

Riesgo-beneficio

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 2: La forma de pensar el dafio que origina las lesiones no
intencionales, segun los cuidadores.

se refleja en los cuatro aspectos potenciales para el
desempeno resiliente:21:22

1) aprender de los hechos;

2) responder con el desempenio actual del aprendizaje
de los hechos;

3) monitorear lo aprendido que genera dafo; y

4) anticipar lo que puede pasar por el potencial riesgo.

Todo lo anterior, puede explicar el comportamiento
de los cuidadores que han sufrido una LNI, porque han
tenido una realidad innegable que les obliga a tener
mas atencion al entorno.

Causas volitivas reales

La prevencién no es sélo cuestion de informar o de dotar
de recursos necesarios para implementarlos en el ho-
gar. Tampoco es de mayor peso el nivel socioeconémico
o la escolaridad, porque incluso cuando se pudieran
regalar los recursos para brindar una mayor seguridad
en el hogar, en el transporte, o en el medio donde el nifio
se desenvuelve, éstos pudieran no utilizarse debido a
las “causas volitivas reales”; en la Tabla 3 se sefialan
los conceptos vertidos en los grupos focales. Por tanto,
tienen un peso mayor para detonar actitudes negativas
en torno a la prevencion y moldear la disposicién, e
incluso la voluntad para actuar.

De acuerdo a esto, se sugiere que los niveles de
abordaje en las estrategias de campanas futuras de
prevencién estén destinados a: 1) generar credibilidad
en las acciones preventivas, en la certeza de que la
prevencién evita las LNI; y 2) en el dafio que implica
burlarse o ignorar los peligros o amenazas. En ambos

casos, se prioriza el cuidado y seguridad del nifio, in-
dependientemente de la imagen social.

Las limitaciones de este estudio pueden atribuirse a no
considerar diferencias por grupo social, aunque las LNI se
presentan indistintamente en cualquier nivel socioeconé-
mico, aunque con distinta frecuencia. Otro aspecto seria
la edad de los cuidadores, aunque si bien la edad pudiera
atribuir conocimiento, es la experiencia de una LNI la que
en este estudio demostrd modificar la representacion social
de la prevencién. Aun cuando no se dividi6 por géneros a
los grupos focales, si se menciond que la mujer es quien
pareciera tener mayor atencion en el cuidado de los nifios.

Seria importante realizar estudios donde se apli-
quen medidas de prevencion basadas en aspectos socio-
culturales y de representaciones sociales para modificar
la forma de ver la prevencién y, por lo tanto, actuar
para evitar una LNI antes de que sea necesario vivir
la experiencia, a fin de tomar acciones para prevenir.

CONCLUSIONES

Las representaciones sociales de las LNI en cuidadores
de nifios forman parte de la cultura y definen formas de

Tabla 3: Creencias o alusiones al concepto de la prevencion
(causas volitivas reales).

Lo que se escucha decir en la vida cotidiana y que motiva a

actuar en cierta forma (motor)

+ Sobre la marcha, como vaya saliendo

+El'mundo privilegia al poderoso, al valiente, al arriesgado

+ Antes no usabamos sillitas y estamos vivos

+ Se incentiva pensar en positivo ser optimista

+ Negamos el dolor, no nos gusta el sufrimiento

+ Creencia de “a mi no me pasa”

+No hay confianza en la prevencion, no se cree que funcione

+No hay planeacion

+ No se anticipa

*No se da un paso antes

+No prevengo, me arriesgo

* Innecesario, inttil, pérdida de tiempo y dinero, ;para qué?
+ No pensar en algo que me haga sentir fragil o débil

*No pensar en peligro, dafios o riesgos

+ Genera falsa confianza en las acciones inseguras

+ No me cuido, me expongo
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interpretar la vida. La experiencia de una LNI aporta
una forma distinta de observar el peligro y, por tanto,
de actuar para prevenirlo. Esto es, cuando el cuidador
ha experimentado una LNI modifica la forma de perci-
bir y pensar la prevencién. Sin embargo, es importante
modificar la forma de percibir la prevencion antes de
que suceda una LNI y no esperar a que suceda. Para
ello, es necesario reconocer que las conductas de pre-
vencidn estan influenciadas por los significados sociales
y culturales de los cuidadores, de acuerdo a su forma
de vida y experiencias previas.
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Embolismo aéreo neonatal

Neonatal air embolism

Daniel Ibarra-Rios,* Alejandra Quiroga-Valdés,* Dina Villanueva-Garcia,* Deneb Algedi Morales-Barquet,*
Alfonso de Jestis Martinez-Garcia,® Ovidio Alberto Cortazar-Reyes," Horacio Marquez-Gonzalez!!

* Departamento de Neonatologia, Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG);
¥ Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria seccion Neonatologia; 8 Instituto Nacional de Perinatologia;
T Cardiélogo Pediatra; ! Servicio de Investigacion Clinica, HIMFG. Ciudad de México, México.

RESUMEN

Introduccion: El embolismo aéreo es una complicacion que
pocas veces se documenta en las unidades de cuidados
intensivos neonatales. Es secundario a la rotura alveolar,
colocacion de catéteres umbilicales, compresiones toraci-
cas asi como a la administracion de medicamentos. Se han
identificado mas casos con laimplementacion de programas
de la utilizacion de ultrasonido en el punto de atencion.
Caso clinico: Prematuro extremo de 30 semanas con dos
evaluaciones por ultrasonido: el primero en el momento del
ingreso porgue presentaba hipotension, encontrandose cir-
culacion de transicion con adecuada funcion biventricular y
gasto cardiaco bajo. El segundo estudio se realizé posterior a
colapso subito tras la manipulacion de catéteres umbilicales;
observandose imagen hiperecogénica con sombra acustica
en “cola de cometa” en el tracto de salida del ventriculo
derecho que generaba obstruccion. Se descart6 tampo-
nade, neumotdrax y derrame pleural. A pesar del manejo
intensivo, el paciente desarrollé acidosis metabdlica grave,
hiperlactatemia e hipotension refractaria a aminas, falleciendo
posteriormente. Conclusion: El embolismo aéreo es una
complicacion grave que puede pasar desapercibida y ser
potencialmente mortal. El ultrasonido parece ser una buena
herramienta para su deteccion, que ayudara a establecer
un manejo oportuno.

Palabras clave: Embolismo aéreo, neonato, ecocardiogra-
fia, ultrasonido pulmonar.

ABSTRACT

Introduction: Air embolism is a complication that is rarely
documented in Neonatal Intensive Care Units. Itis secondary
to alveolar rupture, placement of umbilical catheters, chest
compressions, or medication administration. With the imple-
mentation of Point of Care Ultrasound (POCUS) programs,
more cases have been identified. Clinical case: Preterm
newborn of 30 weeks of gestation, with two ultrasound evalu-
ations: the first at the time of admission because he presented
hypotension, determining that he had transitional circulation
with adequate biventricular function and low cardiac output.
The second study was carried out because the newborn
collapsed, after manipulation of umbilical catheters; observ-
ing a hyperechoic image with acoustic shadow “in a comet's
tail” in the right ventricular outflow tract, which generated
obstruction. Tamponade, pneumothorax and pleural effusion
were ruled out. Despite intensive management, the patient
developed severe metabolic acidosis, hyperlactatemia and
hypotension refractory, and subsequently died. Conclusion:
Air embolism is a serious complication, which can go unno-
ticed and may be life threatening. Ultrasound seems to be a
good tool for its detection, which should help to establish a
timely management.

Keywords: Air embolism, newborn, echocardiography, lung
ultrasound.
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INTRODUCCION

El embolismo aéreo (EA) es una complicacién que se
documenta pocas veces en las unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN).! En la literatura existen
multiples reportes con desenlace por lo general mortal.

la

En la mayoria de los casos, el EA es secundario a
rotura alveolar por presiones altas de ventilador;2

mediante modelos en animales se ha comprobado que

és

te ocurre cuando hay presiones > 70 cmH, 0.3 Ademés

de los sindromes de fuga aérea (enfisema intersticial,
neumotodrax y neumoperitoneo), otras fuentes de en-
trada de aire pueden ser cuando se colocan catéteres
umbilicales, las compresiones toracicas asi por la admi-

ni

stracién de medicamentos durante la reanimacién,*

pero también se han descrito casos relacionados con
enterocolitis necrosante.?6

Cuando ocurre el EA, el aire se identifica en el corazén

o0 en los vasos sanguineos principales, y rara vez en el
cerebro.” Como consecuencia del EA puede haber colapso

ca.

rdiovascular repentino o deterioro subito de la oxige-

nacion con hipotension refractaria, de ahi que en muchos

ca

sos el diagnéstico sea en el estudio post mortem.8
El ultrasonido (USG) a la cama del paciente es

una herramienta fundamental que en la actualidad

se

utiliza en las terapias intensivas.? A partir de la

implementacién de programas de USG en el punto
de atencién (POCUS, por sus siglas en inglés) en di-
ferentes UCIN se han reportado varios casos de EA,

n

)

cluyendo sobrevivientes.?
El objetivo de presentar este caso es demostrar
mo se documenté esta complicacién mediante USG

en un prematuro extremo al sufrir colapso subito tras

n

strumentar los vasos umbilicales.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un neonato masculino, producto de la gesta
uno de madre de 21 afos con mal control prenatal.
Naci6 via vaginal a las 30 semanas de gestacién, con
peso al nacer de 1,360 gramos; hubo rotura prematu-
ra de membranas de tiempo indefinido, requiriendo
maniobras avanzadas de reanimacién (Apgar 5-8) con
intubacién, administraciéon de surfactante bovino y
colocacion de catéteres umbilicales en hospital de re-
ferencia. A las seis horas de vida fue enviado a tercer
nivel de atencién para continuar su manejo.

En nuestro centro de referencia se reportd bio-
metria hematica con 12.4 g/dL. de hemoglobina, 42%
de hematocrito, 7,390 leucocitos (47% segmentados,
50% linfocitos) y 208,000 plaquetas. Se dio cobertura
antibidtica con ampicilina y amikacina. Se realizé un
traslado inadecuado, por lo que a su ingreso en la UCIN
se encontrd hipotérmico (35.4 °C), palido, hipotenso
y con sangrado por la sonda orogastrica. Se continud
ventilacion mecdnica con presion inspiratoria pico/
presion positiva al final de la espiracién 23/7 cmH,0,
TT10.35 s, 40 ciclados, FiO, 60%.

Tras recalentamiento y estabilizacién inicial, a las
nueve horas de vida se realizé6 USG cardiaco en el que
se observo circulacién de transicién, incremento en las
resistencias vasculares pulmonares, conducto arterioso
permeable (CAP) y foramen oval permeable (FOP) con
corto circuito bidireccional, adecuada funcién biven-
tricular, con gasto cardiaco bajo e hipotension (33/16
mmHg, siendo el percentil 5 para este paciente 43/21
mmHg). El USG pulmonar mostré adecuado desliza-
miento pleural, lineas B coalescentes que generaban
un pulmoén blanco con broncograma de colapso (7Tabla

Tabla 1: Datos clinicos y ecocardiograficos del prematuro con embolismo aéreo antes y después del colapso cardiorrespiratorio.

Datos

Presion arterial (percentil 5 para la edad 43/21 mmHg)

Lactato (mmol/L)

Gasto cardiaco derecho (normal 150-350 mL/kg/min)

TAPSE (normal para edad gestacional 4.6-7.2 mm)

Cambio fraccional de area del ventriculo derecho (normal 40 + 7%)
Onda S/D vena pulmonar (normal 52.5 + 11.7/53 + 10 cm/s)

Onda E/A transmitral (31 + 9/33 £ 7 cm/s)

Gasto cardiaco izquierdo (normal 150-350 mL/kg/min)

Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (Simpson) (normal > 55%)

Primera evaluacion Segunda evaluacion

33/16 21/15

5.1 17

74 27

6.5 25

39 12
44/45 Indetectable
43/43 11/11

100 23

64 25

62

TAPSE = funcion longitudinal del ventriculo derecho estimada por el desplazamiento sistdlico del anillo tricispide.
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Figura 1: A) Primera valoracion tras estabilizacion posterior al traslado, flujo sin obstruccion a través de la arteria pulmonar. B) Doppler
pulsado que muestra flujo laminar con acortamiento de tiempos sistélicos del ventriculo derecho y escotadura medio sistélica por in-
cremento de resistencias vasculares pulmonares. C) Ultrasonido pulmonar con adecuado deslizamiento pleural, lineas B coalescentes
que generan pulmén blanco, con broncograma de colapso (*). D) Segunda valoracion tras colapso hemodindmico. Flujo obstruido por
embolismo aéreo a través de la arteria pulmonar. E) Doppler continuo que muestra jet de insuficiencia pulmonar (cabeza de flecha)
y disminucién del flujo a través de la valvula pulmonar. F) Ultrasonido pulmonar con adecuado deslizamiento pleural, lineas B menos
densas (flechas) con areas intersticiales alternadas con pulmén blanco con broncograma de colapso (*).

Siglas: Ao = aorta, RDAP = rama derecha arteria pulmonar, AP = arteria pulmonar, RIAP = rama izquierda de la arteria pulmonar.

1y Figura 1 A-C). E1 USG transfontanelar no demostré
hemorragia intraventricular. Con base en esos hallaz-
gos, se aument6 el volumen intravascular y se inicid
adrenalina a dosis baja (0.05 pg/kg/min).

El paciente llegd a la UCIN con un catéter arterial
y canalizado en una via periférica; como parte de los
cuidados se procedid a “ajustar” el catéter arterial, y
ademas se coloc6 un catéter umbilical venoso. Minutos
después del procedimiento presento deterioro hemodina-
mico stbito, insuficiencia respiratoria hipoxémica (FiO,,
100%) e incremento de lactato (de 5 a 17 mmol/L), por lo
que a las 12 horas de vida se realiza nueva evaluacion
por USG cardiaco, observando disfuncién biventricular
grave, presencia de imagen hiperecogénica con sombra
acustica en “cola de cometa” en el tracto de salida del
ventriculo derecho (TSVD), lo cual generaba obstruccién
(Figura 2 A); predominio del cortocircuito de derecha
a izquierda a través del CAP de 2.6 mm sin encontrar
datos de tamponade. En el USG pulmonar se descartd
neumotérax y derrame pleural (Tabla 1y Figura 1 D-F).

Se increment6 la dosis de epinefrina, se inicié hi-
drocortisona y se agregd vasopresina. Se dio manejo
con hemoderivados por descenso de la hemoglobina a
8 g/dL.. Momentos después, el servicio de cardiologia
corrobora la imagen hiperecogénica, la cual desapare-
ci6 dos horas después, y ya sin detectar el gradiente
obstructivo.

A las 24 horas de vida presentd sangrado con TP
> 60 s, TPT > 120 s, fibrindgeno que no coagulaba asi
como Hb de 8 g/dL, hematocrito 24.4%, 9,200 leucocitos
(42% neutrofilos, 16% bandas) y 66,000 plaquetas. Se
realizé6 USG abdominal con imagen compatible con
hematoma subcapsular derecho pequefio y hemope-
ritoneo. Cirugia neonatal colocd6 Penrose, obteniendo
contenido hematico. Se continu6 la administraciéon de
hemoderivados y una segunda dosis de surfactante. A
pesar del manejo intensivo, el paciente desarrolld aci-
dosis metabdlica grave, hiperlactatemia e hipotension
refractaria a aminas que llevaron finalmente al deceso
del paciente.
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DISCUSION

Nuestro caso present6 deterioro subito de la funcién
cardiaca, lo cual seguramente estuvo relacionado a
EA que ocurrié posterior o durante la colocacion de un
acceso vascular, pero estando con ventilacion asistida
con presiones altas. El1 EA se considera una complica-
cién grave; en la serie mas grande, en la época antes
del uso de surfactante se reportaron 25 casos con sélo
un sobreviviente, proponiendo que las dos principales
vias de entrada son la rotura de alveolos que genera
paso de aire a los capilares y el uso de catéteres umbi-
licales.!! La presentacién clinica mds frecuente es el
colapso hemodinamico repentino o datos de hiperten-
sién arterial pulmonar grave, manifestandose como
insuficiencia respiratoria hipoxémica. En el presente
caso no se detectd neumotorax en el ultrasonido, ya que
habia deslizamiento pleural y lineas B (Figura I F)yen
la placa de torax sin datos de fuga aérea (Figura 2 B),
por lo cual la entrada de aire parece corresponder a la
colocacion de catéter umbilical.

El EA puede afectar el corazén debido a que el aire
tiende a migrar al TSVD, que es la parte mas supe-
rior del corazon cuando se estd en posicién supina,
alojandose cerca de la valvula pulmonar (Figura 2 C),
causando diversos grados de obstruccion (lo cual se ha
descrito como cerradura de aire, o air lock). En casos

wi RIAP

RDAP

graves puede presentarse como una atresia pulmonar
funcional (Figura 1 D).'? Esto genera un compromiso
subito, por choque hipovolémico dado al cese del re-
torno venoso pulmonar al corazén izquierdo, ademas
de hipoxemia grave (en nuestro caso, agravada por la
anemia), todo esto lleva a un resultado fatal.!3

En nuestro paciente se detecté una imagen en “cola
de cometa” mediante el USG, lo cual ocurre por un
fenémeno de reverberacién llamado artefacto anular
descendente (ring-down artifact). Esto sucede debido
a multiples ecos que regresan al transductor, ya que
el haz de ultrasonido reverbera de ida y vuelta entre
las burbujas aéreas. Las burbujas se encuentran en
liquido (sangre), por lo que hay muy poca atenuacién
y la secuencia de ecos que regresan al transductor per-
manecen intensos a través del tiempo (Figura 2 A).1*

Para el manejo de EA en poblacién pediatrica se
han descrito diferentes estrategias, dentro de las cua-
les se incluyen colocar al paciente en posicién lateral
izquierda (a fin de movilizar el aire del TSVD), colocar
al paciente en posicién de Trendelenburg, compre-
siones toracicas y aspiracién del aire con un catéter
de Swan-Ganz o transtoracico.'®'® En neonatologia
se recomienda la posicidn lateral izquierda, ocluir
la entrada pasiva de aire en caso que sea evidente,
administrar oxigeno al 100% y en su caso, intentar
aspirar aire del catéter.!”

VPD VPI

VCI

Figura 2: A) Imagen hiperecogénica con el signo de “cola de cometa” (flecha) en la salida del ventriculo derecho. B) Placa de térax que
muestra paciente intubado, broncograma aéreo que rebasa la silueta cardiaca, catéter venoso debajo del diafragma y arterial alto. No
hay datos de fuga aérea o cardiomegalia. C) Representacion esquematica del trayecto aéreo.

Siglas: VD = ventriculo derecho, VI = ventriculo izquierdo, AP = arteria pulmonar, RDAP = rama derecha de la arteria pulmonar, RIAP = rama izquierda
de la arteria pulmonar, VPD = venas pulmonares derechas, VCS = vena cava superior, VT = valvula tricispide, AD = atrio derecho, VCI = vena cava

inferior, VPI = venas pulmonares izquierdas.
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Deterioro agudo con catéter venoso central
in situ o tras colocacion

-

Paro cardiaco

Inestabilidad hemodinamica

Pensar en:
Oximetria, monitorizacién cardiorrespiratoria, presion arterial.
FiO, al 100%, gasometria, corroborar glucosa y calcio
2y 2 \ 3

Sintomas respiratorios, presion

(hipoperfusion, hipotension,

In_iciar_ ) deterioro respiratorio)
reanimacion
neonatal i
avanzada de Placa de térax y rastreo

acuerdo con ecocardiografico urgente

guias vigentes Subcostal 0

Complementar paraesternal eje largo
UsG
Disfuncion Obstruccion
ventricular TSV(Dol)
* *

Inotrépicos/volumen de acuerdo
con fisiopatologia
* Interconsulta urgente a
cardiologia

izquierda, ocluir la

4 aire del catéter

<

En caso de embolismo
aéreo: posicion lateral

entrada pasiva de aire
en caso de que sea

arterial y perfusion normal

Placa de torax y USG
pulmonar urgente

Deslizamiento pleural <

Si No

) No hay lineas B, no debe haber pulso
Signo de las cuatro paredes .
o sinusoidal al modo M pulmonar, en modo M signo de la
estratésfera o codigo de barras

TN T

\

evidente, administrar
oxigeno al 100% y si es
aplicable intentar aspirar

Necesidad de otras
Derrame modalidades diagnésticas
pleural v
¢ Neumotdrax
» Drenaje <

Tamponade 5

Si

No

Figura 3: Algoritmo de atencion en paciente con deterioro agudo con catéter venoso central in situ o tras colocacion. Adaptado de:

Raimondi F et al.’® y Kharrat A et al.?°

Siglas: USG = ultrasonido, TSV = tracto de salida ventricular, D = derecho, | = izquierdo.

Respecto a la evidencia diagnéstica del evento, no
es posible identificarlo por medio de estudio histopato-
16gico, por lo que el estandar de oro son los estudios de
imagen que demuestren la presencia del émbolo aéreo
en el momento agudo. Recientemente se describié un
grupo de recién nacidos que requirieron reanimacion
cardiopulmonar, observando que en quienes hubo
compresiones toracicas prolongadas, tuvieron alta
prevalencia de EA, lo cual fue detectado por tomografia
0 imagen de resonancia magnética post mortem; sin
embargo, el EA no fue identificado en autopsia.!®

Por tltimo, deseamos resaltar que el examen neonatal
asistido por ultrasonido en el punto de atencion (POCUS)
como parte de la evaluacidn, tanto electiva como urgente
del neonato criticamente enfermo, parece ser fundamen-
tal para reconocer tanto el EA como otras complicaciones

(derrame pericardico, pleural y neumotérax) que suceden
en el neonato que tiene colapso subito. Se han descrito
protocolos como el SAFE! (por sus siglas en inglés, So-
nographic Algorithm for liFe threatening Emergencies)
asi como guias de manejo del neonato que se deteriora
con catéter in situ.?’ La Figura 3 muestra el algoritmo
utilizado en nuestra unidad que adapta ambos.
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Frenilectomia lingual con mioplastia del geniogloso

Lingual frenectomy with myoplasty of the genioglossus
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RESUMEN

La anquiloglosia es la condicion en la que existe un frenillo
sublingual que cambia la apariencia o la funcién de la lengua.
El tratamiento generalmente es quirdrgico.

Se presenta el caso de un nifio de cuatro afios de edad a
quien se le realiz6 mioplastia del musculo geniogloso, que
consiste en realizar un corte trasversal sobre el eje longitu-
dinal del musculo, lo que permite la elongacion de la lengua.
El resultado fue exitoso, ya que seis meses después del pro-
cedimiento hubo mejoria en la amplitud de los movimientos
de la lengua y para articular palabras.

Palabras clave: Anquiloglosia, mioplastia, frenilectomia,
dislalia, preescolar.

INTRODUCCION

Los frenillos bucales son estructuras tisulares que se
presentan como vestigios del desarrollo de la cavidad
bucal; son complexiones dindmicas que estan sujetas
a variaciones en forma, tamafio y posicién durante las
distintas etapas del crecimiento del individuo.!

La Academia Americana de Medicina en Lactancia
Materna define a la anquiloglosia como la condicién fisi-
ca en la que existe un frenillo sublingual que cambia la
apariencia o funcién de la lengua, debido a su longitud
disminuida, falta de elasticidad o fijacién demasiado
distal en ese musculo, o demasiado cerca de la cresta

ABSTRACT

Ankyloglossia is a condition in which there is a sublingual
frenulum which changes the appearance and function of the
tongue. Treatment is usually surgical.

The case reported is of a four-year-old who underwent myo-
plasty of the genioglossus muscle, which involves making
a crosscut on the longitudinal axis of the muscle, allowing
the tongue to elongate. The surgical result was successful
since, six months after the procedure, an improvement was
determined in the range of movements of the tongue and in
the articulation of words.

Keywords: Ankyloglossia, myoplasty, frenectomy, dyslalia,
toddler.

gingival cuando es incompleta, y completa cuando se
presenta un anclaje practicamente total de la lengua
al piso de la boca.?

En la poblacién general, los frenillos de la lengua
tienen una prevalencia de 0.02 a 4.8%; esta variacion
se cree que es debido a una falta de uniformidad
y estandarizaciéon de los métodos diagndsticos. La
relacién hombre-mujer es diferente, de acuerdo con
el reporte consultado, los datos varian de 2.6:1.0 y
de 1.5:1.0.3

Para fines practicos, en el presente articulo se uti-
liz6 1a escala de Kotlow de 1999, que evalda la “lengua
libre”, que es la longitud desde la insercién del frenillo

Correspondencia: Raul Alejandro Ledn-Aguilar, drleonmaxilofacial@outlook.com
Citar como: Vélez-Cruz ME, Leén-Aguilar RA, Montoya-Pérez LA, Estrada-Rivera M, Vives-Serrano RJ, Liceaga-Escalera CJ. Frenilectomia
lingual con mioplastia del geniogloso. Rev Mex Pediatr. 2021; 88(2): 67-70. https://dx.doi.org/10.35366/101280
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lingual en la cara ventral de la lengua por su base,
hasta la punta de ese 6rgano.b

El tratamiento es quirurgico; la mioplastia del
musculo geniogloso es una técnica descrita en 1968 por
el Dr. Javier Sanchez Torres, que consiste en realizar
una incisién trasversal sobre el eje longitudinal del
musculo, lo que permite un punto de mayor elongaciéon
delalenguay que, generalmente, se ejecuta en conjunto
con otras técnicas buscando la obtencién de mejores
resultados.” En comparacién con otras, esta cirugia
tiene como ventaja que es relativamente sencilla, sin
un aumento significativo de morbilidad del sitio quirtr-

Figura 1:

A) Glosorrafia (se utiliza una sonda
de alimentacion infantil para cubrir la
seda y proteger la mucosa del vientre
lingual). Se aprecia el frenillo lingual
fibromuscular con insercion anémala
(Kotlow I11). B) Frenotomia romboidal.

68 Rev Mex Pediatr. 2021; 88(2): 67-70

gico. Se presenta el caso de un nifio a quien se realizd
este procedimiento y que resulté exitoso.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de cuatro afos de
edad, con el diagndstico de anquiloglosia grado III de
Kotlow, con 5 mm de longitud lingual y un diagndstico
foniatrico de dislalia (Figura 1A).

Bajo anestesia general balanceada, previa asepsia
y antisepsia, se realiz6 marcaje en el sitio quirargico,
tomando a modo de referencias el punto mas distal y la

Figura 2:

A) Sutura de las fibras del musculo
geniogloso en sentido vertical, las
cuales previamente se incidieron en
sentido horizontal. B) Zetaplastia del
vientre lingual.
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base del frenillo lingual. Como primer paso, se abordé
la frenectomia con técnica romboidal del cuerpo de
dicho pliegue cutaneo, con ayuda de dos pinzas hemos-
taticas posicionadas de manera convergente hacia la
base de la lengua, efectuando la escisiéon quirdrgica
del frenillo (Figura 1B).

Posteriormente, se hizo incisién en sentido trans-
versal al eje longitudinal del musculo geniogloso de
aproximadamente 1 cm de longitud, y se suturaron
las fibras de manera vertical (Figura 2A). Se disecd
la mucosa ventral y se realizaron dos incisiones para
z-plastia; la primera iniciando del punto mas distal
del frenillo con direcciéon hacia la derecha de aproxi-
madamente 2 cm de longitud. La segunda incisién de

Figura 3:

Medicion
transoperatoria de la
elongacion lingual,
colocando una regla
milimétrica en el
surco mentolabial,

a fin de que se
pudiera reubicar

en el mismo punto
de manera precisa.
A) Situacion inicial.
B) Mioplastia del
geniogloso. Aumento
de aproximadamente
11 mm. C) Zetaplastia
ventral suturada.
Incremento final de
alrededor de 17 mm.

Figura 4:

A) Proyeccion lingual
prequirdrgica. B)
Resultado postquirtirgico
€con una extension en

la proyeccion lingual de
aproximadamente 17 mm.

la base del citado frenillo hacia la izquierda de apro-
ximadamente 2 cm de longitud con una angulaciéon
de aproximadamente 45°, se reposicionan y se realizé
sinéresis, con sutura de acido poliglicdlico 3-0 (Figura
2B). La medicion de la elongacién lingual obtenida con
cada paso se muestra en la Figura 3.

El paciente durante el periodo postoperatorio cursd
con dolor leve con escala EVA (3/10), con notable incre-
mento del rango de movimientos de la lengua e inicio de
terapia durante las primeras horas. En el seguimiento
a seis meses de la intervencion quirdrgica, se observo
aumento significativo en la amplitud de movimientos
(Figura 4), de 17 mm al inicio y de 22 mm al final. Asi-
mismo, con respecto a la dinamica lingual se observé
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mejoria para la articulacién de las palabras, con un
incremento gradual de la calidad fonética.

DISCUSION

Con la utilizacion en conjunto de distintas técnicas para
la correccion de alteraciones estructurales del frenillo
lingual, observamos que mediante un solo acto operato-
rio se proporcionan 6ptimos resultados en la dindmica
lingual. Se considera que es una buena alternativa
para el tratamiento de anquiloglosia grave cuando los
pacientes se encuentran en estadio IIT y IV de Kotlow.

El método quirdrgico aqui descrito parece ser se-
guro, ya que no incrementa el tiempo quirdrgico ni las
complicaciones. Sin embargo, el principal inconvenien-
te es que se recomienda llevar a cabo el procedimiento
bajo anestesia general, debido a que pacientes de corta
edad podrian proporcionar poca colaboracion, haciendo
que el riesgo quirurgico de este procedimiento aumente.
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Neumonias de repeticion en escolar con situs inversus
totalis y sospecha de discinesia ciliar primaria

Recurring pneumonia in a school-age patient with situs inversus

totalis and suspected primary ciliary dyskinesia
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RESUMEN

Introduccién: El situs inversus totalis se caracteriza por la
posicion invertida de los 6rganos toracicos y abdominales con
respecto al plano sagital. En general, el diagndstico se realiza
de forma casual dada la ausencia de sintomas, pudiendo
asociarse con malformaciones cardiacas, digestivas, renales y
de vias respiratorias, siendo la discinesia ciliar primaria la mas
frecuente. Caso clinico: Varén de 10 afios, con diagndstico
previo de situs inversus totalis, quien acude a urgencias por
tos, dolor toracico, dificultad respiratoria y fiebre. Se realizd
diagndstico de neumonia recurrente en l6bulo inferior izquier-
do. Dado que fue el tercer episodio de neumonia, se sospeché
de sindrome de Kartagener (una forma de discinesia ciliar
primaria) que se descart6 por no presentar bronquiectasias
ni sinusitis crénica. Conclusiones: El situs inversus totalis
puede asociarse a multiples condiciones, incluyendo trastor-
nos de vias respiratorias altas y bajas, como consecuencia
de discinesia ciliar primaria como el sindrome de Kartagener.

Palabras clave: Situs inversus totalis, discinesia ciliar pri-
maria, Kartagener, neumonias.

INTRODUCCION

El situs inversus totalis (SIT) se caracteriza por la
posicién invertida de los drganos toracicos y abdomi-
nales con respecto al plano sagital, como resultado de
anomalias en la rotacién del tubo, cardiaco durante la
tercera semana del desarrollo embrioldgico; este pe-
riodo corresponde a la etapa de gastrulacién en la que

ABSTRACT

Introduction: Situs inversus totalis is characterized by the
inverted position of the thoracic and abdominal organs with
respect to the sagittal plane. In general, the diagnosis is
made incidentally, given the absence of symptoms. Situs
inversus totalis can be associated with cardiac, digestive,
kidney, and respiratory malformations, but the most common
is primary ciliary dyskinesia. Clinical case: 10-year-old male
patient diagnosed with situs inversus totalis who came to the
emergency room for cough, chest pain, respiratory distress
and fever. Recurrence of pneumonia in the left lower lobe
was identified on a third occasion, which raised suspicion of
Kartagener syndrome (a form of primary ciliary dyskinesia),
which was ruled out because the patient did not present bron-
chiectasis or chronic sinusitis. Conclusions: Situs inversus
totalis can be associated with multiple conditions, including
upper and lower respiratory disorders, as a consequence of
primary ciliary dyskinesia, such as Kartagener syndrome.

Keywords: Situs inversus totalis, primary ciliary dyskinesia,
Kartagener, pneumonias.

se establecen los ejes derecha-izquierda del embrién.!
Tiene una etiologia multifactorial en la que se cree que
estan involucrados factores ambientales, maternos y
genéticos.?

Es una entidad poco frecuente, con una prevalencia
estimada de 1/10,000 nacimientos, en una relacién
mujer-hombre 1:1.5, sin predileccién racial. Reciente-
mente se han identificado numerosos genes implicados
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como el ZIC3 [MIM:300265], CCDC11 [MIM:614759],
CFAP52 [MIM:609804], NME7 [MIM:613465] y el
PKD1L1 [MIM:609721].23

En la edad pediatrica, con frecuencia el diagnostico
se realiza de forma casual dada la ausencia de sinto-
mas, ya que solo 5-10% se asocian a malformaciones
cardiovasculares congénitas, siendo la discinesia ciliar
primaria (DCP) la patologia que con mas frecuencia se
relaciona. La DCP o sindrome del cilio inmévil incluye
diversas anomalias ciliares: aplasia, inmovilidad y
discinesia ciliar, y es la forma de expresiéon maés co-
mun de un conjunto de enfermedades conocidas como
ciliopatias. Es una enfermedad hereditaria autosémica
recesiva que involucra mutaciones que alteran los cilios
moviles, y en la que se han identificado 12 genes. Estos
se expresan en diferentes areas, por lo que la disrupcion
de la motilidad ciliar puede causar infecciones recu-
rrentes del pulmén, oido medio y senos paranasales.?

La ineficacia de los cilios nodales embrionarios hace
que la asimetria de los 6rganos internos se disponga al
azar dando lugar, en 50% de estos pacientes, a un SIT.
Su presencia, junto con sinusitis paranasales y bron-
quiectasias, se conoce como sindrome de Kartagener,
el cual es un subgrupo de la DCP; este diagnéstico se
sospeché en un primer momento en nuestro paciente.*

El objetivo de esta comunicacion es revisar las claves
diagnoésticas del SIT y resaltar la importancia de su
diagnéstico temprano enfocado en las complicaciones
respiratorias.

CASO CLINICO

Varoén de 10 afios procedente de Pakistan que acude a
urgencias por tos y dolor toracico de 72 h de evolucidn,
asociados a dificultad respiratoria y fiebre hasta de 38
°C desde hace 24 horas.

Tiene como antecedente madre de 44 anos con diag-
nostico de tuberculosis latente hace dos anos, Quan-
tiIFERON positivo y con radiografia de térax normal,
recibiendo isoniacida durante nueve meses.

Como antecedentes personales se destaca que el
paciente ya habia sido diagnosticado con SIT y dex-
trocardia; dos episodios de neumonia en lébulo inferior
izquierdo en los ultimos ocho meses que fueron tratados
ambulatoriamente, ademas de prueba de Mantoux
negativa. Sin episodios de otitis o sinusitis previos.

A la exploracion fisica el paciente se encuentra
taquipneico, con saturacién basal de 96%; a la auscul-
tacién se identifica disminucién de los ruidos respira-
torios y estertores crepitantes en los 2/3 inferiores de
hemitérax izquierdo.

72

Se realiza analitica sanguinea, proteina C reactiva
94 mg/L, procalcitonina 0.46 ng/mL, Hb 11.7 g/dL, he-
matocrito 35.6%, leucocitos 20,100, neutréfilos 17,400
(86.4%). Hemocultivo negativo a los cinco dias de incu-
bacién. Serologia negativa para virus respiratorios, in-
cluido micoplasma. Radiografia de torax (Figura 1)enla
que se observa consolidacion en I6bulo inferior izquierdo,
y opacidades tubulares en esa misma localizacién, que
podrian corresponder con bronquiectasias en paciente
con dextrocardia e inversion de visceras abdominales;
este hallazgo junto con las infecciones respiratorias de
repeticion hicieron sospechar de un sindrome de Kar-
tagener, por lo que se amplia el estudio con tomografia
axial computarizada de alta resolucién (TACAR) toracica
(Figura 2), descartando la existencia de bronquiectasias.

Durante su ingreso, test del sudor negativo, por lo
que se descartd fibrosis quistica; ecografia abdominal
normal, exceptuando la inversién de visceras abdomi-
nales. En ecocardiografia el hallazgo fue de dextrocar-
dia especular clasica, sin malformaciones cardiacas
asociadas. Espirometria normal con FEV1 86%.

Se instaura tratamiento con ampicilina 150 mg/kg/
dia hasta resultado negativo de hemocultivo, pasando
a amoxicilina 80 mg/kg/dia via oral durante siete dias,

Figura 1: Radiografia posteroanterior de torax en la que se ob-
serva la silueta cardiaca localizada en el hemitérax derecho, la
camara gastrica con contenido aéreo en la region subdiafragma-
tica derecha y la sombra hepatica en la region subdiafragmatica
izquierda y neumonia en lobulo inferior izquierdo.



ademas de salbutamol nebulizado, con mejoria clinica
progresiva.

Tras realizar TACAR se descarta Kartagener, por-
que no cumple triada del sindrome (bronquiectasias
+ sinusitis paranasal + SIT). No obstante, ante las
tres neumonias, solicitamos estudio genético para de-
terminar la presencia de patrones genéticos descritos
para discinesia ciliar primaria asi como estudio con-
firmatorio en células epiteliales nasales o bronquiales
mediante la observacién de cambios ultraestructurales
por microscopia electrénica. Sin embargo, el paciente
regreso a su pais de origen, por lo que no se pudo com-
pletar su evaluacion.

DISCUSION

Entre la lateralidad habitual (situs solitus) y la
imagen completa en espejo (situs inversus) se en-
cuentra el situs ambiguo o heterotaxia (transposi-
cién especular parcial de los érganos intratoracicos
o intraabdominales sobre el eje sagital); estas dos
ultimas condiciones pueden asociarse a multiples
malformaciones, por lo que forman parte del examen
ultrasonografico rutinario prenatal. EI SIT, entidad
central en nuestro caso, es una variante anatémica
poco frecuente, en la cual existe inversién completa
del corazon y de los 6rganos abdominales creando una
imagen en espejo, dispuesta en un eje de izquierda
a derecha.*

Figura 2: Tomografia axial computarizada de alta resolucién
(TACAR) toracica sin presencia de bronquiectasias.
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Sélo 5-10% de los pacientes con SIT presentan car-
diopatias asociadas y malformaciones cardiovasculares
iniciando con sintomas atribuibles a estas patologias,
lo que facilita el diagnéstico precoz de esta entidad.” La
mayoria de los pacientes se encuentran asintomaticos
y la dextrocardia suele suponer un hallazgo casual en
la exploracidn fisica o radiografia de térax de rutina,
tal y como ocurri6 en nuestro caso, pudiendo retrasarse
el diagnoéstico incluso hasta la edad adulta.

En la exploracién fisica podemos detectar cambios
en los focos de auscultacién cardiaca. Se requiere de
ecocardiografia para establecer el situs y a la vez des-
cartar patologia cardiaca estructural como la tetralogia
de Fallot, trasposicién de grandes vasos, estenosis pul-
monar, o defectos en el tabique auricular o ventricular
asociados con la dextrocardia. Ademas, la ecografia
abdominal ayuda a localizar la posicion de las visceras
abdominales y detectar hernia diafragmatica, asplenia
o poliesplenia, alteraciones renales (como agenesia
renal o rifién en herradura) o de la via biliar.>®

A nivel respiratorio puede ocurrir sinusitis, neumo-
nias de repeticidn, o el desarrollo de bronquiectasias
producidas por la ausencia de transporte mucociliar
que provocara estasis de las secreciones al estar la
estructura ciliar alterada dificultando su aclaramien-
to, ocasionando el sindrome de Kartagener,” como se
sospechd en nuestro paciente. Las alteraciones del
cilio, conocidas como DCP o sindrome del cilio inmévil,
estan asociadas hasta en 50% de los casos con el SIT,
y se postula que puede haber un vinculo que explique
esta relacion entre el cilio mévil y el eje de izquierda
a derecha, que estaria causado por un flujo anormal
generado por los monocilios méviles en el nodo embrio-
nario, lo cual es necesario para establecer la laterali-
dad de estos defectos.* Por estos motivos, la infeccién
bronquial puede iniciarse precozmente, siendo ésta
la mayor causa de morbilidad y mortalidad de esta
entidad, por lo que su reconocimiento precoz junto
con el inicio de un tratamiento oportuno retrasarian
las posibles secuelas. La sospecha diagnéstica de la
DCP o de los subtipos asociados, como el sindrome de
Kartagener, se debera confirmar con el estudio de la
disfuncién o inmovilidad ciliar, asi como la existencia
de alteraciones ultraestructurales en el cilio, mediante
muestras de células ciliadas procedentes de la mucosa
nasal (extraidas por raspado/cepillado) o bronquial.®
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RESUMEN

Introduccion: Presentamos el caso de un paciente pediatri-
€O con pancreatitis aguda secundaria a hiperparatiroidismo
primario (HTPT), lo cual es una condicién muy rara. Caso
clinico: Masculino de nueve afios y cinco meses de edad,
con obesidad grave. Padecimiento de cuatro dias de evolu-
cién con dolor abdominal en epigastrio que fue aumentando
de intensidad progresivamente. A su ingreso, el paciente
se encuentra en malas condiciones generales. Se confirmo
pancreatitis por los resultados de laboratorio (lipasa 1,805
U/L, amilasa 784 U/L) y de tomografia abdominal (coleccién
y necrosis del pancreas). El calcio sérico estuvo persistente-
mente elevado. Se diagnosticé HTPT por niveles elevados de
paratohormona (314.4 pg/dL) y a ultrasonido con adenoma
paratiroideo. Conclusiones: EIHTPT debe formar parte del
escrutinio de las posibles causas de pancreatitis en nifios,
en particular cuando se detecta hipercalcemia.

Palabras clave: Pancreatitis aguda, hipercalcemia, hiper-
paratiroidismo primario, nifos.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) secundaria a hipercalcemia
por hiperparatiroidismo primario es una entidad rara,
por lo que se requiere de una alta sospecha para iniciar
el tratamiento oportuno y evitar complicaciones en los
pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: There are few reported cases of acute pancre-
atitis secondary to primary hyperparathyroidism in children.
Clinical case: Nine-year-old male patient with significant
obesity. His current condition of four days of evolution,
with abdominal pain in the epigastrium that progressively
increased in intensity. Upon admission, the patient was seri-
ously ill. Pancreatitis was confirmed by laboratory results
(lipase 1.805 U/L, amylase 784 U/L) and abdominal tomog-
raphy (cyst and necrosis of the pancreas). Serum calcium
was persistently elevated. Primary hyperparathyroidism was
diagnosed by elevated levels of parathyroid hormone (314.4
pg/dL) and parathyroid adenoma identified in ultrasound.
Conclusions: Primary hyperparathyroidism should be one
of the possible causes of pancreatitis in children, particularly
when hypercalcemia is detected.

Keywords: Acute pancreatitis, hypercalcemia,
hyperparathyroidism, children.

La hipercalcemia se define como la presencia de
concentraciones de calcio sérico > 10.5-11 mg/dL,! que
es secundaria al incremento de la afluencia de calcio
procedente del tracto gastrointestinal o del tejido
6seo al espacio extracelular, que llegan a superar
la capacidad de excrecién renal o por situaciones en
las que existe un incremento de la reabsorcién renal
tubular de calcio. En el hiperparatiroidismo primario
(HPTP) el origen del trastorno radica en las glandu-
las paratiroides: se produce una secrecién excesiva y
auténoma de la hormona paratiroidea a partir de la
misma. En general, cuando existe hipercalcemia la
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sintomatologia clinica es poco especifica, lo que hace
dificil su diagndstico. A nivel digestivo puede ocurrir
estrefiimiento, anorexia, ndusea, vomito, pirosis, ul-
cera péptica y pancreatitis, las cuales se encuentran
en el HPTP.2

Dado que existen pocos casos publicados en la edad
pedidtrica, se presenta un escolar que debuté con pan-
creatitis aguda secundaria a HPTP.

CASO CLINICO

Escolar masculino de nueve anos cinco meses de edad,
residente de la Ciudad de México y sin antecedentes
de importancia. Como el tnico dato previo, el paciente
tenia obesidad (IMC en percentil > 99).

Su padecimiento de cuatro dias de evolucién,
caracterizado Unicamente por dolor abdominal leve
(escala analoga visual: 3/10), el cual, 24 h antes de su
llegada al hospital, se intensific (10/10) y se localizd
en epigastrio, siendo de tipo punzante, transfictivo,
con irradiacion en hemicinturén hacia region dorsal
izquierda que limitaba la deambulacién. El dolor se
acompand de vomito de contenido biliar en varias oca-
siones. No se identificé fiebre.

A suingreso en el servicio de Urgencias, el paciente
se recibié en malas condiciones generales, con datos de
dificultad respiratoria, polipnea, saturacion de oxigeno
de 70% y Glasgow 8/15, por lo que se inicié manejo
avanzado de la via aérea y ventilacién mecanica.

Se indicé ayuno, soluciones parenterales, manejo
del dolor con medicamentos no especificados y coloca-
cién de sonda nasogastrica (SNG), obteniendo drenaje
de contenido gastrobiliar.

En los estudios de laboratorio se determind aci-
dosis respiratoria descompensada, hiperglucemia,
hipercalcemia, elevacién de azoados y disminucién
de depuracion de creatinina (TFG 48.1 mL/min/1.73
m?2), ademés de elevacién sérica de lipasa 1,805 U/L
y amilasa 784 U/L. Dada la gravedad del pacien-
te, se ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) con diagnéstico de pancreatitis
aguda grave.

A fin de determinar la etiologia de la pancreatitis,
mediante estudios de imagen se buscaron y descartaron
causas obstructivas, biliares y anatémicas.

Un aspecto que llamé la atencién fue la per-
sistencia de elevacién de calcio sérico (hasta 15.0
mg/dL) y calcio i6nico (2.0 mmol/L), por lo que se
iniciaron medidas antihipercalcemia con manejo
de liquidos a 2,500 mL/m%/SC y diurético de asa
durante 48 h. Ante la falta de respuesta, se decidid
administrar acido zoledrénico, como quelante de
calcio. Por lo anterior, se solicité determinaciéon de
paratohormona en sangre siendo el valor de 314.4
pg/dL (normal 10-55 pg/dL). Ademas, el fosforo sé-
rico fue de 4.26 mg/dL, se detectd hipercalciuria y
niveles séricos de vitamina D en 6.8 ng/dL (normal
de 30-40 n/dL).

Mediante ultrasonido (USG) tiroideo se observo
una imagen nodular hipoecogénica de 11.8 X 9.4 X 7.8
mm, volumen de 0.5 cm?, localizada posterior al 16bulo
tiroideo derecho, con vascularidad interna, sugestiva de
adenoma paratiroideo (Figura I). Con esta informacion
mas los datos de laboratorio se llegd al diagndstico de
pancreatitis aguda grave secundaria a hipercalcemia
por HPTP.

Figura 1: A) Ultrasonido tiroideo, B) adenoma paratiroideo de 1.7 x 1.0cmy 1.1 g.
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Figura 2: Evolucion de los niveles de calcio sérico € ionico.

El paciente permaneci6 en la UCIP durante 10
dias hasta la resolucion del estado de gravedad. En
cuanto se obtuvo mejoria, se decidié realizar parati-
roidectomia de las glandulas paratiroides superior e
inferior derecha. Tras el evento quirurgico, se obtuvo
normalizacién de los niveles de calcio y de los niveles
de paratohormona. El reporte histopatolégico fue de
un adenoma paratiroideo. En la Figura 2 se muestra
la evolucion del calcio sérico y i6nico durante 10 dias.

DISCUSION

La hipercalcemia secundaria a HPTP es una causa
poco frecuente de pancreatitis aguda. Se cree que la
pérdida del mecanismo regulador de paratohormona
y la hipercalcemia favorecen el depésito de calcio en
los conductos pancreaticos y la activaciéon de enzimas
pancreéticas.?

Los pacientes con HPTP e hipercalcemia tienen 10
veces mayor riesgo que la poblacién general de padecer
pancreatitis aguda;* lo habitual es que la pancreatitis
aguda se desarrolle en un paciente ya conocido con
hiperparatiroidismo. El caso que aqui presentamos
es particular, ya que hay muy pocos casos de ambas
condiciones en pacientes pedidtricos.>’

Aunque no se ha podido establecer una base fi-
siopatoldgica, existen algunas hipétesis que tratan
de explicar esta relacién. Kelly et al. demostraron,
mediante un modelo experimental, que la calcemia
elevada provoca un incremento de la concentracion
de calcio en el jugo pancreatico, lo cual favorece la
transformacién de tripsinégeno en tripsina activa.?
Mas recientemente se ha comprobado que la elevacion
de calcio en el citosol desencadena pancreatitis.*® Se
cree que la hipercalcemia promoveria la activacion de
las enzimas pancreaticas por medio de las hidrolasas

acidas lisosomales. También se ha implicado al gen
CASR (gen de los receptores de calcio), que participa
en la regulacién de la permeabilidad de la membrana
lisosomal, en la homeostasis del calcio intracelular y en
el control de la activacion de la tripsina, asi parece ser
que las mutaciones en los genes facilita el desarrollo
de pancreatitis.®?

Se ha reportado en la literatura que hasta 80% de
los casos el HPTP se origina por un adenoma parati-
roideo.!? El paciente que reportamos no presentaba a
la palpacién algin nédulo en la region tiroidea, por lo
que se realizé busqueda intencionada por ultrasonido,
encontrandose el nddulo en el polo inferior del 16bulo
derecho de la glandula paratiroides (Figura 1).
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Early care of children and adolescents with COVID-19
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* Academia Mexicana de Pediatria y Centro de Estudios Avanzados sobre Maltrato Infantil y Prevencion (CEAMI-P). México.

Recientemente se han publicado articulos de revisién
para el manejo de nifios con infeccién por el virus SARS-
CoV-2 que genera la enfermedad COVID-19.! Por tal
accion, el grupo médico del Centro de Estudios Avan-
zados sobre Maltrato Infantil-Prevencion del Instituto
Nacional de Pediatria (CEAMI-P-INP) mediante una
carta al editor, sefialamos un planteamiento general
sobre las medidas que se deben tomar cuando se trata
de atender nifnas, nifos o adolescentes sanos o con al-
guna comorbilidad (leucemia, cancer, obesidad, dafio
renal, etcétera) y que no estan sufriendo la infecciéon
aguda por el virus SARS-CoV-2.2

Como consecuencia del alargamiento de la pandemia
en México, debido a que el nimero de casos clinicos y de
muertes en adultos siguen aumentando, nos parece que es
pertinente informar a la comunidad médica que atiende
ninas, nifios y adolescentes y que se encuentra laborando
en un primer nivel de atencién, cual puede ser la estrate-
gia diagnostica y de tratamiento temprano en este grupo
etario cuando recién han adquirido la infeccién viral.

En estos casos, lo mas importante debe ser el reco-
nocimiento clinico, lo mas temprano posible, e iniciar
un tratamiento sintomatico. La aparicién de nuevas
variantes de las cepas COVID-19, las que aparente-
mente son més contagiosas, aunque su virulencia no
se ha precisado con exactitud, probablemente pueden
generar manifestaciones clinicas diferentes a las des-
critas anteriormente.?

Hasta el momento no se ha podido precisar por
qué la infeccion COVID-19 tiende a ser menos fre-
cuente y grave en las personas menores de 18 afios
que en los adultos. Tampoco se ha establecido espe-
cificamente un cuadro clinico caracteristico que le
permita al médico de ese nivel de atencién sospechar
el diagndstico tempranamente. En general, éste se
hace cuando el compromiso cardiorrespiratorio y/o
hematolégico ya es muy evidente.® Como consecuen-
cia, los investigadores y/o autores no se aventuran a
describir o presentar un cuadro clinico “tipico”. Ante
esta realidad, el planteamiento de una estrategia
temprana no se puede efectuar al no contar con el
apoyo de una informacién especifica y publicada en
una revista médico-cientifica.

Si la comunidad médica se espera para cumplir
con este requisito metodoldgico, es muy probable que
la pandemia ya esté un poco controlada, puesto que se
ha iniciado la aplicacién de la vacuna especifica; sin
embargo, esta situacidon seguramente va a tardar un
tiempo mayor en México si lo comparamos con otros
paises. Por lo tanto, precisar un cuadro clinico que se
pueda considerar como el “estandar de oro” seré dema-
siado tarde para los médicos que se encuentran en el
primer nivel de atencién.”10

Ante tal ambigiiedad clinica, sugerimos atender
los datos clinicos, asi como el manejo integral cuando
se manifiestan inicialmente. En este momento es muy
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importante considerar a los adultos que los rodean (pa-
dres, otros familiares o personas diversas que conviven
con ellos), los que aparentemente estdn sanos y no han
guardado las medidas sanitarias bésicas, para cerrar
el circulo clinico “sospecha-diagnéstico-tratamiento”.

La informacién que presentamos es el resultado de
una experiencia clinica limitada. Nuestra intencién es
que solamente sea considerada por los médicos genera-
les, médicos familiares y pediatras que se encuentran
laborando en el primer nivel de atencion, fuera de un
centro hospitalario. Es una guia breve para el manejo
inicial de las nifias, nifios o adolescentes con COVID-19,
pero que aun no presentan un problema respiratorio
o hematolégico, e inclusive, antes de que se tenga el
resultado de una prueba de laboratorio confirmatoria
de SARS-CoV-2.

Para dar un valor més especifico al cuadro clinico,
se insiste en que el personal médico realice el siguiente
interrogatorio:

1. Si los padres u otros familiares que viven en la
misma casa no han mantenido la “cuarentena” de
una manera adecuada.

2. Sialguno de ellos ha estado en contacto con alguna
persona que ha sufrido la infeccion por COVID-19
en los dltimos 14 dias.

3. Siuno o ambos salen a trabajar y no ha sostenido
estrictamente las medidas sanitarias universales.

4. Siuno o ambos presentan sintomas incipientes de
COVID-19, pero sin confirmarse el diagndstico.

5. El cuadro clinico de la persona adulta tiene una
prueba positiva de SARS-CoV-2.

Cémo atender las siguientes manifestaciones cli-
nicas:

1. Aparicién subita de febricula (37.3-37.5°C) y rara
vez fiebre alrededor de 38.3°C. Aunque habitual-
mente los padres no le dan importancia a esta
manifestacién clinica se deben implementar las
siguientes medidas:

a. Empleo de medios fisicos para el control de la
temperatura.

b. Si el nifio estd muy molesto se puede prescribir
acetaminofén a la dosis de 10 a 15 mg/kg/dosis
dividida en cuatro tomas.

2. Aparicion subita de rinorrea escasa y discreto dolor
de garganta.

Las acciones recomendadas son:

a. Aseonasal varias veces al dia con agua corriente
o0 solucién salina.
Cepillado de dientes de tres a cuatro veces al dia.
c. El médico decidira el empleo de un antihista-
minico, a fin de reducir la rinorrea y evitar que
el nifio se toque frecuentemente la nariz.

3. Dolor fisico, cansancio y que el nifio se acueste sin
pedirlo.

Para el control del dolor se puede prescribir acetami-
nofén a la dosis ya senalada.

4. La aparicién subita de vomito y diarrea de corta
duracién.

Las medidas propuestas son:

a. Suspender la ingesta de alimentos o liquidos
por 4 a 6 horas.

b. El médico prescribira, en caso necesario, el
empleo de un medicamento antiemético.

5. Para el control del proceso diarreico:

a. Suspender la via oral por 4 a 6 horas.

b. Suspender la ingesta de lacteos (leche, yogur,
queso, crema) para evitar o manejar un cuadro
de intolerancia a la lactosa.

c. Después del ayuno ofrecer al nifio suero oral en
pequenas cantidades, antes de iniciar la dieta
normal.

d. Inicio de ingesta de alimentos con una dieta
astringente (arroz, pollo, consomé de pollo,
principalmente).

6. Para la proteccion de la mucosa géstrica:

a. Evitar la ingesta de alimentos irritantes.
b. Se puede prescribir omeprazol; dosis de 0.5 a
1.5 mg/kg/dosis, una vez al dia por siete dias.

7. Se puede emplear vitamina A, C, D y zinc, pero no
se conoce su verdadero beneficio.

8. No se deben prescribir medicamentos, ya que no
han probado ser eficaces para prevenir o tratar la
enfermedad, incluyendo los antivirales.

9. En todos los casos es indispensable implementar y
seguir las medidas sanitarias universales.!'!! Estas son:
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a. Mantener sana distancia efectiva, en cualquier
lugar y momento.

b. Uso constante de cubrebocas, particularmente
en lugares cerrados.

c. Lavado frecuente de manos con jabdn o aplica-
cion de gel antibacterial.

d. Lavado de dientes de tres a cuatro veces al dia.

Bano diario.

f.  Exposicion al sol diariamente por 10 a 15 minutos.

®

La apariciéon de nuevas cepas de SARS-CoV-2 en

Sudafrica, Brasil y probablemente en México, pueden
ser factores que coadyuven a la persistencia de la pan-
demia en México. Esperamos que con la aplicacion de la
vacuna en los padres, familiares o adultos que pueden
convivir con los menores, seguramente disminuira el
namero de pacientes pediatricos infectados.
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La Revista Mexicana de Pediatria es el 6rgano oficial de
la Sociedad Mexicana de Pediatria (SMP) y publica textos
en espanol o en inglés de estudios, informes y trabajos
en pediatria, puericultura y dreas del conocimiento de la
salud de nifios y adolescentes. Para la publicacién de los
manuscritos enviados, existe un proceso de evaluacién
por pares. Los manuscritos que se evalGan son: articulos
originales, articulos de revisién, comunicaciones breves,
informes de casos clinicos, imagenes en pediatria y cartas
al editor. Las notas editoriales son por invitacion directa
del Editor y a propuesta del cuerpo editorial.

Los manuscritos deben ajustarse a los requerimien-
tos del Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas, disponible en: www.medigraphic.com/
requisitos

Sélo seran considerados los manuscritos inéditos (tra-
bajos aln no publicados en extenso), no sometidos a
otra revista o medio de difusién durante el proceso de
evaluacién (desde su recepcién hasta su dictamen). La
propiedad de los manuscritos sera transferida a la So-
ciedad Mexicana de Pediatria, por lo que no podran
ser publicados en otras fuentes (como revistas, libros
o sitios de Internet), completos o en partes, sin previo
consentimiento por escrito del Editor.

El Comité Editorial decidira cudles manuscritos
serdn evaluados por arbitros expertos en el tema
pero sélo se admitirdn los manuscritos presentados
que sigan cabalmente los requerimientos que se so-
licitan mas adelante. El dictamen del Comité para
publicacién es inapelable y podra ser: Aceptado,
Aceptado con modificaciones, No aceptado.

Los articulos deberan enviarse a la Revista Mexicana
de Pediatria, a través del editor en linea disponible en
https://revision.medigraphic.com/RevisionPediatria

En este sitio, el autor podra informarse sobre el esta-
do de su manuscrito durante fases del proceso: recep-
cién, evaluacién y dictamen.

1. Articulo original: Puede ser investigacién bdsica o
clinica y tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio.
Agregar un titulo corto para las paginas internas (es
importante identificar si es un estudio aleatorizado
o control).

b)

(9]

d

e)

f)

2)
h)

Resumen estructurado: Debe incluir introduc-
cién, objetivo, material y métodos, resultados y
conclusiones; en espaiol y en inglés. Maximo 250
palabras. Al final agregar de 3 a 6 palabras clave y
key words.

Introduccién: Describe los estudios, de manera
sucinta, pertinentes para entender el objetivo del
trabajo, mismo que se menciona al final de la
introduccion (no se escriben aparte los objetivos,
la hipétesis ni los planteamientos).

Material y métodos: Explicacion a detalle sobre
cémo se desarroll6 la investigacién, a fin que el
estudio pueda ser reproducible. Deberd incluir
el diseno del estudio, los criterios de inclusién
y exclusién de los participantes, las variables en
estudio, la forma en que se recolectaron los datos,
asi como una seccion de analisis estadistico.
Resultados: De acuerdo con el diseio del estudio,
deben presentarse todos los resultados. Sin hacer
comentarios. Si hay tablas de resultados o figuras
(gréficas o imagenes), deben presentarse aparte,
en las dltimas péginas, con pie de figura. Tanto
tablas como figuras deben estar comentadas en
el cuerpo del manuscrito.

Discusion: Apoyada en bibliograffa actualizada y
los resultados. Las conclusiones se mencionan al
final de esta seccion.

Bibliografia: Deberd seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

Reconocimientos: En el caso de existir, los agra-
decimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s)
y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse antes
de las referencias.

Nimero de paginas o cuartillas: un maximo de
10. Figuras: 5-7 maximo.

Caso clinico o quirtrgico: (1-2 casos) o serie de ca-
s0s (mas de 3 casos clinicos):

a)

b)

Titulo: Debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos.

Resumen estructurado: Debe incluir objetivo de
la presentacién, descripcién del caso y conclusio-
nes; en espanol y en inglés, con palabras clave y
key words.
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Instrucciones para los autores

¢) Introduccidon: Se trata la enfermedad o causa
atribuible. Sefalar el objetivo de la presentacién
del caso clinico.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcién clinica, laboratorio y otros. Mencionar el
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras
o cuadros van en hojas aparte.

e) Discusion: Se debera hacer un andlisis del caso(s)
presentado(s), apoyado en bibliografia reciente,
para entender la relevancia de su presentacién.

f) Nudmero de cuartillas: méximo 10. Figuras: 5-8.

Articulo de revision: Se admitiran para evalua-
cién aquéllos que sean relevantes para la practica

pediatrica.

a) Titulo: Especificar claramente el tema a tratar.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacién. El formato se encuentra
en la version extensa de las instrucciones para los autores, disponible en
www.medigraphic.com/pdfs/pediat/sp-instr.pdf. Los autores deberan
descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido
cubierto durante la preparacién del material para publicacion. Se debera

b) Resumen: en espafol y en inglés, con palabras
clave y key words.

¢) Introduccion: Puede iniciarse con el tema a tratar
sin divisiones. Si se considera necesario se puede
agregar subtitulos.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto,
minimo 15 citas y maximo 40.

e) Nuamero de cuartillas: 6 maximo.

Imagenes en Pediatria y cartas al editor: Esta sec-
cién no tiene un formato especial. Maximo 2 cuarti-
llas con 5 referencias bibliograficas, como maximo.

Articulo de historia: Al igual que en «carta al edi-
tor», el autor tiene la libertad de desarrollar un tema
sobre la historia de la medicina. Se aceptan cinco
imagenes como maximo.

enviar como un archivo independiente al manuscrito.

LISTA DE VERIFICACION

Aspectos generales

0
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Los articulos deben enviarse a través del editor en
linea disponible en:
https://revision.medigraphic.com/RevisionPediatria

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamano
12 puntos, a doble espacio, en formato tamano carta.
La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60
caracteres cada reglén (1,800 caracteres por cuartilla).
Las palabras en otro idioma deberdn presentarse en
letra italica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina
del titulo, 2) resumen y palabras clave (en espafiol
e inglés), 3) introduccién, 4) material y métodos,
5) resultados, 6) discusion, 7) agradecimientos, 8)
referencias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y
11) pies de figura. Cada seccion se iniciard en hoja
diferente. El formato puede ser modificado en ar-

ticulos de revision y casos clinicos, si se considera
necesario.

En el editor en linea, el material debe insertarse
en el formato correspondiente al tipo de articulo:
investigacion, revisién, caso clinico, etcétera. Una
vez seleccionado el tipo de articulo, debera copiar y
pegar el texto del trabajo de acuerdo a las secciones
que le sean indicadas.

Titulo, autores y correspondencia

] Incluye:

1) Titulo en espanol e inglés, de un maximo de 15
palabras y titulo corto de no mas de 40 carac-
teres,

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se
publicaran, si se anotan los apellidos paterno
y materno pueden aparecer enlazados con un
guion corto,



3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucion o instituciones donde se realizo el
trabajo.

5) Direccién para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono y direccion electrénica del autor
responsable.

Resumen

O

O

O

En espafol e inglés, con extensién maxima de 200
palabras.

Estructurado conforme al orden de informacién en
el texto:

1) Introduccion,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispen-
sable su empleo, deberd especificarse lo que signifi-
can la primera vez que se citen. Los simbolos y abre-
viaturas de unidades de medidas de uso internacio-
nal no requieren especificacion de su significado.

Palabras clave en espafol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis.

Texto

O

El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas
(18,000 caracteres). Separado en secciones: Intro-
duccién, Material y métodos, Resultados, Discusion
y Conclusiones.

Deben omitirse los nombres, iniciales o niimeros de
expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar pre-
cedidas de lo que significan la primera vez que se
citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de
medidas de uso internacional a las que esta sujeto
el gobierno mexicano no se requiere especificar su
significado.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben
denominarse por su nombre genérico; la posologia
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y vias de administracién se indicaran conforme a la
nomenclatura internacional.

[] Al final de la seccion de Material y métodos se de-
ben describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

[J En el caso de existir, los agradecimientos y de-
talles sobre apoyos, farmaco(s) y equipo(s)
proporcionado(s) deben citarse antes de las referen-
cias.

Referencias

L] Incluir de 10 a 20. Se identifican en el texto con
nlmeros arabigos y en orden progresivo de acuerdo
a la secuencia en que aparecen en el texto.

[] Las referencias que se citan solamente en los cua-
dros o pies de figura deberdn ser numeradas de
acuerdo con la secuencia en que aparezca, por pri-
mera vez, la identificacion del cuadro o figura en el
texto.

[] Las comunicaciones personales y datos no publica-
dos seran citados sin numerar a pie de pagina.

[] El titulo de las revistas periddicas debe ser abrevia-
do de acuerdo al Catdlogo de la National Library
of Medicine (NLM): disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals (acceso el 21/
Ago/2018). Se debe contar con informacién com-
pleta de cada referencia, que incluye: titulo del ar-
ticulo, titulo de la revista abreviado, afno, volumen
y paginas inicial y final. Cuando se trate de mas de
seis autores, deben enlistarse los seis primeros y
agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
hasta con seis autores:

Zamarripa-Martinez KS, Mejia-Alba JA. Retraso
en la eliminacion de metotrexato en un paciente
con leucemia linfoblastica aguda. Rev Mex Pe-
diatr 2017; 84 (6) 245-247.

Siete 0 mas autores:
Solérzano-Santos F, Pina-Flores LI, Priego-

Hernandez G, Sierra-Amor A, Zaidi-Jacobson M,
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Frati-Munari AC et al. Actividad antibacteriana
de la rifaximina y otros siete antimicrobianos
contra bacterias enteropatogenas aisladas de
ninos con diarrea aguda. Rev Mex Pediatr 2018;
85 (2): 45-52.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Weiner GM, Zaichkin J, Kattwinkel J (eds). Rea-
nimacion neonatal. 7a ed. Elk Grove Village, IL,
USA: Academia Americana de Pediatria; 2016.

Capitulos de libros:

Sawyer S, Telfer M, Grover S. Adolescent health.
In: Gwee A, Rimer R, Marks M. Paediatric hand-
book. 9th ed. West Sussex, UK: Wiley Blackwell;
2015. p. 345-356.

Para mas ejemplos de formatos de las referen-
cias, los autores deben consultar:

https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.
html (accesado 21/Ago/2018).

Tablas

[] La informacién que contengan no se repite en el
texto o en las figuras. Como méximo se aceptan 50
por ciento mas uno del total de hojas del texto.

[] Estaran encabezados por el titulo y marcados en
forma progresiva con niimeros arabigos de acuerdo
con su aparicién en el texto.

[ El titulo de cada tabla por sf solo explicard su con-
tenido y permitird correlacionarlo con el texto
acotado.

Figuras

[] Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefa-
dos por profesionales. Como méximo se aceptan 50

por ciento mas una del total de hojas del texto.

[] Lainformacién que contienen no se repite en el tex-
to o en las tablas.

[] Se identifican en forma progresiva con nimeros
arabigos de acuerdo con el orden de aparicién en
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el texto, recordar que la numeracién progresiva
incluye las fotograffas, dibujos, graficas y esque-
mas. Los titulos y explicaciones serdn concisos y
explicitos.

Fotografias

[] Seran de excelente calidad, en color o blanco y
negro. Las imagenes deberan estar en formato JPG
(JPEQ), sin compresién y en resolucién mayor o
igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser al
menos las de tamafio postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x
3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes ex-
Cesivos.

[] Las fotografias en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberan acompanarse de permiso escrito
para publicacién otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser tapado sobre la
fotograffa.

[] Cada una estard numerada de acuerdo con el
ndmero que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

[] Senalados con los nimeros ardbigos que, conforme
a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

[] Los procedimientos en humanos deben ajustarse
a los principios establecidos en la Declaracion
de Helsinski de la Asociaciéon Médica Mundial
(AMM) y con lo establecido en las leyes del pais
donde se realicen [en México: Ley General de
Salud (Titulo Quinto): https://mexico.justia.com/
federales/leyes/ley-general-de-salud/titulo-quinto/
capitulo-unico/], asi como con las normas del Co-
mité Cientifico y de Etica de la institucién donde se
efecttien.

[] Los experimentos en animales se ajustaran a las nor-
mas del National Research Council y a las de la insti-
tucion donde se realicen.

[] Cualquier otra situacién que se considere de in-
terés debe notificarse por escrito a los editores.
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Como parte de los archivos a subir al sistema en linea, debera
elaborarse una Hoja de Transferencia de Derechos de Autor,
siguiendo el texto que a continuacién se seiala:

Transferencia de derechos de autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado corresponde a un trabajo original y que no ha sido
previamente publicado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién en la Revista
Mexicana de Pediatria, los derechos de autor son transferidos a la Sociedad Mexicana de Pediatria.

Nombre y firma de todos los autores:

Nombre Nombre Nombre
Nombre Nombre Nombre
Lugar y fecha: ,a de de
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