ARCHIVOS

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA

DE MEXICO

Vol.13 No.2

2021



DE INVESTIGACION

PEDIATRICA

DE MEXICO

DIRECTOR GENERAL Dr. Jesus Gerardo Guajardo Treviiio
EDITOR EN JEFE Dra. Leticia Belmont Martinez
EDITOR DE REDACCION Dra. Nora Ernestina Martinez Aguilar
EDITOR GRAFICO Dr. Miguel Varela Cardoso
ASISTENTE EDITORIAL Men C. Maria Isabel Patiiio Lopez
CO EDITOR Dr. Mauricio Pierdant Pérez
EDITOR FUNDADOR Dr. Edmundo Victor de la Rosa Morales
COMITE EDITORIAL Dr. Mauro de la O Vizcarra
Dra. Victorial Lima Rangel
Dr. Giordano Pérez Gaxiola
Dra. Maria de la Cruz Ruiz Jaramillo
Dr. José Honold
Dra. Leticia Abundis Castro
COMITE DE FOMENTO Dr. Francisco Gerardo Baiios Paz (Centro)
Y DIFUSION Dr. Maria Berenice Mercado Villegas (Centro-occidente)
Dr. Francisco Arturo Padilla Ramirez (Noroeste)
Dra. Mayra Yuridia Mune Maldonado (Noreste)
Dr. Fernando Trujillo Tobon (Sureste)
COMITE DIRECTIVO
Presidente Dr. Jesus Gerardo Guajardo Trevifio
Vicepresidente Dra. Dra. Ana Beatriz Rosas Sumano

Primer secretario Propietario
Segundo Secretario Propietario
Primer Secretario Suplente
Segundo Secretario Suplente
Tesorero

Sub Tesorero

Primer Vocal

Segundo Vocal

Dr. Alejandro Amador Silva

Dr. Francisco Gerardo Banos Paz

Dra. Maria Berenice Mercado Villegas
Dra. Mayra Yuridia Mune Maldonado
Dr. Romdn Gonzdlez Rubio

Dr. Francisco Arturo Padilla Ramirez
Dr. Fernando Trujillo Tobon

Dr. Héctor Villanueva Clift

DERECHOS DE AUTOR Y DERECHOS CONEXOS, Archivos de Investigacion Pediatrica, Vol. 13, Num 2, Abril-Junio 2021, es una Publicacién trimestral editada por la Confederacién Nacional de Pediatria de México, calle San Juan de
Letran #4577, Col. Lomas del Seminarios, Municipio Zapopan, Estado Jalisco, C.P. 45038, pagina oficial de la CONAPEME https://archivospediatria.com. Editor responsable: Dra. Leticia Belmont Martinez. Reserva de Derechos al Uso
Exclusivo N 2003300/97 e ISSN 1405-7808; ISSN electrénico en tramite, otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. .

El contenido de los articulos es responsabilidad de los autores y no refleja necesariamente el punto de vista de los revisores ni del editor. Ninguna parte de ésta revista puede ser reproducida por ningin medio incluso electrénico, ni

traducido a otros idiomas sin autorizacion escrita de sus editores.



ARCHIVOS

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA

DE MEXICO

EDITORIAL

Dr. Francisco Gerardo Banos Paz
Presidente de la Federacion Pedidtrica del Centro

pag. 1

ARTICULO ORIGINAL

Terapia de presion negativa: una nueva
propuesta en el manejo primario del onfalocele
gigante.

Jiménez-Urueta Pedro Salvador, Cedillo-Compean
David Rafael, Gutiérrez-Escobedo José de Jesus,
Terriquez-Rodriguez Sergio, Cazares-Ortiz Manuel.

pags. 2-8

ARTICULO DE REVISION

Cubrebocas en tiempos de pandemia.

Lépez-Ledn Sandra, Ayuzo-del Valle Cipattli,
Perelman Carol, Sepulveda Rosalinda, Colunga-
Pedraza Iris J, Villapol Sonia, Cuapio Angélica,
Wegman-Ostrosky Talia.

pags. 9-17
CASO CLINICO

Sindrome de Cushing secundario a carcinoma
de corteza suprarrenal.

Herndndez-Perera Rosendo Omar, Pérez-Lépez
Oscar. pags. 18-22

INDICE

IMAGEN CLINICA

Displasia ectodérmica anhidrotica, con modelo de
transmision hereditaria recesiva ligada a “X’.

Veldzquez-Gonzdlez Edmundo, Belmont-Martinez
Leticia.

pags. 23-25

HERRAMIENTAS EN LECTURA
CRITICA

Tipo de estudio adecuado para responder una
pregunta.

De la Rosa-Morales Edmundo Victor

pags. 26-29

GUIA PARA AUTORES

Guia para autores pags. 30-31
Informacion para autores pApT I

Presentaciony Estructura pags. 33-35

de los trabajos

Comité Editorial

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)



EDITORIAL

Editorial.

ARCHIVOS

DE INVESTIGACION

PEDIAIRICA

DE MEXICO

ESTIMADOS LECTORES :

En este nimero encontramos los resultados de una alternativa de
manejo del onfalocele gigante con terapia de presion negativa. Los
tratamientos quirudrgicos de algunos padecimientos como en este caso
se deben considerar de forma oportuna para evitar complicaciones,
morbilidad y mejorar pronoéstico y calidad de vida. El pediatra en
conjunto con el cirujano pediatra, incluso el médico general que en
muchas ocasiones es el primer contacto deben optimizar las acciones
en equipo para que se realice la correcciéon lo mas exitoso posible.
Para el cirujano la tarea de resolver quirtrgicamente tomando las
mejores decisiones para el paciente sera determinante. El onfalocele
es el segundo defecto mas comun de la pared abdominal, los gigantes
presentan un defecto mayor de 5 cm yla identificacion complementaria

de anormalidades cromosdémicas se debe realizar oportunamente.

Por otra parte, una imagen dice mas que mil palabras y la displasia ectodérmica anhidrética afecta el desarrollo
normal de estructuras ectodérmicas, como la piel, el cabello, las uiias, los dientes y las glandulas ecrinas.

En este numero se comenta tabién el caso de un paciente con sindrome de Cushing endégeno y la importancia de
hacer el diagndstico diferencial con un carcinoma suprarrenal.

El articulo revision se aborda la importancia del uso de los cubrebocas con el sustento de un interesante metaanalisis,
desde la historia hasta la comparacién de diferentes tipos de cubrebocas. Debemos promover el uso adecuado de
cubrebocas para evitar que se transmita cualquier virus y en éste momento el SARS-COV 2.

Por tltimo, se aborda en forma sencilla una descripcién general de los tipos de estudios para el desarrollo de una
investigacion clinica.

Esperamos con este numero y en los que siguen, sumar ideas y conocimientos para la préctica clinica en pediatria.

ATENTAMENTE

DR. FRANCISCO GERARDO BANOS PAZ
CIRUJANO PEDIATRA
PRESIDENTE DE LA FEDERACION PEDIATRICA DEL CENTRO

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)
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ARTICULO ORIGINAL

RESUMEN

Introduccion. El onfalocele gigante estd asociado a una morbilidad y mortalidad importante. El
reintegrar las visceras herniadas a la cavidad origina alteraciones en el equilibrio respiratorio y
hemodindmico de los neonatos afectados. El uso de terapia de presion negativa ha sido utilizada
en el adulto desde 1995. Recientemente se ha reportado el uso de la terapia en recién nacidos.
El objetivo de este articulo es presentar una nueva alternativa para los onfaloceles gigantes del
neonato con terapia de presion negativa VAC®, La terapia se implement6é como manejo primario
en el onfalocele gigante. Material y métodos. Se revisaron los expedientes de los pacientes con
onfalocele gigante a los cuales se manejé con terapia VAC en forma primaria. La terapia se
implement6 en cinco pacientes. La presion inicial utilizada fue de 120 mm Hg y con esponja
blanca Granu--Foam®. Resultados. El estudio incluyo seis pacientes, a todos se le inicio terapia
VAC desde el primer dia de nacimiento 3 mujeres y 3 hombres. En todos se aislo el defecto
manteniendo la herida limpia con esponja de plata, en ningtn paciente se reportaron infecciones
delapared o cuadros de sepsis. Discusion. La terapia de presién negativa es un método avanzado
para el manejo de heridas y puede ser utilizada en el manejo del onfalocele gigante, optimizando
la terapia de los pacientes, Al igual que en las heridas este método de alta tecnologia promueve la
epitelizacion del onfalocele con tejido granulacion de buena calidad en el onfalocele.

PALABRAS CLAVE: onfalocele gigante, terapia de presion negativa, neonatos.
ABSTRACT

Introduction. Giant omphalocele is associated with significant morbidity and mortality.
Reintegrating the herniated viscera into the cavity causes alterations in the respiratory and
hemodynamic balance of affected neonates. The use of negative pressure therapy has been used
in adults since 1995. The use of the therapy in newborns has recently been reported. The objective
of this article is to present a new alternative for neonatal giant omphaloceles with VAC® negative
pressure therapy. The therapy was implemented as primary management in giant omphalocele.
Material and methods. The records of patients with giant omphalocele who were managed with
VAC therapy in primary form were reviewed. The therapy was implemented in five patients. The
initial pressure used was 120 mm Hg and with a white Granu-Foam® sponge. Results. The study
included five patients, tree girls and two boys, all patients underwent a primary VAC therapy.The
defect was isolated in all of them, keeping the wound clean with a silver sponge, sepsis or wall
infection were not reported. DISCUSSION. Negative pressure therapy is an advanced method
for wound management and can be used in the management of giant omphalocele, optimizing
therapy for patients. As in wounds, this high-tech method promotes epithelialization of the
omphalocele with tissue. good quality granulation in omphalocele.

KEYWORDS: vacuum assisted closure, giant omphalocele, newborn.

'Médico Jefe del Servicio de Cirugia Pedidtrica 1
*Residente de Cirugia Pediatrica del Centro médico Nacional "20 de noviembre ISSSTE
3.Médico adscrito del Centro Médico Nacional "20 de noviembre ISSSTE".

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)
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INTRODUCCION

El onfalocele es el segundo defecto mas comun de la
pared abdominal después de la gastrosquisis, con una
incidencia de 1 a 2.5 casos por 5000, recién nacidos
vivos y asociado en 45% con cardiopatias congénitas y
un 20% con anormalidades cromosomicas.** El defecto
abdominal varia en un rango de 4-12 cm de diametro,
por lo que su tamafo y el de la cavidad abdominal
determinan su abordaje. Los onfaloceles gigantes
presentan un defecto mayor de 5 cm de diametro con
una cavidad muy pequefia con visceras herniadas.

El manejo puede ser quirdrgico®> o conservador.
El manejo conservador fue descrito por Ahlfeld en
1899 quien promueve la epitelizaciéon quimica de la
membrana y posteriormente la plastia ventral. Schuster
en 1967 incluyo su técnica que consiste en dos tiempos
quirurgicos para su reparacion; en el primer tiempo
realizando escision del saco y colocaciéon de mallas de
silastic, mersilene, gore-tex, entre otras®'* que sujetan
pared abdominal y reducen de manera gradual los
organos herniados a la cavidad abdominal, en un
segundo tiempo quirurgico retiro de malla y plastia
de la pared abdominal. Kilbride KE 2n 2016(cuadro 1)
utilizo terapia VAC® en recién nacidos con onfalocele

complicado después de usar el método de Shuster con
malos resultados.

La terapia de presion negativa (VAC®) permite la
cicatrizacion mediante un método no invasivo que
utiliza una presion negativa localizada y controlada con
adecuada tolerancia por el paciente. La justificacion
del presente trabajo es por ser uno de los primeros en
México en usar la VAC®. El objetivo es presentar un
nuevo manejo para los pacientes con onfalocele gigante
no roto o complicado, como tratamiento primario
desde el primer dia de vida del paciente.

METODOLOGIA

Estudio de serie de casos, prospectivo y descriptivo
donde se incluyeron a recién nacidos con onfalocele
gigante, en un periodo de tiempo de enero 2013 a enero
2018 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre
ISSSTE Meéxico” Se excluyeron los pacientes con
onfalocele roto. Desde el momento de su nacimiento se
aplic6 esponja blanca VAC® Granu-Foam ° en el primer
cambio y esponja gris en el segundo (figura 1) con una
presion de 125 mm Hg. Cambio de esponja cada 72-96
horas, estudiando los efectos de epitelizacion, efectos
adversos, complicaciones y resultado final.

Terapia de Presion Negativa, CMN 20 de noviembre 2013-20018

Yentilacion
T

Malformaciones
n="0 asociadas

Mlasculinn [N FESRY

35 5DG henmingocele 51
Ferapia renal

Flasculine

B EDG Ninguna Mo
Femening

A7 5D Ninsmma Mo
Femenino

L ] L Minguna M
Femenino

34 8hiz PA M
Masculino

38N Mirgung Mo

Duracion de
Ira tmicn s
fd d

r

A

Tipn de
hulgth [ [4]

Epitelizacifim 1002

4 SEmHDHE Hospilalanio  Cuormplela
1 SEIManas Hospitalario  Completa
& scmanas Hospitalario Completa
£1 SETTIATS Ambulatorio  Compleln
B setnanas Hospitalario  Completa
B setmanis Hospilalariao  Complels

Cuadro 1. Seis pacientes con terapia VAC. Tiempo de uso y tipo de manejo. Fuente; Archivos clinicos
“CMN 20 de noviembre ISSSTE”
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Terapia de presion negativa: una nueva propuesta en el mancjo primario del onfalocele gigante.

Figura 1. Kit terapia VAC: A; Equipo de presion negativa con canister. B; Esponja
Blanca y adhesivos C, Sensa -Trac D; Canister.

TECNICA DE APLICACION DE TERAPIA DE VAC
Y KITT DETERAPIA VAC

La terapia VAC® consta de un kit completo para su
aplicacion (figura 1). Existen diversos tipos de esponja;
esponja blanca, esponja de plata y negra. El sensa- trac.
canister y el equipo de presion completan el material
(figura 1).

Previa reunién con los padres del paciente, se firma
consentimiento informado y se procede a colocacién de
terapia en la unidad de cuidados intensivos o en sala de
quirdfano al momento del nacimiento (figura 2).

Figura 2. Terapia VAC esponja gris Manejo no
invasivo en terapia neonatal

PROCEDIMIENTO

Analgesia: Paracetamol a 10 mg/kg/dosis.

Irrigacién del onfalocele y piel con 30 ml solucién
fisioldgica tibia.

Colocacion de campos estériles.

Corte de la esponja a 2 mm antes del borde de la piel.
Colocacion de la esponja sobre el defecto y aplicacion
del adhesivo para adherir la esponja por encima del
defecto a la pared abdominal.

Recortar un cuadro adhesivo del 2 x 2 cm para exponer
la esponja. En el orificio se adhiere el sensa-trac. El
sensa- trac es un tubo que hace la interfase entre la
computadora y la esponja y realiza la succiéon final
colapsando la esponja. Se activa la terapia de presion
negativa con una presion de 125 mm Hg. El equipo
de terapia VAC® contiene una computadora donde se
realiza la calibracion de la presion deseada (figura 1).
Se inicia con presidon continda durante 5 minutos con
2 minutos sin succion para que la esponja colapse y se
verifica ausencia de fugas y un adecuado colapso de la
esponja.

Esponja blanca: en los primeros dos cambios. La
esponja blanca en su estructura contiene micro poros,
produce microtension fisica a los tejidos lo que permite
la epitelizacion de heridas y evita que la herida se infecte.
Esponja de plata: A partir del tercer cambio. Tiene
el mismo efecto que la blanca, la diferencia es que su
porosidad es mayor y ejerce mayor tension en los tejidos
adyacentes.

Figura 3. Terapia VAC ambulatoria, se observa epitelizacion de onfalocele.
Aumento de la cavidad abdominal

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)
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La aplicacion de la terapia VAC® se lleva a cabo en la
cuna del paciente, en quiréfano o como ambulatorio y
equivale a realizar una curacién y su aplicacion lleva
a 15 a 30 minutos dependiendo de la experiencia del
médico. No requiere preparacion especial.

La terapia VAC® y sus diversas esponjas se han utilizado
en cirugia en el manejo avanzado de heridas. Este
sistema permite epitelizacion progresiva de heridas y
al mismo tiempo por su efecto fisico evita infecciones
sobre el area de utilizacion.

AUTOR

INDICACIO
CASOS N

Tipo de uso
Kibride
E.U.A 3
2006
Wilsinski
E.UA |
2010
Binet

Francia 3
2013

Secundario 7Y

Secundario T

Sceundario Plata

MeBride
Australia 3
2014

Jiménez

Meéxico 6
2015 plata

Secundario

Primario

ESPONJA

Azy Kerlix

Blanca y

RESULTADOS

Se incluyeron 6 pacientes 3 del sexo femenino y
3 masculinos. En todos se logr6 aislar el defecto
manteniendo la herida limpia con esponja de plata, en
ningun paciente se reportaron infecciones de la pared
o cuadros de sepsis. Solo el primer paciente requirié
ventilacion mecénica en los primeros tres dias Los 6
defectos epitelizaron en forma completa en un rango de
tiempo de 4-8 semanas, media 6.4 semanas (cuadro 2).

PRESION
mmHg

TIEMPO
EPITELIZACION

MANEJO

50 5 semanas Hospitalario

177 7 semanas [Tospitalario
10-25-500 24 scmanas Hospitalario
80 48 semanas Hospitalario
[Tospitalario

125 6.4 semanas Ambulatono

Cuadro 2. Cuatro autores con terapia VAC en onfalocele roto. Manejo secundario
Cuadro comparativo de manejo

Se observéd aumento en la cavidad abdominal y
retraccion de las asas en todos los casos (no encontramos
complicaciones en ninguno. Dos pacientes lograron la
epitelizaciéon mediante terapia ambulatoria (figura 3) y
cambio de esponja semanal en el hospital (cuadro 1). El
cierre final de la pared fue mediante cirugia electiva. Los
defectos de pared finales, corresponden clinicamente
a una hernia umbilical grande (figura 4). Los ultimos
cinco no requirieron ningun tipo de ventilacién
mecanica. A todos se les inicio en forma temprana la via
oral. No tuvimos muertes. No tuvimos problemas en el
cierre en ningun paciente la cual se realiz6 de manera
ambulatoria.

DISCUSION

El cierre primario del onfalocele contintia siendo el
tratamiento de eleccién para el manejo quirtrgico,'*'
sin embargo, una cavidad abdominal pequefa representa
un reto para el cirujano pediatra. La morbi-mortalidad
es variable, de acuerdo a diversos autores,'*'* y varia del
20% a 40%, dependiendo del hospital y lugar donde se
inicia el manejo. Para disminuir la morbi-mortalidad
se han descrito diversos métodos de cierre secundario,
se ha descrito el uso de expansores tisulares y diferentes
aditamentos de traccion extrinseca para incrementar el
tamano de la cavidad abdominal.""* Desde la primera

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)



Terapia de presion negativa: una nueva propuesta en ¢l mancjo primario del onfalocele gigante.

Figura 4. Secuencia de epitelizacién y aumento de la cavidad abdominal. Defecto final de
aponeurosis equivalente a una hernia umbilical.

descripcion de la técnica de Schuster'? esta ha sido la
mas utilizada en el onfalocele gigante, sin embargo la
mortalidad es dependiente de los cuadros de infeccion,
sepsis y las complicaciones de la terapia ventilatoria
después del cierre de la aponeurosis. '**

El incremento de la presion abdominal puede ser
fatal en aquellos pacientes que se someten a un cierre
primario comprometiendo el flujo vascular renal,
del mesenterio y de la vena cava disminuyendo el
gasto cardiaco e incrementando los parametros de
ventilacion, descompensando hemodinamicamente al
paciente, requiriendo mayor tiempo en terapia intensiva,
aumentando la mortalidad.** Desde la primera
descripcién de la técnica de Schuster'? esta ha sido la
mas utilizada en el onfalocele gigante, sin embargo la
mortalidad es dependiente de los cuadros de infeccion,
sepsis y las complicaciones de la terapia ventilatoria
después del cierre de la aponeurosis.'***

El incremento de la presion abdominal puede ser
fatal en aquellos pacientes que se someten a un cierre
primario comprometiendo el flujo vascular renal,
del mesenterio y de la vena cava disminuyendo el
gasto cardiaco e incrementando los parametros de
ventilacion, descompensando hemodinamicamente al
paciente, requiriendo mayor tiempo en terapia intensiva,
aumentando la mortalidad.** Desde la primera
descripcién de la técnica de Schuster'? esta ha sido la
mas utilizada en el onfalocele gigante, sin embargo la

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)

mortalidad es dependiente de los cuadros de infeccion,
sepsis y las complicaciones de la terapia ventilatoria
después del cierre de la aponeurosis. Otra variable
en la mortalidad es la asociacion de anormalidades
cromosomicas y malformaciones cardiacas en estos
pacientes,"*”” en nuestra serie de casos solo uno
presentaba cardiopatia de bajo riesgo. Aun en nuestra
época con terapia intensiva y ventilacién mecdnica
adecuada contintan falleciendo pacientes de onfalocele
gigante*** utilizando la técnica de Schuster. El manejo
conservador propuesto por Ahlfeld y otros autores
como Lee* es utilizado con menor frecuencia. El tipo
y numero de epitelizadores quimicos utilizados también
han variado y aumentado, desde su uso original. Las
mas utilizadas son pincelaciones con povidone-iodine
(5% solucién), mercurocromo, hasta las mds recientes
con pomadas de plata.”®*' Otro método conservador
es el cierre inicial con piel como lo describié Gross en
el siglo pasado y mds recientemente Jiménez* cierre
inicial con piel y placa de poliuretano para aumentar la
cavidad abdominal. Festen' propone también manejo
conservador. Kilbride KE* en 2006 utilizo terapia VAC
en tres recién nacidos con onfalocele que se complicaron
después de usar el método de Shuster y mallas sintéticas.
Otros autores (cuadro 1), han utilizado a terapia VAC®
en onfaloceles rotos, con menor presién y mayor tiempo
de terapia y estancia hospitalaria. Este es el primer
estudio donde la terapia VAC® se usa como tratamiento
primario en onfaloceles gigantes no rotos.
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La terapia VAC® permite una regresion de las visceras
mediante traccion de los bordes de la piel permitiendo
el crecimiento de la cavidad abdominal de manera
progresiva. El paciente puede llevarse a su casa la terapia
y acudir semanalmente para el cambio de esponja. Los
primeros cambios de la esponja se llevaron a cabo en
el hospital en nuestros 3 pacientes iniciales (cuadro
2), sin requerir sedacion, permitiendo continuar con
su alimentacién en todo momento disminuyendo
su estancia, costos y complicaciones asociadas a una
hospitalizacién prolongada en la terapia neonatal. El
segundo tiempo de correccion fue quirdrgico y se llevo
a cabo en forma sencilla y programada, equivalente
a una hernioplastia umbilical sin utilizar maniobras
especiales.

La estructura hidréfoba del VAC® de poros de 400-600
micras favorece la distribucién uniforme de presion
negativa sobre el defecto, estimulando la granulacién
y extraccion de exudado, asi como la liberacién
continua y sostenida de iones de plata que ayudan
a evitar la proliferaciéon bacteriana contribuyendo a
una destrucciéon rapida y efectiva de bacterias en un
ambiente cerrado (figura 2).

Sugerimos en el trabajo presion continua con 125 mm
Hg el tamafio del defecto permite un mejor cierre y
mejor tolerancia del paciente. Las presiones bajas de 25-
100 mm Hg son utilizadas s6lo en aquellos pacientes
anti coagulados con riesgo de sangrado o en caso de
onfalocele roto (cuadro 2).

El manejo conservador con otros métodos diferentes
al VAC no garantiza un buen cierre posterior y sin
complicaciones. La epitelizacion del onfalocele con
terapia de presion negativa es efectiva. La terapia
permite una regresion de las visceras mediante traccion
de los bordes de la piel permitiendo el crecimiento de la
cavidad abdominal de manera progresiva. El paciente
puede llevarse a su casa la terapia y acudir semanalmente
para el cambio de esponja.

El segundo tiempo de correccién es quirurgico y
ambulatorio. La terapia VAC se puede utilizar en
onfaloceles rotos seleccionados. Este es el estudio indice
del uso de terapia VAC en onfalocele no roto como
tratamiento primario a nivel nacional y mundial.’*

Conflicto de interés.

No existe conflicto de interés. El presente trabajo es
clinico e independiente y no recibi6 apoyo alguno de la
industria para su elaboracion.
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RESUMEN

Introduccion: Al inicio de la pandemia de la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19)
algunos paises implementaron el uso de cubrebocas de forma generalizada; otros, adoptaron
la medida mas tarde, sin embargo, hasta la fecha hay paises que atn siguen sin recomendar su
uso entre la poblacién general. Estas inconsistencias generan gran confusién, cobrando especial
importancia en tiempos de pandemia, cuando las fuentes confiables de informacion coexisten
con la dispersion de falsas noticias y desinformacion. Métodos: Se realizé una revision tipo
paraguas (revision de revisiones) siguiendo la guia PRISMA, donde se incluyeron los metaanalisis
relacionados con el uso de cubrebocas para prevenir la trasmision de infecciones virales a través
de las vias respiratorias. Resultados: Se encontraron 13 metaanalisis que revisan 228 estudios.
Todos los estudios mostraron que el riesgo de cualquier infeccién respiratoria, incluidas las de
coronavirus, disminuia con el uso de cubrebocas en la poblacién general, al igual que en los
trabajadores de la salud. Los 6 metaanalisis que compararon el uso de cubrebocas FFP2 con
los cubrebocas quirurgicos, no encontraron diferencias significativas en cuanto a proteccion.
Conclusion: Existe evidencia cientifica que el uso de cualquier cubrebocas disminuye el riesgo
de infecciones respiratorias de todo tipo incluido COVID-19.

PALABRAS CLAVE: cubrebocas, prevencion, COVID-19, pandemia.

ABSTRACT

Introduction: At the beginning of the coro-navirus disease 2019 (COVID-19) pandem-ic, some
countries implemented the use of face masks in a generalized way while others adopted the
measure later; howev-er, to date there are still countries that do not recommend its use among
the general population. These inconsistencies generate great confusion, becoming especially im-
portant in times of pandemic, when relia-ble sources of information coexist with the spread
of false news and misinformation. Methods: An umbrella-type review (review of reviews) was
carried out following the PRISMA guideline, which included meta-analyzes related to the use
of masks to prevent the transmission of viral infections through the respiratory tract. Results:
In total, 13 meta-analyses encompassing 228 studies were included. All meta-analyses showed
that the risk of viral respiratory infections, including COVID-19, decreased with the use of a
facemask in the general population, as well as in healthcare work-ers. The six meta-analyses that
compared the use of FFP2 facemasks with surgical facemasks did not find significant differ-ences
in terms of protection.

Conclusion: Overall, the evidence shows that the use of any facemask reduces the risk of
respiratory infections, including COVID-19.

KEY WORDS: Face mask; prevention; COVID-19; pandemic.
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Al cubrebocas se le conoce como protector naso bucal,
cubrebocas, barbijo, tapabocas o naso buco. El término
mas adecuado es protector naso bucal, ya que su
propdsito es cubrir la nariz y boca. Para fines de este
articulo se usa el termino cubrebocas y/o mascarilla.

Al inicio de la pandemia de la COVID-19, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sélo
recomendaba el uso de cubrebocas para los trabajadores
de la salud.! No fue hasta junio del 2020 cuando la OMS
anuncié que la evidencia reunida hasta el momento
era suficiente para recomendar el uso generalizado
de cubrebocas en la poblacién. De igual manera, el
Centro para el Control y Prevenciéon de Enfermedades
de Estados Unidos (CDC), el Gobierno de Espafia y la
Cruz Roja se unieron a esta recomendacion.

En los meses iniciales de la pandemia algunos paises
implementaron el uso de cubrebocas de forma
generalizada, otros, adoptaron la medida mads tarde,
y otros paises en la actualidad siguen sin recomendar
su uso en la poblaciéon en general. La rapidez en la
implementacion de estas medidas determiné en gran
medida el control de la transmision.

Es por ello fundamental revisar la literatura relacionada
con el uso de los cubrebocas para comunicar los
hallazgos basados en evidencias. Los detalles sobre
el proceso de busqueda y seleccion de la literatura se
muestran en la Figura 1. Es importante resaltar que a
pesar de que la presente revision se centra en el uso
de cubrebocas, otras de las medidas adoptadas son
importantes para reducir el riesgo de contagio como el
lavado de manos y la sana distancia.

BREVE HISTORIA DEL CUBREBOCAS.

El uso de mascaras se remonta a las civilizaciones
antiguas. Existe evidencia de su uso en eventos sociales,
religiosos, funerarios, conmemorativos, festivos,
artisticos, y hospitalarios. El registro mads antiguo
es Plinio el Viejo (79-23 AC) que usaba cubrebocas
fabricadas con la piel de la vejiga de animales.” En el
siglo XVI Leonardo da Vinci propuso el uso de tela
mojada como cubrebocas para prevenir la inhalacion
de sustancias quimicas. No fue hasta finales del siglo

XIX cuando el Dr. Berger en Francia usé por primera
vez un cubrebocas en un quiréfano.?

Los hitos importantes en la historia del cubrebocas para
prevenir infecciones estan relacionados a epidemias
y pandemias. En el siglo XIV durante la epidemia de
peste negra en Europa, los médicos usaban mascaras
en forma de pico que contenian flores, hierbas, especies
y algunos liquidos para evitar enfermedades.” Segin
algunos historiadores, la enfermedad entraba a través
de los olores. Se creia que el aire contaminado venia del
este, y que los cubrebocas protegian de los “malos aires”
o de “la plaga” por si misma.’

La primera vez que se obligé al personal de salud,
policias y sepultureros a usar cubrebocas fue en China,
en 1910. En la pandemia de influenza del 1918 por
primera vez recomendé el uso del cubrebocas en la
poblaciéon general.’ Finalmente, durante la pandemia
de influenza del 2009, el uso de cubrebocas se expandid
de forma global y se publicaron varios estudios sobre su
uso y efectividad.*

Los estudios clinicos y cientificos formales sobre el uso
de cubrebocas comenzaron a finales del siglo XIX y
principios del siglo XX.’

Para buscar la evidencia cientifica sobre el uso de
cubrebocas para reducir enfermedades respiratorias
virales se realizaron dos busquedas en PubMed con el
objetivo de realizar una revision tipo paraguas, es decir
se incluyeron revisiones sistematicas y metaanalisis. Se
ha seguido una metodologia de revision sistemadtica
con metaanalisis teniendo en cuenta los criterios de
elegibilidad y de seleccion de los estudios establecidos
en la declaracion PRISMA para revisiones sistematicas
y metaanalisis (Figura 1).°

Se identificaron los metaandlisis publicados hasta 22 de
diciembre de 2020, que evaluaron el uso de cubrebocas
para reducir/prevenir infecciones respiratorias virales
en general y de COVID-19 en particular.

La primera busqueda incluyd los siguientes términos en
inglés:
(Face OR facemask* OR N95 OR mask* OR ventilators
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OR respirator) AND (meta-analysis OR meta-analyses)
AND (virus* OR influenza OR respiratory OR
paramyxoviridae OR infections OR parainfluenza OR
adenovir*).

En la segunda busqueda los ultimos términos se
cambiaron por:
(SARS OR coronavirus OR COVID-19) (Tabla 1).

RESULTADOS

Se identificaron un total de 2,013 referencias, de las
cuales 44 se seleccionaron en base al titulo y resumen.
Se seleccionaron 13 revisiones que reunieron los
criterios de inclusion.

En la Tabla 1 muestra las referencias de metaanalisis
identificadas. Las 13 referencias de metaanalisis que

Tabla 1: Metanalisis de Estudios revisados

Referencia Poblacion Disefio N estudios OR (95% ClI) Conclusién
PMID
Uso de cualquier mascarilla vs No Uso
Chu 20207 TS+PG Obs 44 Coronavirus —— <riesgo.
Chu 20207 TS+PG Obs 5COVID19 <riesgo
Liang 2020 @ TS+PG Obs, ECA | 7 SARS —— <riesgo
Liang 2020 @ TS+PG Obs, ECA | 7 SARS, <riesgo
COoVID19
Marson 2020 ° TS ECA 6 IRV —_— <riesgo
Chaabna 2020 PG Obs 12 IRV ————— <riesgo
10
Aggarwal 2020 PG ECA 9 IRV — <riesgo
11
Liang 2020 8 TS Obs, ECA | 21IRV —— <riesgo
Liang 2020 & PG Obs, ECA | 21 IRV —_— <riesgo
Saunders 2017 TS+PG ECA, Obs | 8IRV <riesgo
12
Offedu 20173 TS Obs 5 SARS —— N95=Qx
Chu 20207 TS+PG Obs 10 IRV I <riesgo
Uso de mascarilla quirurgica vs No uso
Offedu 20173 TS Obs 5 SARS [< riesgd
Wang 20204 PG Obs, ECA  15IRV T E— Qx=nada
Chu 20207 TS+PG Obs 10 IRV —_— <riesgo
Uso de mascarilla N95 vs quirurgica
Offedu 20172 TS ECA 3 SARS N95=Qx
Bartoszko TS ECA 4RV L T o N95=Qx
2020'%
Liang 2020’ TS ECA 6 IRV —_— N95=Qx
Smith 2016® TS ECA 3 IRV N95=Qx
Barycka 2020 '7 | TS ECA 6 IRV N95=Qx
Long 202018 PG ECA 6 IRV —_— N95=Qx
0 0?5 1;0
Riego Relativo (95% CI)

Tabla 1. ECA- Estudios clinicos aleatorizados, IRV=Infeccién respiratoria viral, PG- Poblacion General, TS-
Trabajadores de la salud, QX- cubrebocas quiriirgico.
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compararon el uso de cubrebocas mostraron que el
riesgo de cualquiera infeccion respiratoria, incluidas
las de coronavirus, disminuia con el uso de cubrebocas
en la poblacion general, al igual que en los trabajadores
de la salud. Los estudios que compararon el uso de
cubrebocas quirtirgicas contra el no uso demostraron
que disminuia el riesgo. Los 6 estudios que compararon
el uso de cubrebocas FFP2 (o su equivalente en
Estados Unidos N95) con los cubrebocas quirurgicas,
no encontraron diferencias significativas en cuanto a
proteccion. Algunos estudios evaluaron la diferencia
entre el cubrebocas FFP2 y las quirtrgicas, y algunos
otros evaluaron el efecto de usar o no cubrebocas.

Todoslosresultados delabusqueda utilizando el formato
PRISMA se representan en la Figura 1. Los datos que
muestra el metaanalisis en la poblacion general indican
que usar cualquier cubrebocas es mejor que no hacerlo.
Los metaandlisis que estudiaron los cubrebocas FFP2 y
las quirtrgicas en trabajadores de la salud, concluyeron
que no habia diferencia entre ambas.

Hasta la fecha de hoy se han publicado dos metaanalisis
especificos para la COVID-19.7% Los autores
demostraron que el uso de cubrebocas reducia el
riesgo de infeccién en los tres tipos de coronavirus, los
analisis estratificados demostraron que la reducciéon
también aplicaba para prevenir la COVID-19. Los
autores concluyeron que cualquier tipo de cubrebocas
(quirurgica o de algodon con varias capas) reduciria
el riesgo de infeccion en la poblacion, si se mantiene
la distancia de seguridad de 1.8 metros y usando
proteccion ocular se aumentaria la proteccion.

BENEFICIOS Y RIESGOS DE USAR CUBREBOCAS

Los dos principales beneficios obtenidos por el uso de
cubrebocas son: proteccion personal y para el resto de
la comunidad. Se ha demostrado que el uso correcto de
cubrebocas protege a los demas de un posible contagio,
impidiendo que el portador de la mascarilla transmita
el virus al respirar, hablar, toser o estornudar.”” El
cubrebocas también provee beneficios al portador ya
que reduce el in6culo en caso de exposicion al virus.?
El cubrebocas filtran la mayoria de las particulas virales
dependiendo del tipo, pero no todas, haciendo que el
portador del cubrebocaslibere una determinada dosis de
carga viral.”! En algunas enfermedades infecciosas, una

carga viral menor estd relacionada con un transcurso
menos grave de la enfermedad, como se ha demostrado
con la COVID-19.2 De esta manera, si la mayoria de
la poblacién usara cubrebocas estaria expuesta a una
dosis reducida del virus SARS-CoV-2, minimizando el
riesgo de desarrollar la COVID-19 mads grave, mientras
promueve la inmunidad comunitaria, disminuyendo
asi la velocidad de propagacion del virus.*

USO CORRECTO DEL CUBREBOCAS

La Tabla 2 presenta algunas de las recomendaciones
de la OMS sobre el uso correcto de cubrebocas con el
objetivo de disminuir el riesgo de infeccion'. Ademas
de estas recomendaciones, la CDC establece que no
debe colocarse el cubrebocas en el cuello o en la frente®.
Muchos autores recomiendan tirar el cubrebocas
desechable después de un uso, sin embargo, dada la
escasez por la falta de suministro durante la pandemia,
se ha recomendado reciclar el cubrebocas, lavarlas y
reutilizarlas.**** Sin embargo, los cubrebocas no deben
de compartirse ni tampoco intercambiarse.

POBLACION INFANTIL

La Academia Americana de Pediatria recomienda el
uso de cubrebocas en nifios mayores de 2 afios de edad,
mientras que la OMS en mayores de 5 afios. Hasta la
fecha, ain no hay cubrebocas que tengan certificacion
para poblacién infantil. Sin embargo, es importante
proveer a los nifios y adolescentes con cubrebocasque
puedan ajustarse correctamente a la nariz y boca.
Existen cubrebocas quirtirgicas para nifios y nifas entre
3 y 12 afios. Es importante recalcar que los nifios no
deben usar estos modelos de mascarillas de adultos,
ya que por ser mas amplios carecen de la misma
efectividad.”

Esta revision ofrece evidencia historica, cientifica,
clinica y médica, sobre la efectividad de los cubrebocas.
Los resultados de los metaanalisis en la poblacién
general muestran que usar cualquier cubrebocas
reduce el riesgo contagio de infecciones respiratorias.
Los metaanalisis que estudiaron los cubrebocas FFP2
en trabajadores de la salud, concluyeron, que no habia
diferencia con las quirtrgicas."”
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Tabla 2: Recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre la utilizacién

correcta de las mascarillas

Cubrir la boca, nariz y barbilla

Evitar tocar la mascarilla

~

mascarilla

Lavarse las manos antes de tocar la mascarilla
Asegurarse de que la mascarilla no esté dafiada, sucia o hUmeda
Localizar |la parte superior de metal y colocarlo sobre la nariz

Ajustarse la mascarilla a la cara de modo que no queden aberturas por los lados

Lavarse las manos antes de quitarse la mascarilla

Quitarse la mascarilla por las tiras que lo sostienen, evitar tocar la parte delantera de la

Cambiarse la mascarilla tan pronto como esta se humedezca

n Al quitarla, mantenerla alejada de la cara y de cualquier superficie

Tela

Guardar la mascarilla en una bolsa de plastico limpia

Extraerla de la bolsa de las tiras para lavarla

Desechable

Desechar la mascarilla
inmediatamente después de
usarse en un bote de
basura cerrado

Lavarla con agua caliente y jabon al menos una vez al dia

Lavarse las manos después de desechar la mascarilla

El uso correcto del cubrebocas cubriendo nariz y boca,
protege no solamente a las demds personas de las
particulas virales, sino que también protege al portador
del cubrebocas al reducir la exposiciéon de la carga
viral que promueve la respuesta de su sistema inmune,
reduciendo el riesgo de enfermedad grave.”

Para reducir la velocidad de transmision del coronavirus
durante la pandemia se deberia de modificar el
comportamiento humano en las medidas de proteccion.
Para elegir el cubrebocas mas adecuada se debe de
tener en cuenta el riesgo de contagio segun actividad
laboral desarrollada, la vulnerabilidad del personal y
la carga viral del lugar.*® Segun estudios de filtracion,
la efectividad del cubrebocas aumenta con el nimero
de las capas, siendo ideal tres, de punto cerrado y de
diversos materiales.*®

No se recomienda el uso de cubrebocas con valvulas ya
que permiten el paso de particulas durante la exhalaciéon
y tampoco se debe usar en nifios menores de 2 afos.”

Existen muchas variedades de cubrebocas disponibles
en el mercado. Mascarillas de alta eficiencia, cubrebocas
quirdrgicas y cubrebocas higiénicas o de tela.*®

La Tabla 3 describe cada una de ellas.

Para el uso de cubrebocas en la poblacion general, la
OMS recomienda los cubrebocas higiénicas (o de
tela) ya que proveen suficiente proteccién sin crear un
desabasto de cubrebocas quirtirgicas y de cubrebocas de
alta eficiencia que necesitan los trabajadores de la salud.
Para poder evaluar los cubrebocas es necesario una
clasificaciéon. Debido a que existe un gran rango en la
efectividad de los diferentes disefios, los Centros para
el control y la Prevencién de Enfermedades (CDC)
de EE.UU. desarrollaron un sistema de clasificacion
para que todos los cubrebocas lleven un etiquetado. El
National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) que es parte de los CDC publicé las guias de
clasificaciéon que ayudan al publico a seleccionar un
cubrebocas con mas eficaz.”’
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Tabla 3: Mascarillas y diferentes materiales

N95, N99 o equivalentes
(FFP2, FFP3)

Méscaras quirdrgicas

Eficiencia
Alta Regular
Bloquean 85% de las Ayuda a bloquear entrada y
particulas minlsculas salida de gotas y salpicaduras
Funcién . . i
incluyendo virus y que pueden contener virus y
bacterias bacterias.
Uso médico exclusivo Méascaras de aislamiento,
Reau duccis dentales o médicas. Se requiere
equiere produccion
a p produccién industrial.
industrial
Uso
comiin
Generalmente hecha de Material no tejido y
cuatro capas de generalmente en multicapas. El
polipropileno no tejido. filtro esta hecho de microfibras.
Material
Sello hermético. Desechable. El lavado de las
Capacidad de filtracién a mascarillas quirdrgicas con
virus de tamafio mayor o agua y jabén o alcohol arruina
Caracteri igual a 0.3 micras: N95= la carga electrostatica.
sticas 95%, FFP2= 94%, FFP3=
99.95
Debido a su escasez y No se recomienda su rehlso
alta demanda durante una
. . Su desecho inadecuado. puede
pandemia, se recomienda
. producir una importante
Recomen | d€ Uso exclusivo del
contaminacién ambiental.
daciones personal médico

Méscaras de tela

Moderada

Ayudan a bloguear
entrada y salida de gotas
y salpicaduras

Producci6n en casa

Usualmente algodén

Bajo costo de produccién.
Reusables.

Se pueden hacer de tela
de ropa disponible en
casa.

Usar al menos dos capas

de tela.

La capa intermedia puede
ser de materiales

Cublertas de tela

Baja

Estética, reduccién
del sudor, mantener
el calor, etc.

Miscelaneo.
Ejemplos:
bufandas, barandas
(tipo Buff ©),
paliacates, bandas
deportivas, etc.

Telas sintéticas
como nylon, fleece,
poliéster.

Estudios sobre el
uso de las cubiertas
de tela de material
sintético como
mascarillas para
proteger de gotas o
goticulas es nulo.

El uso exclusive de
estas telas no se
recomienda,
excepto usando
multicapa con otro

Las recomendaciones estipuladas por la Asociacion
Francesa de Estandarizacion (AFNOR Group) para
definir la efectividad de los cubrebocas higiénicas (o
de tela) se basan en dos parametros: la capacidad de
filtracion y de ventilacion.

La filtracion se refiere a la cantidad de particulas sélidas
o goticulas que el cubrebocas permite atravesar, que
debe ser un minimo del 70%.% La ventilacién se refiere
a la capacidad de respirar a través del cubrebocas y se
define como una diferencia de presion entre el aire de
dentro y fuera del cubrebocas, cuya diferencia maxima
debe ser de 0.6 mbar/cm2.” Con estos parametros se
ha definido como Q al factor de calidad en la filtracidn,
que esta en funcion de la filtracién y la ventilacion y
cuyo valor minimo recomendado por los expertos es 3.
Los materiales con un valor de Q aceptable incluyen los

desechables o reusables. .
material menos

Se puede lavar en sintético como

lavadora. algodén.

de polipropileno, los de celulosa, poliéster y algodon.
Mientras que los que no se consideran aptos son los de
seda, nylon y fleece.”’

Es recomendable que el cubrebocas no esté hecha de
material eldstico, y que idealmente tenga 3 capas de
tela combinando materiales como algodon para la
capa interna (hidrofilica), poliéster o polipropileno
para la externa (hidrofébica), con una capa media de
polipropileno o algodén.?

Otros estudios muestran que el uso del cubrebocas
hibridos (p. ¢j. algodén-poliéster) que poseen una mayor
densidad del tejido (cuenta de hilos) proporcionan
una mayor eficiencia de filtracién contra goticulas de
diferente tamafio.?” Esto se debe, probablemente al efecto
combinado de filtracién mecanica y electrostatica.
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Cubrebocas en tiempos de pandemia.

Finalmente, existen cubrebocas mas novedosas, cuyo
objetivo va mas alla del filtrado y busca la inactivacién
del virus usando agentes antivirales.” Algunos de ellas,
estan hechas con nanomateriales a base metales; otras, a
base de materiales antivirales de carbono como grafeno
y nanotubos, también las hay de materiales organicos y
de antivirales fotodinamicos.”

Ademas de los beneficios ya mencionados, se esta
observando que el uso del cubrebocas tiene un impacto
positivo en la nueva temporada de influenza estacional.
Estudios previos han demostrado que el uso de
cubrebocas disminuy¢ la diseminacion del virus de la
influenza en el 2019.*' La llegada inminente del virus
de influenza estacional sera de forma simultanea con la
presencia del virus SARS-CoV-2 en las comunidades.
Por términos generales, ambos virus provocan
enfermedades con sintomatologia clinica similar, por lo
que el uso de cubrebocas en estos momentos cobra ain
mas importancia.'

Al principio de una pandemia, es muy importante
distinguir entre la “falta de evidencia” y la “ausencia
de evidencia’, siempre considerando el “principio de
precaucion”. La evidencia empirica, mecanica y analoga
en conjunto con el juicio clinico de los profesionales

de la salud se vuelve especialmente importante. Bajo
cualquier recomendacion clinica se debera tomar en
cuenta el balance riesgo-beneficio. Es por ello, que,
en el contexto de una pandemia causada por un virus
respiratorio, la utilizaciéon del cubrebocas conlleva
mas beneficio que no utilizarla. Una medida tan
sencilla puede ayudar a evitar la prolongaciéon de las
cuarentenas, abatiendo su impacto econdémico y social,
reducir la transmision, y protegernos de la severidad de
la enfermedad.

Existe evidencia médica, cientifica e histérica de que el
usode cubrebocaspreviene queel portadorylapoblacién
general adquiera infecciones virales respiratorias,
como la COVID-19. Cualquier protecciéon de nariz y
boca es mejor que no utilizar nada. Los metaanalisis
que estudiaron los cubrebocas FFP2 en trabajadores
de la salud, concluyeron que no habia diferencia con
las quirdrgicas. En la practica de la medicina se debe
valorar el riesgo-beneficio de cualquier intervencién
preventiva en cuyo caso, el uso del cubrebocas en la
poblacién general ofrece mayor beneficio que no usarla.
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CASO CLINICO

Sindrome de Cushing secundario a carcinoma
de corteza suprarrenal.

Cushing's syndrome, secondary to carcinoma
of the adrenal cortex.

RESUMEN

Introduccion. El sindrome de Cushing es una enfermedad rara, con morbimortalidad significativa. En la
mayoria de los casos se relaciona con tumores hipofisarios, seguida de lesiones adrenales y en el 5 a 15%
de los casos tumores ectdpicos. Caso clinico. Masculino de 12 afios, ingres6 el 20 de junio 2019 con crisis
convulsivas tonico-clénicas en siete ocasiones sin recuperacion del estado de consciencia entre cada una. A
la exploracion se encontré cara de luna llena, hirsutismo facial, acantosis nigricans en cuello y axilas, vello
pubico, ginecomastia, obesidad central, estrias en abdomen, muslos, piernas, brazos, genitales Tanner II.
La tomografia de crdneo mostré dos dreas hipotensas en zona parietal de ambos hemisferios sin tumor
aparente. El ultrasonido abdominal revel¢ lesion tumoral sélida, en la resonancia magnética se documento
una lesion encapsulada de densidades mixtas en region suprarrenal derecha, con efecto de masa. Los
laboratorios con cortisol sérico matutino y vespertino elevado, glicemia >120 mg/dl y presion arterial >140
mmHg sistolica y >90 mmHg diastélica, las cuales se controlaron en su estancia. En Ciudad de México se
realizo cirugfa, con diagndstico histopatoldgico de carcinoma de corteza suprarrenal, actualmente continua
en tratamiento. Discusion y conclusién. El carcinoma suprarrenal puede tener su origen en corteza o en
médula, representa 0.02% de todos los canceres, es de dificil diagnostico, la mayoria son no secretores y
se asocia con sintomatologia por efecto de masa, cuando es funcional, secreta andrégenos por lo que en el
vardn puede pasar desapercibido mucho tiempo.

PALABRAS CLAVE: Tumor, suprarrenal, cancer, andrégenos.

ABSTRACT

Introduction. Cushing’s syndrome is a rare disease but associated with significant morbidity and mortality.
In most cases, the lesions responsible for the syndrome correspond to pituitary tumors, followed by adrenal
lesions and finally ectopic tumors (5-15% of all cases). Clinical case. 12-year-old male who began his
condition on June 20, 2019 with the presence of tonic-clonic seizures on seven occasions without recovery
of the state of consciousness between each. Physical examination shows clinical data of Cushing’s syndrome.
Skull CT where no masses were observed, with two hypotensive areas in each cerebral hemisphere in parietal
areas. USG. Heterogeneous mixed echo solid tumor injury was observed. Magnetic resonance. Encapsulated
tumor of right adrenal mixed densities was observed, with mass effect. Morning serum cortisol of 228 mg
/ ml and evening serum of 24.8 mg / ml elevated, which confirmed the diagnosis. During his stay, presence
of high blood glucose levels > 120 mg / dl and blood pressure with controlled systolic > 140 mmHg and
diastolic > 90 mmHg. He was sent to Mexico City, where a tumor mass was removed, with the finding of
a carcinoma of the right adrenal cortex, which is currently undergoing treatment. Discussion. Adrenal
carcinoma can originate from the cortex or marrow and represents 0.02% of all cancers. This type of tumor
is difficult to diagnose since it can be asymptomatic, most of it is a non-functional or secretory tumor and
is associated with symptoms due to mass effect, it is generally androgenic secretor, so in the male it goes
unnoticed, its diagnosis It is done in advanced stages. Conclusion. Endogenous Cushing’s syndrome is a rare
condition in the pediatric age.

KEY WORDS: spondylositis, intervertebral disc, lytic lesion

1 Residente 3er afio de Pediatria. Servicio de Pediatria del Hospital Agustin O “ohran,
M¢rida Yucatan.

2 Cirujano pediatra, médico adscrito al Servicio de Cirugia del Hospital Agustin
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Objetivo: Reportar un caso de sindrome de Cushing en
edad pediatrica.

El sindrome de Cushing es una enfermedad rara,
asociada a morbimortalidad significativa. Se clasifica
como dependiente de la hormona adrenocorticotrdpica
(ACTH: tumores hipofisarios y ectopicos) o
independiente de hormona adrenocorticotrdpica
(lesiones de origen adrenal). En la mayoria de los casos,
las lesiones responsables del sindrome corresponden
a tumores hipofisarios, seguida de lesiones adrenales,
por ultimo tumores ectopicos (5-15% de los casos).!

El sindrome de Cushing enddgeno es una entidad muy
rara; suincidencia es de 2 a 4 casos/millén de habitantes/
afio, se debe a la produccion excesiva de cortisol en el
organismo, el de origen suprarrenal puede demostrarse
adenomas, carcinomas o hiperplasia suprarrenal
primaria bilateral,> mientras que el exdgeno se debe al
uso de esteroides para tratamiento de enfermedades.
La enfermedad de Cushing ocasionada por tumoracién
intracraneal es la causa mas frecuente del sindrome
entre 5 a 6 veces mas frecuente que el sindrome de
Cushing de origen suprarrenal.’

El 20 de junio de 2019 se recibio en el drea de urgencias
a masculino de 12 afios por crisis convulsivas ténico-
clonicas en siete ocasiones sin recuperar el estado de
alerta, por lo que se progresa a fase III de ventilacién
y uso de anestésicos para neuro-proteccion. Posterior
a 12 horas de manejo ventilatorio, cumpli6 los
criterios gasométricos, hemodindmicos, respiratorios y
neurolégicos (Weaning) para interrumpir la ventilaciéon
mecanica asistida.

Como antecedente refiere la madre que habia realizado
dieta hipocalérica y metformina para el manejo de
obesidad, a exploracidn fisica se encontro cara de luna
llena, hirsutismo facial, acantosis nigricans en cuello y
axilas, con vello pubico, ginecomastia, estrias violaceas
en abdomen, muslos, piernas brazos y obesidad central,
genitales con estadio Tanner II.

En una Tomografia de craneo (TAC) se descart6 alguna
masa, pero mostro dos areas hipodensas en region

parietal bilateral, de 45 x 33 mm de didmetro, con zonas
de infarto a nivel de arterias cerebrales media derecha e
izquierda. Se realizd un ultrasonido abdominal (USG)
donde se encontré una masa solida con eco textura
mixta, heterogénea de 95 x 67 mm de didmetro situado
entre el lobulo derecho hepatico y polo superior de
rifdn derecho. La resonancia magnética (RNM) revelo6
una lesion tumoral encapsulada de densidades mixtas
a nivel suprarrenal derecho, con efecto de masa, bien
delimitada sin diseminacion visible por este medio.

Durante su estancia hospitalaria se demostré Cortisol
sérico matutino de 228 mg/ml y vespertino de 24.8 mg/
ml elevados que apoyd el diagndstico de sindrome de
Cushing, cifras elevadas de glucosa sérica > 120 mg/
dl, asi como presion arterial sistolica > 140 mm Hg y
diastolica > 90 mm Hg, las cuales fueron controladas
con el bloqueador de receptores alfa-adrenérgicos
arteriales periféricos tipo labetalol a razén de 50mg IV
cada 12 h. No present6 nueva crisis convulsiva durante
su estancia, recibié manejo profilactico con fenitoina IV.
Un mes posterior a su ingreso se envi6 a la Ciudad de
México, donde se extirpd masa tumoral, el hallazgo
histopatolégico fue carcinoma de corteza suprarrenal.
Actualmente continia con quimioterapia, de forma
tentativa por 2 a 3 afos, el paciente se encuentra
asintomatico por el momento, figura 1-3.

Las causas de sindrome de Cushing dependientes
de hormona adrenocorticotropica (ACTH)
son la  enfermedad de Cushing, sindrome de
adrenocorticotrdpica ectdpico, sindrome de hormona
liberadora de hormona corticotropina ectopica,
iatrogénica, existen causas independientes de
adrenocorticotrdpica relacionadas con adenoma o
carcinoma adrenal, hiperplasia adrenal macro nodular,
sindrome de Mc cune-Albright, iatrogénica, sindromes
seudo-Cushing como lo que ocurre en el alcoholismo,
obesidad y depresion.*

Los datos clinicos de sospecha son aumento de peso,
cara en luna llena o muy redonda, giba en cuello,
estrias violdceas en abdomen, hiperpigmentacién y
piel delgada con facilidad para presentar equimosis,
edema, hirsutismo, distribucion centripeta de la grasa,
hiperglicemia, hipertensién, insomnio.
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Sindrome de Cushing secundario a carcinoma de corteza suprarrenal. Caso clinico.

S\

Figura 1. Estrias en extremidades inferiores.

Figura 2. Estrias violdceas en abdomen.

Entre los métodos diagndsticos se encuentra cortisol
libre en orina de 24 h, test de supresién con 1 mg de
dexametasona a las 23 h, cortisol salival nocturno,
como abordaje inicial del sindrome de Cushing, es
necesario descartar la presencia de tumoracion, por lo
que se recomienda realizar tomografia computarizada
o resonancia magnética de crdneo y glandulas
suprarrenales.®

El tratamiento farmacolégico se utiliza en caso de hiper-
cortisolismo grave o severo y tumoracion no resecable.
Entre los farmacos mas utilizados se menciona
la cipro-heptadina antihistaminico que inhibe la
secrecion de hormona adrenocorticotrépica en el
hipotalamo mediante su accién anti-serotoninérgica, el
valproato sddico, agonista gabaérgico que disminuye la
secrecion de hormona adrenocorticotrépica mediante

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)
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Figura 3. Tac de crdneo simple, se observa la zona de infarto, marcada con una linea blanca.
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Figura 4. Resonancia magnética abdominal. Se observa a nivel suprarrenal derecho, tumor de densidades mixtas, con efecto
de masa a nivel hepdtico.

la inhibicion del factor estimulante de corticotropina;
bromocriptina agonista dopaminérgico que inhibe la
secrecion de ACTH, ketoconazol que inhibe también la
secrecion de dicha hormona y la conversion de cortisol al
inhibir las enzimas mitocondriales como microsomales
dependientes del citocromo P450, CYP11B1y CYP11A1
necesarias para producir cortisol.”

El carcinoma suprarrenal puede tener su origen en la
corteza o en la médula, ambos son raros, al representar
el 0,02% de todos los canceres. Este tipo de tumor
es muy dificil de diagnosticar, al ser muchas veces
asintomatico por ser no funcionales o no secretores,
provoca sintomas con relacion a la masa. Cuando el
tumor es funcional, es secretor androgénico, por lo
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que en el varén pasa desapercibido y el diagndstico se
realiza en estadios avanzados.®

El carcinoma suprarrenal tiene una edad de distribucion
bimodal, aumenta su incidencia en nifios menores de
cinco afos y en adultos entre la cuarta y quinta década
de la vida, no tiene predileccion racial. Las mujeres
elevan la proporciéon de aproximadamente 4:3. Los
pacientes del sexo masculino tienden a ser de mayor
edad y su pronéstico es peor.’

Conclusion. El sindrome de Cushing enddgeno es un
padecimiento raro en edad pediatrica, las caracteristicas
clinicas orientan al diagnostico, siempre debe
complementarse con estudios de imagen y laboratorio.
Se debe llegar a un diagnoéstico rapido para establecer el
tratamiento adecuado, ya que cifras elevadas de cortisol
pueden provocar dano a diversos 6érganos y la muerte.
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ectopico: Revision de la literatura. Rev Col Cancerol.
2016;20(4):175-182.
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Displasia ectodérmica anhidrotica, con
modelo de transmision hereditaria recesiva
ligada a " X.
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Velazquez-Gonzalez

Edmundo’, Belmont-Martinez . RESUMEN

Leticia®.
La displasia ectodérmica anhidrética afecta el desarrollo normal de estructuras
ectodérmicas, como la piel, el cabello, las ufias, los dientes y las glandulas ecrinas.
En la imagen se observa hipotricosis de piel cabelluda, cejas y pestaias, puente
nasal deprimido, implantacién baja de pabellones auriculares, hipoplasia del
menton, uias hipoplasicas.

PALABRAS CLAVE: displasia ectodérmica hipohidrética, herencia ligada al
cromosoma X, hipohidrosis.

ABSTRACT

Anhydrotic ectodermal dysplasia affect the normal development of ectodermal
structures, such as the skin, hair, nails, teeth and eccrine glands. Image shows
hypotrichosis of the scalp, eyebrows and eyelashes, depressed nasal bridge, low
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La displasia ectodérmica anhidrética, con modelo de
transmision hereditaria recesiva ligada a “X” (MIM
# 305100), forma parte de un grupo de alteraciones
congénitas de baja frecuencia que afectan el desarrollo
normal o la homeostasis de estructuras ectodérmicas,
como la piel, el cabello, las ufias, los dientes y las
glandulas ecrinas, ocasionado por mutaciones del gen
EDA. Se han reportado mas de 200 y se presentan en 1
por cada 100,000 nacidos vivos.'

La triada clinica caracteristica desarrollada por
el Dr. Newton Freire-Maia en la década de 1970
incluye hipotricosis, oligo o anodoncia y anhidrosis o
hipohidrosis. El Dr. Wohlfart S. y cols, del Centro de

Displasias Ectodérmicas y Departamento de Pediatria,
Hospital Universitario de Erlangen, Alemania, report6
una serie de 25 pacientes, los cuales siguieron durante 5
afos, reportaron mas datos clinicos y sintomatologia en
varones, el 100% presentaron hipo, oligo o anodoncia,
falta de cejas, piel seca, hipo o atriquia en comparacién
al 83% en mujeres; presentaron pestafias escasas, orejas
displasicas y prominencia frontal, sélo una present6
hipoplasia mandibular. Se puede presentar queratititis
puntiforme superficial bilateral, ausencia de glandulas de
Meibomio, intolerancia al calor, episodios hipertérmicos,
termorregulaciéon deficiente y fiebre inexplicable.
También se ha documentado labio y paladar hendido y
eccema.’
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El Dr. Mehmet-Sinan Dogan y cols, realizé estudios
de cabeza y mandibula, incluyendo tomografia
tridimensional en 35 pacientes, los hallazgos clinicos
y radiolégicos reportaron problemas de sudoracion,
respiratorios, hipodoncia y oligodoncia, dientes
conicos, gingivitis, raices dentales malformadas,
cabello escaso, deformidad de unas y dedos, puente
nasal deprimido, fiebre, descamacién de la piel, hipo o
hiperpigmentacion, antecedentes de epilepsia, ausencia
de canales lagrimales, alteraciones visuales e hipotrofia
maxilar. Se han reportado en otros estudios como
el de Molinos R, Montague ML, Naysmith L.2004,
otitis crénica y problemas de audicién, que requieren
en algunos casos tratamiento para vaciar o irrigar
liquido acumulado en el timpano, ademas de tener una
mayor susceptibilidad a presentar faringoamigdalitis y
problemas pulmonares.’

En la imagen 1 se observa masculino recién nacido,
producto de gesta I, atendido por via vaginal sin
complicaciones. Sin antecedentes para el padecimiento
actual, manifestado por: hipotricosis de piel cabelluda,
cejas y pestafas, puente nasal deprimido, implantacién
baja de pabellones auriculares, hipoplasia del mentén,
ufias hipoplasicas. Dificultad para la termorregulacion,
con picos febriles, sin datos de foco infeccioso
detectable. Los pacientes con este diagndstico requieren
tratamiento multidisciplinario y el diagnoéstico
temprano es importante para brindar el asesoramiento
genético a la familia.

1.- Wohlfart S, Meiller R, Hammersen J, et al. Natural
history of X-linked hypohidrotic ectodermal dysplasia:
a 5-year follow-up study. Orphanet ] Rare Dis.
2020;15(1):7. d0i:10.1186/s13023-019-1288-x

2.- Dogan MS, Callea M, Yavuz 1, et al. An evaluation
of clinical, radiological and three-dimensional dental
tomography findings in ectodermal dysplasia cases.
Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2015;20(3):e340-e346.
doi:10.4317/medoral.20303

3.- Fete M, Hermann ], Behrens ], Huttner KM.
X-linked  hypohidrotic =~ ectodermal  dysplasia
(XLHED): clinical and diagnostic insights from an
international patient registry. Am ] Med Genet A. 2014
Oct;164A(10):2437-42. doi: 10.1002/ajmg.a.36436.
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De la Rosa-Morales Edmundo | Es necesario comprender la clasificacion de los tipos de estudio que se utilizan

Victor'. en la investigacién clinica, porque permitira una mejor planeacion. El tipo de
estudio sirve como guia para el desarrollo de la investigacion clinica y debe
ser el apropiado para responder a la pregunta de investigacion, asi como los
objetivos que se espera alcanzar.!

En general, los tipos de estudios de investigacion clinica se agrupan en estudios
observacionales(EO) y estudios experimentales (EE).
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1.Estudios observacionales (EO), cuya caracteristica mds importante es ser
un estudio donde no interviene el investigador sobre el fenémeno estudiado,
es decir, solo observa y registra de acuerdo a mediciones estimadas. Para
lograr la mejor observacidn y analisis del fendmeno a estudiar la metodologia
es fundamental. Dentro de los EO se incluyen el reporte y series de un
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caso o casos, estudios de corte transversal (una
sola medicién), longitudinales (toma de mediciones
iniciales, intermedias y finales), poblacionales,
correlacionales y ecologicos. También se encuenran los
estudios de pruebas diagndsticas, de casos y controles,
asi como los de cohortes. El registro se realiza de forma
prospectiva o retrospectiva y pueden ser descriptivos o
analiticos.” Grafico 1.

Se pueden utilizar para informar resultados en los
ambitos del tratamiento y prevencion, etiologia, dafio o
morbilidad; diagnoéstico, prondstico e historia natural;
escenarios en los que se otorgan distintos niveles de
evidencia y grados de recomendacién. Representan
el 70% a 80% de las publicaciones de las revistas
biomédicas, independientemente de la base de datos y
del eventual factor de impacto de cada revista.

En el caso de los estudios descriptivos, inicamente se
describe un fenémeno con todas sus caracteristicas,
sin comparar, ni buscar asociacién o relacion, solo se
describe tal y como se da en la naturaleza. Los ejemplos
mas representativos son: la serie de casos, por ejemplo:
“Caracteristicas clinicas de una serie de casos de
COVID-19 en recién nacidos, donde se describen 5,
10, 15 casos, pero este tipo de estudio es muy limitado
en su alcance porque solo sirve como para saber las
caracteristicas de esos pacientes, no se puede transpolar
a ninguna otra poblacién.’

Otro tipo de estudios observacionales, descriptivos,
son las encuestas, que pueden ser hospitalarias,
comunitarias, escolares o de acuerdo al ambito donde
se realicen; consisten en la elaboracion de herramientas
para la obtencién de datos de expedientes, de personas,
de articulos, de procedimientos, etc. Estos estudios son
mas formales en cuanto a que en ellos se aplica toda
la metodologia que permite al final, con los resultados,
obtener hipotesis, las cuales a su vez, serviran para
elaborar estudios de mayor precision, los estudios de
este tipo mas conocidos son los epidemiologicos en
una poblacién, pero también son los que se elaboran en
individuos dentro de la clinica, para conocer la situacion
de una enfermedad, por ejemplo: caracteristicas clinicas
de los nifios con eosinofilia, lo importante es que si
se aplican todas las herramientas metodologicas, los
resultados tendran utilidad y se pueden extrapolar a
toda la poblacidon. En un estudio transversal, se puede
investigar la prevalencia de cancer infantil, diabetes tipo
1 0 2, dislipidemias, asma, obesidad, etc.

Los estudios observacionales y analiticos son aquellos en
los cuales el investigador no interviene en el fenomeno
pero se hace comparacion, entre dos grupos de estudio,
buscando asociacion entre ellos, sirven para buscar
factores relacionados con el resultado de un fenémeno,
y en estos se puede tomar el fenémeno de la causa al
efecto, es decir del inicio del fenémeno al resultado, en
estos estudios se busca asociacion entre un factor de

Reporte de caso (s}
Serie de casos

Descriptivos

Encuestas

Estudios
observacionales

Grdfico 1. Estudios observacionales
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De la Rosa-Morales Edmundo Victor

exposicién (como posible causa) y el resultado ( riesgo

relativo) producido por dicha exposicion.*

Dentro de estos estudios podemos mencionar los

siguientes:

» Losestudios dehistoria natural brindan informacién
valiosa sobre como evolucionan la enfermedad y la
salud.

« Los estudios de diagndstico determinan las mejores
pruebas o procedimientos para diagnosticar una
enfermedad o un trastorno

o Los estudios de deteccion evaluan la mejor
manera de detectar determinadas enfermedades o
trastornos.

o Los estudios de calidad de vida (o estudios de
cuidados complementarios) exploran y evaltian
como mejorar la comodidad y la calidad de vida de
las personas que tienen una enfermedad crénica.’

2. Estudios experimentales (EE), se caracterizan por
ser controlados y desarrollados por el investigador
para estudiar un evento o fendmeno, evaldan el efecto
de una o mas intervenciones. Dichas intervenciones
generalmente se realizan con una recoleccién de datos
con caracter prospectivo y de seguimiento, comparando
dos o mas intervenciones, en algunos casos aplica el uso
de placebo. Es un disefio de investigaciéon poderoso

Estudios clinicos
controlados

Aleatorizados

experimentales

para evaluar la efectividad de una intervencion. Permite
estudiar equivalencias terapéuticas, bioequivalencia,
biodisponibilidad, eficacia,entre otros. La asignacién
aleatoria y el enmascaramiento, permiten controlar
sesgos. Permite conocer el tamano del efecto de las
intervenciones en estudio. Tiene las limitantes de que la
poblacion a estudiar debe estar muy definida. El tamafio
de la muestra puede ser complejo de obtener o dificil de
alcanzar. La adherencia de los participantes y la pérdida
de estos durante el seguimiento pone en riesgo la
validez del estudio. Estos disefios van desde los estudios
experimentales doble-ciego, controlados y aleatorizados
hasta los naturales y cuasi-experimentales.>* Grafico 2.

En el EE de ensayo clinico controlado, los grupos en
estudio se aleatorizan, es decir a cada elemento en
estudio se le da la oportunidad de estar en cualquiera
de los grupos. De aqui, derivan los diferentes términos.
En los estudios simple ciego (de enmascaramiento
simple), solo el paciente o sujeto de estudio, no sabe qué
medicamento o tratamiento recibe(firmaco o placebo).

En los estudios doble ciego tanto el paciente como el
investigador desconocen qué se estd administrando y
triple ciego cuando paciente e investigador no saben
qué se administra y los resultados son analizados por

Simple ciego
*Doble ciego
*Triple ciego

Ensayos

h 'Transversales
cuasi-

*Longitudinales

Experimentos
naturales

Grdfico 2. Estudios Experimentales
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alguien ajeno a la elaboracién del protocolo.>®

En el cuasi-experimento, no hay aleatorizacion, lo cual
hace que sea menos confiable en sus resultados, aunque
tenga dos grupos iguales, no importa si hay cegamiento
o no de los grupos o procedimientos. Por otro lado,
el estudio de un fenémeno puede hacerse de diversas
maneras, por ejemplo, por su direccidn, es decir si va de
la causa al efecto o viceversa, en el primer caso se refiere
a los estudios prospectivos y en el otro, retrospectivos.’
Los estudios clinicos se realizan en fases. Cada fase tiene
un objetivo diferente y ayuda al investigador a contestar
distintas preguntas.’

« Estudios en fase I: Los investigadores evaluan un
medicamento o tratamiento experimental por
primera vez en un grupo de personas pequefo (20
a 80). El objetivo es evaluar su seguridad y conocer
los efectos secundarios.

» Estudios en fase II: Se administra el tratamiento
o medicamento experimental a un grupo de
personas mas grande (100 a 300) para determinar
su efectividad y continuar evaluando su seguridad.

» Estudios en fase III: Se administra el medicamento
o tratamiento experimental a un grupo de personas
aun mas grande (1000 a 3000) para confirmar su
efectividad, supervisar los efectos secundarios,
compararlo con los tratamientos estandar o
equivalentes y obtener informacién para que el
tratamiento o medicamento experimental se use de
manera segura.

o EstudiosenfaseIV: Después de que un medicamento
es aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de Estados Unidos (FDA , por sus
siglas en inglés), o bien del organismo que rija en el
pais correspondiente en el que se desee introducir
el firmaco y se ofrece al publico. Los investigadores
hacen un seguimiento de su seguridad para buscar
mas informacién sobre los riesgos, los beneficios
y el mejor uso de un medicamento o tratamiento.
Este seguimiento debe realizarse todo el tiempo
y reportar cualquier evento adverso en cualquier
momento que se presente.>®

En cualquiera de los tipos de estudio clinico a
seleccionar, es importante contar con el consentimiento
informado de los participantes y las cartas de aceptacion
de los comités de ética e investigacion correspondiente.
Asi mismo conocer las restricciones que se aplican por

edades, es decir en la infancia se necesitan realizar cartas
de consentimiento escrito de los padres y asentimiento
de menores (en caso de que puedan escribir y asentir).

Otros casos especiales son las embarazadas y los
adultos mayores o enfermos terminales. En cada caso
se deberdan revisar los codigos éticos y legislaciones
correspondientes aplicables a cada pais y region.

1. Padilla ], Rojas R, Lindo E. Como responder a la
investigacion Pregunta: Eleccion del disefio adecuado.
Rev Peru Pediatr. 2014;67(4):227-235.

2. Manterola C, Quiroz G, Salazar P, Garcia N.
Metodologia de los tipos y disefios de estudio mads
frecuentemente utilizados en investigacion clinica. Rev
Med Clin Condes. 2019;30(1) 36-49.

3. Gianicolo EA, Eichler M, Muensterer O, Strauch
K, Blettner M. Methods for Evaluating Causality
in Observational Studies. Dtsch Arztebl Int.
2020;116(7):101-107.

4. Sanjeevkumar G, Zimba O, Agarwal V, Gupta L.
Reporting Survey Based Studies- a Primer for Authors.
] Korean Med Sci. 2020;35(45):e398.

5.The basics [Internet]. Maryland: National Institutes
of Health (NIH); c2015 [actualizada 20 octubre 2017;
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ARCHVOS

DE INVESTIGACION

PEDIATRICA

DE MEXICO

Publicacion Oficial de la Confederacion Nacional de Pediatria de México y revisara para
su publicacion los trabajos relacionados con la Pediatria y sus especialidades. La revista
consta de las siguientes secciones:

a) EDITORIAL
Discusion de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son a solicitud del Equipo Editorial de la Revista.

b) ARTICULOS ORIGINALES

Trabajos de investigacion sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patologica, diagndsticos, prevencion y
tratamiento. Los disefios recomendados son de tipo analitico en forma de estudios transversales, longitudinales,
casos y controles, estudios de cohorte y ensayos controlados. En esta seccion, los trabajos (sin incluir resumen,
bibliografia, tablas y pies de figuras) no tienen limite de extension. Favor de consultar la presentacion y estructura
de los trabajos.

c) CASOS CLINICOS

Descripcion de casos clinicos de excepcional observacion que suponga una aportacion importante al
conocimiento de la enfermedad. La extensiéon maxima del texto (que debe incluir resimenes) es de 2000
palabras, el numero de citas bibliograficas no sera superior a 20, maximo de 4 figuras y tablas. Es aconsejable
que el numero de firmantes no sea superior a cinco y es imprescindible que todos hayan participado en la
elaboracion del manuscrito, independiente de la atencidn al paciente. Favor de consultar la presentacion y
estructura de los trabajos.

d) IMAGENES EN PEDIATRIA

En el caso de las imagenes en pediatria, se debera enviar maximo de dos figuras y 500 palabras. Todos los
contenidos en las imagenes se explicaran adecuadamente en el texto. Incluir un maximo de 4 citas bibliograficas.
El nimero de firmantes no sera superior a tres. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

e) ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos seran solicitados por el Comité Editorial, y abordaran temas de importancia a la pediatria.
Debera incluir Titulo, resumen en inglés y espafiol, palabras clave en inglés y espafiol y redactarlo con su
debida introduccién, objetivo, desarrollando la revisiéon con orden, por temas y subtemas, conclusiones y
panorama actual de la investigacion con nuevas aportaciones. Favor de consultar la presentacion y estructura
de los trabajos.
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f) PEDIATRIA BASADA EN EVIDENCIA

En esta seccién se publicaran normas nacionales o trabajos de la CONAPEME que tengan influencia en la
evidencia presentada a los pediatras mexicanos, asi como Tépicos Abordados Criticamente en la relacion a
articulos relevantes publicados en otras revistas pediatricas, pero que tengan una revision critica de acuerdo a
las normas del Centro para la Medicina Basada en Evidencia de la universidad de Oxford (www.cebm.net).

g) HERRAMIENTAS EN LECTURA CRITICA

Seccién donde se publicaran trabajos que muestren a los lectores diversas herramientas para la facil comprension
de la lectura cientifica, evidencia y estadistica aplicada. Podran ser a solicitud del Comité Editorial o sometidos
a evaluacion por pares. La extensiéon maxima sera de 2, 500 palabras, excluyendo un resumen inicial de 250
palabras. El nimero maximo de citas no debera exceder 15. Es recomendable que el nimero de autores no sea
superior a 3. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.

e)  CARTAS AL EDITOR

En esta seccidn se admitiran breves comunicaciones, incluyendo notas clinicas, y comunicaciones preliminares
que sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto, asi mismo, aquellas comunicaciones en
relacion a trabajos publicados en ARCHIVOS DE INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO siempre que
introduzcan aportaciones novedosas. La extension maxima serd de 750 palabras, el nimero de citas bibliograficas
no sera superior a 5y se admitird una figura y una tabla o 2 figuras. Es aconsejable que el nimero de firmantes
no sea superior a cuatro. Favor de consultar la presentacion y estructura de los trabajos.
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Todos los articulos deben de ir acompanados de una carta firmada por todos los autores
del trabajo manifestando que:

-El manuscrito es remitido en exclusiva a Archivos de Investigacion Pediatrica de México y que no se esta
enviando a otra publicacidon (ni sometida a consideracidon), que no ha sido previamente publicado total o
parcialmente. Estas restricciones no son aplicables a los resimenes derivados de las presentaciones en Congresos
u otras reuniones cientificas.

-Los autores son responsables de la investigacion.

-Los autores han participado en su concepto y disefio, andlisis e interpretacion de los datos, escritura y correcciéon
del manuscrito, que también aprueban el texto final para que, de ser aceptado, sea publicado dentro de la revista.
-El equipo editorial acusara de recibido. El manuscrito sera inicialmente examinado por el equipo editorial y si
se considera valido, sera remitido a dos revisores externos cegados a quienes son los autores, para su evaluacion.

El editor en jefe, directamente y una vez atendida la opinién de los revisores, se reserva el derecho de rechazar
los trabajos que no juzgue apropiados, asi como de proponer las modificaciones de los mismos que consideren
necesarias. Antes de la publicacion electronica del articulo, el autor de correspondencia recibira por correo
electronico las pruebas del mismo para su correccion, que deberan de ser devueltas en el plazo de las 48 horas
siguientes a su recepcion. Compruebe el contenido de su envio: pagina titular incluyendo: titulo, listade autores,
nombre y direccién del centro, financiacion, teléfono, correo electrénico, recuento de palabras, fecha de envio,
resumen en espafiol e inglés, palabras clave en espaiiol e inglés, texto, bibliografia, leyendas de las figuras (en hoja
aparte), tablas y figuras identificadas.

Enviar trabajos al correo electrénico:
publicaciones@archivospediatria.com
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DE MEXICO

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de ARCHIVOS DE INVESTIGACION
PEDIATRICA DE MEXICO y no podran ser reproducidos parcial o totalmente sin permiso de la misma.

Los componentes tendran el siguiente orden:

1. PAGINA PRINCIPAL

Debe presentarse en un documento separado del resto del texto y debera contener los siguientes datos:

-Titulo del articulo: debera ser lo mas explicito posible y en cualquier caso de la manera mas breve posible. No
debera incluir palabras como “nifio”, “infancia’, “pediatria’, etc., ya que queda implicito en el titulo de la revista.
- Enviar en formato de Word editable (evitar enviar so6lo lectura), letra Arial 12, espacio 1.5, margenes 2.5.
-Titulo abreviado: no mas de 40 letras. Utilizar letras mayusculas y minusculas.

- La lista de autores en el mismo orden en el que apareceran en la publicaciéon. Deben citarse los dos apellidos
con un guion entre ellos y el nombre. Se debe tener en cuenta que el formato que los autores  elijan para su
firma sera en caso de publicacion del articulo, el mismo que se indexard en las distintas bases de datos
bibliograficos en las que se encuentra la revista. Utilizar letras maytsculas y minuasculas.

- Adscripcion: de autores y direccion completa del mismo. Se marcardan con  ndimeros arabigos consecutivos
en superindice. Utilizar letras mayusculas y mindsculas.

-Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y numeracién de dicha financiacion, asi como cualquier
conflicto de interés.

- Presentacion previa en reuniones, congresos o simposios, con nombre, ciudad y fecha.

-Nombre, direccidon, nimero de teléfono y e-mail del autor al que debe de dirigirsela  correspondencia.
-Recuento de palabras del texto propiamente dicho, excluyendo resumenes, bibliografia, tablas y pies de
figuras.

-Fecha de envio.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Se incorporara resumen estructurado de 250 palabras a los trabajos originales con los siguientes apartados:
introduccidn, material o pacientes y métodos, resultados, discusion y conclusiones, que describiran el problema/
motivo de la investigacion, la manera de llevar a cabo la misma, los resultados mas destacados y las conclusiones
que deriven de los resultados. Los autores deben procurar que el resumen incluya con detalle los resultados mas
importantes del trabajo, debido a que aparecera en distintos sistemas digitales (en inglés). Se deberan incluir de
3 a 5 palabras clave al final de la pagina donde figure el resumen. Deberan usarse los términos incluidos en el
Medical Subject Headings del Index Medicus y en Descriptores en Ciencias de la Salud de la Biblioteca Virtual
en Salud. Deberad incluirse una traduccion al inglés del titulo, resumen y palabras clave.

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)

GUIA PARA AUTORES

| = PRESENTACION'Y
ARCHIVOS ESTRUCTURA DE L.OS
PEDIATRICA TRABAJOS.

33



GUIA PARA AUTORES

3. TEXTO

Se recomienda la redaccién del texto impersonal. Conviene dividir los trabajos en secciones, los originales
en: introduccién, material o pacientes y métodos, resultados y discusion; los casos clinicos en: introduccién,
caso clinico y revision de la literatura. Se recomienda que cada seccién encabece paginas separadas. Todas las
abreviaturas deberan ser definidas en el momento de su primera apariciéon. No deberan existir abreviaturas en
el titulo ni en el resumen. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de medida como las unidades
del Sistema Internacional (SI). Cuando se utilicen las medidas SI es conveniente incluir las correspondientes
unidades métricas inmediatamente después en paréntesis. Los farmacos deben mencionarse por su nombre
genérico siempre, salvo que hubiese empleado el de patente, marcando el laboratorio productor y su direccién,
y so6lo la primera vez en aparecer en el texto. Los instrumentos utilizados para realizar técnicas de laboratorio u
otras, deben ser identificados, en paréntesis, por la marca, asi como por la direccion de sus fabricantes.

4. BIBLIOGRAFIA

Las citas bibliograficas deben ser numeradas consecutivamente por orden de aparicion en el texto en superindice
con numeros arabigos. La referencia de articulos de revistas se hara en el orden siguiente: Autores, empleando
el o los apellidos seguido de la inicial del nombre, sin puntuacioén, y separado cada autor por una coma; el titulo
completo del articulo en lengua original; nombre de la revista segun abreviaturas del Index Medicus disponible
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals, afio de aparicion, volumen(nimero) e indicacién de la
primera y ultima pagina. Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis o0 menos; cuando sean siete o
mas deben citarse los seis primeros y anadir después las palabras “et al”. No deben incluirse en la bibliogratia
citaciones del estilo de “comunicaciéon personal’, “en separacion”, “sometido a publicaciéon” o de resimenes de
Congresos que no estén publicados en una revista cientifica. Si se considera imprescindible citar dicho material
debe mencionarse su origen en el lugar correspondiente del texto. Para elaborar la bibliografia puede consultar

las normas de Vancouver (edicién 1997). Disponible en: http://www.icmje.org.
5. TABLAS

Deben ser numeradas en caracteres ardbigos por orden de aparicién en el texto. Seran escritas a doble espacio,
no sobrepasaran el tamafio de un folio y se remitiran en hojas separadas. Tendran un titulo en la parte superior
que describa concisamente su contenido, de manera que la tabla sea comprensible por si misma sin necesidad de
leer el texto del articulo. Si se utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe evitarse presentar los
mismos datos en texto, tablas y figura. Enviar en formato editable.

6. FIGURAS

Graficas, dibujos o fotografias, se numeraran en caracteres arabes de manera correlativa y conjunta como figuras,
por orden de aparicién en el texto. Para la confeccién de graficos, los autores deben seguir las pautas establecidas
en el documento “Graficos de datos estadisticos en medicina” disponible en: http://www.seh-lelha.org/graficos.
html.

Si se reproducen fotografias o datos de pacientes, estos no deben ser relacionados al paciente. En todos los
casos deben acompanarse de un consentimiento informado escrito de los padres que autoricen su publicacion,
reproduccién y divulgacién en soporte papel e internet en formato de libre acceso en PEDIATRIA DE MEXICO.
Las figuras se acompanaran del correspondiente pie de figura, escrito en hoja incorporada al texto. El formato
sera TIFF a 300 dpi o JPG y no debera exceder los 5 Mb. Se deberan enviar estrictamente como imagenes
separadas y no anexadas a ningun otro tipo de archivo.
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7. RESPONSABILIDADES ETICAS

Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir en ARCHIVOS DE
INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos
permisos deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

8. AUTORIA

En la lista de autores deben figurar unicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccion de datos o haber participado en alguna técnica no son
criterios suficientes para figurar como autor. En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes
requisitos:

-Haber participado en la concepcion y realizacion del trabajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.
-Haber participado en la redaccion del texto y en las posibles revisiones del mismo

-Haber aprobado la version que finalmente va a ser publicada. El Comité Editorial de ARCHIVOS DE
INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos
derivados de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

En caso de aceptacion del escrito debera incluir la CARTA DE CESION DE DERECHOS con la firma de todos
los autores.

Arch Invest Pediatr Mex. 2021:13(2)

?>



