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Editorial

boletindepediatria.org: mucho méas que una nueva

pagina web para el Boletin de Pediatria

D. PEREZ SOLIS!, A. HEDRERA FERNANDEZ2

1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Cabuefies, Gijén. Director de la pagina web. Sociedad de Pediatria de
Asturias, Cantabria y Castilla y Ledn. ?Area de Gestion Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Director
del Boletin de Pediatria. Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Castilla y Ledn.

INTRODUCCION

El Boletin de Pediatria es, desde el afio 2015, una publi-
cacién editada exclusivamente en formato digital®, aunque
para entonces la pagina web ya era la principal via de difu-
sion de la revista. Es el mismo proceso que han seguido
durante los Ultimos afios de manera general las publicaciones
cientificas, que ademas han ido evolucionando para mejorar
la visibilidad y la trazabilidad de la informacién publica-
da, incorporando metadatos e identificadores persistentes
estandarizados.

El Boletin de Pediatria ha conseguido mantenerse en
activo desde 1960, lo que la convierte en la decana entre
las publicaciones periédicas pediatricas en castellano que
editan mas de un namero al afio®. Esto no seria posible sin
el enorme compromiso demostrado por sus sucesivos direc-
tores, integrantes de comités editoriales y juntas directivas
de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Castilla
y Ledn (SCCALP). Pero, en Gltimo término, son los autores
los que suministran el alimento que mantiene al Boletin con
vida: los articulos originales, revisiones, casos clinicos, etc.
que dan sentido a la publicacion.

Un reciente editorial sefiald la necesidad de realizar cam-
bios que hagan mas atractiva la revista para los autores y
faciliten su supervivencia®. Con el apoyo de la Junta Direc-
tiva, ya se han podido implementar algunos de los cambios
mencionados: el nuevo disefio gréfico, la puesta en marcha
de una plataforma de gestion de manuscritos o el envio del
sumario de cada ntimero a todos los socios mediante el correo
electronico.

Con este nimero se da otro paso decisivo para el futuro
del Boletin, que pasa a disponer de una nueva pagina web
independiente de la de la propia SCCALP, preparada para
incorporar los estandares exigibles en la actualidad a las
publicaciones cientificas: boletindepediatria.org (figura 1).

EL BOLETIN DE PEDIATRIA EN INTERNET

El Boletin estuvo presente desde el primer momento
en la pagina web de la SCCALP, creada en 1997 por el
Dr. Gonzalo Solis Sanchez®). Coincidié con un momento
critico en la historia del Boletin, que no se lleg6 a publicar
durante el afio 1996 y reinici6 su andadura en 1997 con
un cambio de editorial y de formato®>®. En aquel momento,
Unicamente se incluian en la web los sumarios de cada
namero (figura 2).

En afio 2001, coincidiendo una renovacién completa de
la pagina web de la SCCALP, se comenzaron a incorporar los
archivos PDF de los articulos del Boletin publicados desde el
afio 1997, A partir de 2005, una nueva versién de la web
afiadio la posibilidad de descargar los nimeros completos y
visualizar la portada de cada nimero®.

En 2009 se llev6 a cabo la tltima gran reforma de la
pagina web de la SCCALP, que pas6 a manejarse a través de
un sistema de gestién de contenidos disefiado a medida, con
especial atencion a la parte dedicada al Boletin de Pediatria.
Por primera vez, ademaés de los documentos PDF de cada
articulo, en la web se mostraban los resimenes en espafiol e
inglés. El disefio tuvo en cuenta los estandares de la Dublin

Correspondencia: david@perezsolis.es (D. Pérez Solis)
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!! il
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Pediatria
oA comunicaciones orales y pdsteres presentados.
Mas
. ]
Niimero completo

los dias 15 y 16 de noviembre de 2024. Se incluyen una mesa redonda sobre Neurologia, conferencias sobre Enfermedades

Infecciosas y Nutricion y la entrega de la medalla de honor al Dr. Javier Pellegrini, asi como los resimenes de las

Figura 1. Aspecto actual de la péagina de inicio de la nueva web boletindepediatria.org

Core Metadata Initiative (DCMI) y también almacenaba meta-
datos como las palabras clave (en castellano e inglés) y los
datos de los autores para facilitar su indexacién por servicios
como Google Académico o el Directory of Open Access Jour-
nals (DOAJ). Durante esta etapa también se comenzaron a
digitalizar nimeros anteriores a 1997 para su inclusién en
la web, llegando a completar todos los nimeros entre 1989
y 1995.

Esta Ultima etapa de 15 afios ha sido la mas duradera en
la historia de la web del Boletin de Pediatria. Sin embargo, el
paso de los afios ha puesto también en evidencia sus limita-
ciones y ha hecho aconsejable dar un nuevo paso adelante.
Utilizar una misma pagina web para la SCCALP y para el
Boletin permitioé inicialmente simplificar su gestién, sobre
todo en la época en la que las paginas webs se disefiaban de
manera estatica. Pero, al cambiar a los sistemas de gestién de
contenidos en la nube, desarrollar y mantener actualizado un
sistema asi de complejo se vuelve cada vez mas dificultoso.
Afortunadamente, en la actualidad existe una plataforma de
software libre especificamente disefiada para la gestién de
publicaciones cientificas que ha demostrado la solvencia y
madurez necesarias, y que parece la mejor opcién para un
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proyecto como el Boletin de Pediatria: nos referimos a Open
Journal Systems (0JS).

OPEN JOURNAL SYSTEMS

Se trata de una plataforma de software disefiada para
la gestion integral en linea de publicaciones académicas,
incluyendo el envio de manuscritos, la revision por pares y
la publicacién. Ha sido desarrollada por el Public Knowledge
Project (PKP) una iniciativa sin animo de lucro impulsada por
varias universidades norteamericanas, de la que hoy forman
parte decenas de entidades académicas de todo el mundo®.
La versién 1.0 del software data de 2002.

0JS se distribuye como software libre y gratuito. Esto evita
los costes por licencia de uso y permite que muchas insti-
tuciones puedan hacerse cargo directamente de su soporte
técnico, sin impedir que también existan empresas que ofrez-
can soporte comercial para su instalacién y mantenimiento.
La popularidad de OJS ha ido en aumento de manera ininte-
rrumpida desde su aparicion, pasando de unas 400 revistas
en 2006 a mas de 44.000 de 148 paises en la actualidad®.

VOL. 64 N° 270, 2024
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Algunas de las principales funcionalidades de 0JS son:

¢ Flujo de trabajo editorial flexible: permite configurar el
proceso de gestién de manuscritos tanto para publicacio-
nes con un comité editorial pequefio, como para aquellas
que requieran una organizacién mas compleja con varios
editores y subeditores, maquetadores, etc.

e Multilingiie: permite publicar revistas en mas de un idio-
ma, tanto para los contenidos como para los metadatos
y la propia pégina web.

¢ Personalizable: a través de “temas” que permiten cambiar
el aspecto y el comportamiento de la pagina web, y que
se adaptan a su uso con dispositivos moviles.

e Soporte de metadatos: los metadatos registrados para
cada articulo se pueden mostrar y exportar en los formatos
estandarizados para publicaciones cientificas, como la
DMCI o la Open Archive Initiative-Protocol for Metadata
Harvesting (OAI-PMH). Esto, a su vez, permite la cone-
xién con bases de datos bibliograficas (DOAJ, Google
Académico, PubMed) u otros servicios de referencia como
Crossref o DataCite.

¢ Soporte de identificadores persistentes: para los conte-
nidos (DOI), autores (ORCID) y organizaciones (ROR).

BOLETIN DE PEDIATRIA

¢ Conservacion a largo plazo: permite archivar los conteni-
dos de las revistas en un servicio LOCKSS (Lots Of Copies
Keep Stuff Safe) con el fin de garantizar el acceso a los
mismos en el caso de que la publicacién desapareciera
0 su pagina web dejara de funcionar.

¢ Estadisticas: tanto sobre visitas recibidas por cada nime-
roy cada articulo, como sobre el proceso editorial (tiem-
pos de respuesta).

QUE OFRECE DE PARTIDA LA NUEVA PAGINA WEB
DEL BOLETIN

No todas las posibilidades que ofrece el software 0JS
estaran disponibles en el Boletin de Pediatria, aunque algu-
nas de ellas se podran incorporar progresivamente en los
préximos afios. Mencionamos a continuacién aquellas que
ya estaran implementadas desde el primer momento.

Cuentas de usuario

Cualquier persona puede registrarse como usuario en la
pagina web del Boletin de Pediatria, y asi gestionar sus pre-
ferencias como lector y como autor. Los usuarios registrados
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podran recibir notificaciones a su direccion de correo elec-
trénico cuando se publique un nuevo nimero o algin aviso
en la web. También podran enviar manuscritos y disponer
de un perfil como autor.

Incorporacion de metadatos a la pagina de cada articulo

Cuando se abre en un navegador la pagina de un articulo
en la nueva web del Boletin de Pediatria, se puede ver que
aparecen los datos que definen una publicacion cientifica:
titulo, autores y su filiacién, resumen, palabras clave, volu-
men, ndmero y afio. Pero, ademas de la parte visible, el codigo
de la pagina incluye estos metadatos adecuadamente identifi-
cados segln los estandares de uso habitual. Esto permite, por
ejemplo, que los programas de gestion de referencias biblio-
gréficas como Zotero o Mendeley reconozcan los metadatos
y puedan importar un articulo desde la web del Boletin a su
base de datos!!?, También facilita una correcta indexacién en
buscadores especializados como Google Académico.

En la pagina de cada articulo se incluye también un blo-
que denominado “Cémo citar”, que genera automaticamente
un texto para citar el articulo en diversos formatos, o bien
descargar la referencia en formato RIS o BibTeX, los més
empleados para gestionar referencias bibliogréficas.

ORCID: identificador persistente para autores

A partir de ahora seré posible que los autores incorporen
en los trabajos publicados en el Boletin su Open Researcher
and Contributor ID (ORCID). EI ORCID (https://orcid.org) es un
identificador abierto, gratuito, Unico y persistente que facilita
llevar un registro de la actividad académica e investigadora.

Archivo y buscador

Se ha llevado a cabo un gran esfuerzo en incorporar a la
nueva web del Boletin todos los nimeros ya presentes en la
web previa. Son 1.739 articulos publicados en 145 nimeros
desde 1989 a 2004. Se puede navegar a través de cada nime-
ro, o bien utilizar el potente buscador por texto, autoria o fecha.

Multilinglie

Es posible configurar la web para su visualizacion en
espafiol o inglés. Cuando se selecciona la opcién de inglés,
se muestran en ese idioma los titulos, resimenes y palabras
clave de los articulos, y también los menus de la web.

260

Y EN EL FUTURO...

El esfuerzo invertido en disponer de una nueva pagina
web no tendria sentido si no pensaramos que el Boletin de
Pediatria tiene todavia mucho futuro por delante. La nue-
va plataforma debe servir para mejorar la visibilidad de los
contenidos que publicay, junto con su reciente inclusion en
el Emerging Sources Citation Index de la Web of Science,
ejercer de reclamo para recibir mas y mejores manuscritos
para su revision.

Les animamos a visitar boletindepediatria.org, a explorar
sus contenidos més actuales y también los clasicos, y a
considerar al Boletin de Pediatria como una digna opcion
para la publicacién de articulos del campo de la Pediatria
en lengua espafiola.
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Apuntes histdricos

Maria Alegria Fernandez Cabeza (1909-1965):

una pionera de la Pediatria espafiola

J. FERNANDEZ BERNALDO DE QUIROS

Prof. Titular de la Universidad de Oviedo y exjefe clinico de Medicina Interna del Hospital General de Asturias

M.? Alegria Fernandez Cabeza naci6 en Mieres (Astu-
rias) en 1909. Sus padres, Maestros Nacionales Superiores,
crearon una amplia familia de catorce hijos de los cuales
solo nueve Ilegaron a adultos. M. Alegria hizo los estudios
Primarios y Secundarios en las Escuelas Nacionales y en el
Liceo mierense, centros en los que su padre ejercia como
maestro. Pese a las dificultades econémicas, promovié que
todos sus hijos accedieran a estudios superiores, sin dis-
tincién de género, a los que educo en los principios de la
Institucién Libre de Ensefianza®.

M.? Alegria curs6 estudios de Medicina en la Facultad
de Valladolid, donde se licencié en 1934 con la calificacién
de Sobresaliente, siendo la Unica mujer de su promocion.
Fue asistente de los Servicios Clinicos y de Laboratorio del
prestigioso Prof. Misael Bafiuelos, colaborando con él en
trabajos de investigacidn, pero la llegada de la guerra civil dio
al traste con sus aspiraciones de doctorarse y, aunque cursé
las asignaturas de doctorado, con las mas altas calificaciones,
no hay constancia de que llegara a leer su Tesis Doctoral.

M.? Alegria fue miembro de la comision organizadora de
un interesante viaje de estudios que hizo con sus compafieros
para visitar el Instituto de Fisiologia de Berna, dirigido por el
Prof. Leon Asher, donde se formaron muchos de los mejores
cientificos espafioles de su época, de la llamada “Edad de
Plata” de la Ciencia espafiola.

M.? Alegria curs6 la especialidad de Pediatria-Puericultura
con el eminente Prof. Evelio Salazar Garcia, catedrético de la
especialidad en Valladolid, y después continué su formacién
en Lugo, en el Servicio de Puericultura Prenatal y de Pediatria
en el Instituto Provincial de Sanidad. Asi mismo, realizé la

M. Alegria
en 1934,

especialidad de Médico del Cuerpo de Sanidad Nacional
con el Prof. Emilio Zapatero, responsable de la catedra de
Microbiologia e Higiene en dicha Facultad y director del
Departamento Del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional. En
este periodo, aprobd las oposiciones al cuerpo de Inspec-
tor Municipal de Sanidad, titulo expedido por la Direccion
General de Sanidad de la Republica, en 1934. Finalmente
completd su formacién en Obstetricia, con el Prof. Agustin
Villegas Cocho, durante un afio, en el Hospital Provincial y
Clinico de Valladolid.

Fue pensionada para ampliar estudios en Berlin, durante
medio afio, en el Kaiserin-Auguste-Viktoria (Kranken) Haus.
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Figura 2. M.? Alegria
en los laboratorios de
la Facultad de Valla-
dolid.

Un hospital infantil, cuna de la Pediatria alemana, donde
adquirié una buena formacién en Neonatologia, y alli ingres6
en la Academia Médica Germano-ibero-Americana. Tras este
intenso periodo de formacion M.? Alegria decide regresar a
su villa natal, pues siempre habia manifestado su deseo de
ejercer en ella su profesién, para mejorar las condiciones
sanitarias de los nifios, en aquellos afios dificiles de pos-
guerra®,
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En 1942 fue nombrada por la Jefatura Provincial de Sani-
dad, Médico Puericultor del Centro Secundario de Higiene
(CSH) desde la apertura del centro en Mieres, y en 1947 la
Direccion General de Sanidad nombra a M.? Alegria directo-
ra del CSH de Mieres. Posteriormente, queda adscrita como
Pediatra del Seguro de Enfermedad® en Mieres y obtiene por
oposicion el titulo de Médico Puericultor del Estado. Al con-
cluir su mandato, por fallecimiento, dej6 archivadas mas de
10.000 historias clinicas, trabajo que por su interés sanitario
se hizo cargo de ellas la Jefatura Provincial de Sanidad de Ovie-
do, atribuyendo en gran parte a su continuada y eficaz labor
sanitaria el descenso de las cifras de morbilidad y mortalidad
infantil correspondiente a los afios dificiles de la posguerra.
Por la repercusién que tuvo su labor como directora del CSH,
la Jefatura Provincial de Sanidad la distinguié en 1955 con el
titulo de Comendadora de la Orden Civil de Sanidad®.

En 1949 tiene lugar la inauguracion del Hospital de la
Cruz Roja de Mieres y, desde sus inicios, M.? Alegria fue nom-
brada jefa del Servicio de Pediatria. Paralelamente, organiza
los servicios médicos del Hogar Escolar de la Obra de Auxilio
Social de Mieres, desde su inauguracién, hasta su cierre en
1957, al tiempo que ejerce las atribuciones de Vocal médico
de la Junta Local de Proteccion de Menores.

Al margen de estas responsabilidades, M.? Alegria también
se cuenta entre los pioneros de la Hemoterapia en Asturias,
como jefa del Servicio de Hemoterapia, Banco de Sangre y
Transfusiones para la Comarca del Caudal, nombrada por la

Figura 3. Visita al Ins-
tituto de Fisiologia de
Berna. EI Prof. Leon
Asher en el centro de la
foto y, a su izquierda,
M.? Alegria.
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La Dra.
Cabeza atiende a un
nifio en la incubadora
portador de una ecto-
pia cordis, 1956.

Jefatura Provincial de Oviedo, en 1951. Durante la Guerra
Civil M.? Alegria habia sido movilizada, primero con jefa de un
Hospital infantil en Mieres, hasta su cierre, y luego destinada
a un Hospital de Sangre, hasta que terminé la guerra. Para
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ampliar su formacién, en 1952, hizo el curso de diplomado en
el Instituto Espafiol de Hematologia-Hemoterapia de Madrid®.

En 1954 se inaugura la Residencia Sanitaria de Murias-
Mieres, para una comarca muy populosa e industrial, siendo
la primera Residencia de la Seguridad Social (S.S.) de Espa-
fia, antes incluso que la del Vall d’'Hebrén, a menudo citada
errbneamente como la primera, y M.? Alegria fue nombrada
jefa del Servicio de Pediatria, Puericultura y Nido y del recién
creado Ambulatorio de la S.S., hasta su prematuro falleci-
miento por cancer en 1965. Fue la primera mujer jefa de
un Servicio de Pediatria Hospitalario estatal y moderno de
Asturias, y posiblemente de Espafia®.

También figura entre las mujeres pioneras de la antropo-
logia médica en Espafia, por su colaboracién con el CSIC,
en trabajos como el “Estudio sobre el crecimiento de los
muchachos espafioles”, que recoge sus publicaciones apa-
recidas en la Revista de Antropologia y Etnologia de 1946,
52,y 53. Publicado también como libro tuvo un gran éxito
y recibi6 la felicitacién del Consejo. Publicd otro interesante
trabajo editado por el CSIC, en 1958, titulado “Considera-
ciones sobre la estatura de las mujeres espafiolas”, que fue
el primer estudio que se hizo en Espafia sobre este tema®7).
Miembro de la Asociacion de Pediatras Espafioles desde su
fundacion, participd en numerosos congresos, como el “V
Symposium Internacional sobre la Poliomielitis”, en Madrid,
1958, y desarrollé una intensa accién social en la promocién
de la salud infantil.

Bodas de
Plata de su promocioén,
1959. La Dra. Cabe-
za entre el Prof. M.
Sebastian Herrador y el
Dr. Gumersindo Ramos,
primer director de la
Residencia Sanitaria
de Mieres.
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Evaluacion del dolor neonatal en las punciones
de extraccion sanguinea en una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales

M.P. ARENAS BASCONES?!, S.D. SOUDAH PRIETO!, G. GONZALEZ MARTIN!, L.P. RODRIGUEZ RODRIGUEZ!,
M. GONZALEZ ARRANZ!, L. BACHILLER CARNICERO?, A. BARTOLOME FERRERO3

!Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. 2Hospital de Segovia.

El dolor neonatal debe tenerse
en cuenta en la atencion del recién nacido. El objetivo
principal fue identificar mediante la escala de dolor PIPP-
R (Premature Infant Pain Profile-Revised) el grado de dolor
segln el tipo de puncién.

Se disefid un estudio descriptivo
observacional, transversal y prospectivo. Se recogieron
datos del nivel de dolor en técnicas de venopuncion y
puncién de talén, mediante el uso de la escala PIPP-R
y se relacionaron con las caracteristicas de los sujetos.

Se recogieron 126 intervenciones: recién
nacidos con una edad media de 33,4 semanas de gesta-
cién. 79% extracciones de sangre por punciones capilares
y 21% venosas. Los resultados fueron segln los valores
de la escala PIPP-R: 61,6% dolor leve; 26,4% moderado
y 12% intenso. En todos los casos se emplearon métodos
de analgesia no farmacolégica y contencién. Se observaron
puntuaciones mas altas de dolor en recién nacidos de
menor edad gestacional, pero no se encontraron diferen-
cias con el tipo de técnica o analgesia empleada.

La valoracion del dolor se deberia intro-
ducir en la practica diaria como la 5% constante mediante
escalas de dolor en las técnicas invasivas de puncién
realizadas por enfermeria. Las técnicas de obtencién de
la muestra de sangre realizadas por personal especializado
no demuestran diferencias en la intensidad del dolor. En
cambio, un dolor mas intenso se asocia con menor peso
y menor edad gestacional.

Dolor neonatal; Puncion capilar; Recién
nacido; Sacarosa; Valoracién del dolor; Venopuncién.

NEONATAL PAIN ASSESSMENT DURING BLOOD
DRAW PUNCTURES IN A NEONATAL INTENSIVE
CARE UNIT

ABSTRACT

Introduction and objective. Neonatal pain should be
taken into account in newborn care. The main objective
was to identify the degree of pain according to the type of
puncture using the PIPP-R (Premature Infant Pain Profile-
Revised) pain scale.

Material and methods. An observational, cross-sec-
tional, prospective, descriptive study was designed. Data
on the level of pain in venipuncture and heel puncture
techniques were collected using the PIPP-R scale and
related to the characteristics of the subjects.

Results. A total of 126 interventions were recorded:
newborns with a mean gestational age of 33.4 weeks. 79%
were blood draws through capillary punctures and 21%
through venous puncture. The results according to the
PIPP-R scale were: 61.6% mild pain; 26.4% moderate
pain and 12% severe pain. In all cases, non-pharmacolog-
ical analgesia methods (24% sucrose or breast milk) and
containment were used. Higher pain scores were observed in
newborns of lower gestational age, but no differences were
found based on the type of technique or analgesia used.

Correspondencia: marenasb@saludcastillayleon.es (M.P. Arenas Bascones)
© 2024 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons (https://creativecommons.org/licenses/
by-nc/4.0/deed.es), la cual permite su uso, distribucion y reproduccién por cualquier medio para fines no comerciales, siempre que se cite el trabajo original.

https://doi.org/10.63788/5w472k09

BOLETIN DE PEDIATRIA

265


mailto:marenasb@saludcastillayleon.es
https://doi.org/10.63788/5w472k09

M.P. ARENAS BASCONES ET AL.

TABLA 1. Escala PIPP-R con instrucciones.

Cambios en frecuencia

cardiaca (latidos por minuto) 0-4 5-14 15-24 > 24
Valor basal...............
Disminucién en la saturacion >80
de oxigeno (porcentaje %) 0-2 3-5 6-8 incremento de
Valor basal............... FiO,
Ceiio fruncido Ninguno Minimo Moderado Méximo
(segundos) (< 3) (3-10) (11-20) (> 20)
Ojos apretados Ninguno Minimo Moderado Méximo
(segundos) (<3) (3-10) (11-20) (> 20)
Surco nasolabial marcado Ninguno Minimo Moderado Méximo
(segundos) (<3) (3-10) (11-20) (> 20)
Puntuacion subtotal
Edad gestacional > 36 semanas 32 semanas - 28 semanas - <28
corregida (semanas + dias) 35 semanas 31 semanas + semanas
+ 6 dias 6 dias
Comportamiento basal Activo y despierto Tranquilo y Activo y dormido Tranquilo y
despierto dormido

Paso 1

Paso 2

Paso 3

Paso 4

Puntuacion total

Observe al bebé durante 15 segundos en situacién de reposo (sin manipulacién) y evalle los indicadores de signos vitales
(valor més alto de frecuencia cardiaca, valor mas bajo de saturacién de oxigeno) y estado de comportamiento basal.

Observe al bebé, tras iniciar un procedimiento, durante 30 segundos y evalde los cambios en los indicadores de signos
vitales (valor mas alto de frecuencia cardiaca, menor de saturacién de oxigeno) y duracién de los cambios en la expresion
facial.

*Si el bebé necesita un aumento del aporte de oxigeno en cualquier momento antes o durante el proceso, recibira una
valoracién de 3 en el indicador de Saturacién de oxigeno.

Calcule la puntuacién subtotal. Si el resultado de la puntuacion subtotal es > 0, entonces puntie la edad gestacional

corregida y el comportamiento basal.

- Edad gestacional corregida: edad post menstrual + semanas y dias de vida.

— Comportamiento basal: Activo (movimientos) versus Tranquilo (no movimientos), Despierto (ojos abiertos) versus
Dormido (ojos cerrados).

Calcule la puntuacién total, sumando la puntuacién subtotal + las puntuaciones de edad gestacional corregida y
comportamiento basal.

Fuente: Nufiez-Lépez | et all'”!,

Variables independientes: EG, peso, sexo, tipo de pun-
cion (glucemia capilar, gasometria/bioquimica capilar o
puncién venosa), modo de contencién (MMK, toma de
lactancia materna a pecho, o en incubadora,) y anal-
gesia no farmacolégica empleada (sacarosa o leche
materna).

Se actud segln la practica habitual de la Unidad siguien-

cia al estrés. Junto a la succién no nutritiva se administré
sacarosa oral al 24% 0,3 cc/kg o leche materna®,

El instrumento que se utilizd para medir la variable
dependiente dolor fue la escala de valoracién de dolor neona-
tal PIPP-R. Se trata de una herramienta heteroadministrada
que mide de manera indirecta el dolor agudo neonatal en
RNP desde las 25 semanas de gestacion hasta lactantes de
dos meses a través de las respuestas fisiolégicas y conduc-

do el protocolo de sedoanalgesia no farmacolégica, que con-
siste en mantener al RN contenido en posicion de flexion,
proporcionando quietud y autocontrol, mejorando la toleran-
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tuales®??, Se decide utilizar esta herramienta por su senci-
llez, viabilidad y fiabilidad, empleando para ello su versién
validada al idioma espafiol31® (tabla 1).

267



Importancia de la valoracién del dolor en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Para medir los items fisiolégicos se monitorizé laFCy la
SatO, del RN mediante conexién al monitor de constantes
cardiorrespiratoria (modelo GE Solar® 8000i).

La recogida de datos se realizé en un cuaderno de campo
donde se registraron las variables de estudio.

La medicién del dolor con la escala PIPP-R implicé obser-
var al RN en diferentes momentos:

e Basal: durante 15 segundos en situacién de reposo (sin
manipulacion).

e A continuacion, se administra sacarosa o leche materna
y se espera 2 minutos con contencién en incubadora,
toma a pecho o MMK.

e Tras iniciar la puncién, se observa al RN durante 30
segundos y se calcula la puntuacion.

Previo al estudio, se formé a todo el personal de la Unidad
en el uso de la escala PIPP-R para la valoracién del dolor,
para reducir la subjetividad y variabilidad en la recogida de
datost@V),

Andlisis estadistico

El analisis estadistico de las variables recogidas se realizé
con el programa IBM STATISTICS SPSS v.27. Para ello se
realizé:

e Analisis descriptivo de las diferentes variables: En las
variables cuantitativas se llevd a cabo un estudio de la
distribucion y la normalidad mediante la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov. Las variables de distribucién normal se
describieron como media y desviacién estandar y las no
normal y/o discretas como mediana y rango intercuartilico.
Las variables cualitativas se describieron con la tabla de
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).

e Anélisis bivariante: para estudiar las diferencias entre
medias independientes se utilizaron los estadisticos no
paramétricos Kruskal-Wallis, y las pruebas paramétricas t
de Student o ANOVA (tras el anélisis de la normalidad de
la distribucién de datos) Para la asociacién entre variables
cualitativas se utilizé el estadistico Chi-cuadrado.

Se considerd p< 0,05 para la asuncién de la hipotesis
alternativa y el establecimiento de diferencias significativas
entre variables sociodemograficas y variables dependientes
de medicién de competencias.

Consideraciones éticas

El investigador se compromete a mantener la confidencia-
lidad de los datos y declard respetar las normas en materia
de bioética contenidas en la declaracién de Helsinki y la Ley
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TABLA 2. Variables demograficas de la muestra.

Edad gestacional <28 N=8
(semanas) 6,3%
28+1a< 32 N=51
40,5%
32a<36 N=20
15,9%
> 36 N=47
37,3%
Peso (gramos) media 2.221 DE 1390
Peso (gramos) mediana 1.760 RIQ 1526
Sexo Masculino N= 66
52,4%
Femenino N= 60
47,6%

N = ndmero de sujetos.

Organica 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales. Siempre se
mantendra el anonimato de los participantes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Salud
de Valladolid Oeste con Ref.: 22-P1057 (anteriormente
21-P1082).

RESULTADOS

Se recogieron datos de 126 mediciones de dolor, el mis-
mo neonato pudo tener varias mediciones, pero tan solo se
registré una diaria. Los datos descriptivos de las variables
demogréficas pueden observarse en la tabla 2.

Toda la muestra recibié algln tipo de contencién, el modo
mayoritario fue la contencién directa en la incubadora, con
una menor utilizacién del método canguro (MMK) y de la
toma a pecho coincidiendo con la extraccion. Las medidas
de analgesia no farmacolégica empleadas fueron la admi-
nistracion de sacarosa oral en primer lugar y administracién
de leche materna con succién no nutritiva la segunda en
frecuencia (tabla 3).

Se agruparon los datos cuantitativos de la puntuacién
PIPP-R en funcién del nivel de dolor con la siguiente distribu-
cion: leve (< 6); moderado (7 a 12); intenso (> 12). La media
de la puntuacion PIPP-R en las diferentes intervenciones
realizadas fue de 5,8 (dolor leve).

Los resultados fueron comparados con el estadistico
Kruskal Wallis para el anélisis inferencial de la escala PIPP-
R segln la técnica de puncién realizada. La gasometria/
bioquimica capilar presenté cifras de media y mediana de
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TABLA 3. Resultados descriptivos de las variables clinicas.

Tipo de puncién Glucemia capilar 18 14,29%
Gasometria/Bioquimica capilar 82 65,08%
Puncién venosa 26 20,63%
Analgesia no farmacoldgica Sacarosa 77 68,75%
Leche materna 34 30,36%
Sin analgesia 1 0,89%
Modo de contencion Incubadora 113 89,68%
Método madre canguro 5 3.97%
Toma a pecho 8 6,35%

TABLA 4. Valor de PIPP-R segtin técnica de puncion.

Glucemia capilar 5,67
Gasometria/bioquimica capilar 6,20
Puncién venosa 4,69

Prueba de Kruskal Wallis.

PIPP-R superiores al resto de grupos, aunque no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre ellas
(tabla 4).

Los RN se dividieron por grupos de EG, las pruebas post
hoc realizadas mostraron que existen diferencias entre el
grupo mayor o igual a 36 semanas con respecto al resto de
grupos, siendo en este grupo la media del valor de PIPP-R
menor que en el resto. Las puntuaciones fueron mayores en
los grupos de menor EG (figura 1).

Se analiz6 la relacion del peso con los resultados de
PIPP-R agrupandolos segln la intensidad del dolor leve,
moderado o intenso, sin encontrarse diferencias estadistica-
mente significativas del peso medio de cada grupo, aunque
se vié un menor peso medio en el grupo de dolor intenso.
No se midié dolor intenso en los pacientes por encima de
1.795 gramos.

En cambio, cuando se analizaron los resultados del nivel
de dolor dividiendo la muestra por grupos de peso, se encon-
traron diferencias de mayor dolor en los grupos de menor
peso. Las diferencias fueron estadisticamente significativas
entre el grupo de > de 2.500 g y el resto de los grupos de
menor peso. Incluso se vieron diferencias significativas entre
el grupo de 1.500 a 2.500 gy el grupo de menos de 1.000
g, siendo los niveles més altos dolor en los grupos de menor
peso (figura 2).
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5,50 3,18
6,00 4,39 p=0,267
5,00 4,05
20
©20
15

PIPP-R total
o

<28 28+1a<32 32+1a<36 > 36
semanas semanas semanas semanas

Puntacién de PIPP-R mediana y rango intercuartilico en
grupos segregados por edad gestacional. prueba de Kruskall Wallis
p valor = 0,251. Existen diferencias significativas entre el grupo
de menor edad gestacional y el de mayor edad.

Otras variables estudiadas como el sexo de los RN relacio-
nados con los niveles de intensidad de dolor no encontraron
diferencias (figura 3).

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el modo de contencién y los niveles de
dolor (tabla 5).
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20

15| - -

PIPP-R total
o

0
<1.000 g 1.000-

1.500 g

1.501-
2.500 g

Peso

>2.500 g

Figura 2. Puntacién de PIPP-R mediana y rango intercuartilico
en grupos segregados por intervalos de peso. Prueba de ANOVA
p < 0,05. Existen diferencias significativas de puntuacion de dolor
entre grupos de mayor peso y el grupo de peso < 1.000 g.

DISCUSION

En las Gltimas dos décadas el dolor y la analgesia se
han incluido como uno de los pilares fundamentales del
tratamiento y cuidados de los RN independientemente de
su EG. Nuestro estudio es uno de los primeros que utiliza
como herramienta de evaluacion del dolor la escala PIPP-R
tras su reciente validacion al idioma espafiol6),

En nuestro estudio no se encuentran diferencias signi-
ficativas entre los tipos de punciones realizadas: glucemia
capilar, gasometria/ bioquimica capilar y puncién venosa,
coincidiendo con el estudio de Devi?? en el que compara la
respuesta al dolor neonatal utilizando 3 dispositivos diferen-
tes de puncién en el talén, obteniendo resultados de dolor
similares mediante la escala PIPP-R.

Shah y Ohlsson®” encontraron una reduccién significativa
del dolor en el grupo de venopuncion versus puncién de talén.
Cuando se administrd sacarosa la reduccién sigui6 siendo
significativa a favor del grupo de venopuncién. Estos datos
refuerzan la practica habitual en nuestra Unidad, que es la

PIPP-R
@ No dolor o leve
W Dolor moderado
O Dolor intenso

Recuento
N w >
o o o

—
o

Femenino

Masculino

Sexo

Figura 3. Distribucion de la intensidad de dolor por sexo. Prueba
de Chi cuadrado. Sin diferencias estadisticamente significativas.

que se ha empleado para la realizacién de nuestro estudio,
en el que las punciones se hicieron con administracion de
analgesia no farmacolégica junto a medidas de contencion.
Asimismo, Johal®@® encontré reducciones significativas en
las puntuaciones de dolor medido con la escala PIPP en la
puncién venosa frente a la puncién capilar, especificando que
la puncién venosa la realiza un profesional experimentado.
Tradicionalmente, en la practica se considera que la pun-
cion venosa es mas complicada de realizar con éxito, lo que
conllevaria un aumento del dolor, mientras que la puncién
capilar tiene menor complejidad, pero puede que esta afir-
macidén no sea cierta si ambas técnicas las realiza personal
experimentado, como parecen indicar nuestros resultados.
San Martin® analizé las variables EG y sexo y las com-
par6 con la intensidad del dolor utilizando la escala de dolor
neonatal NPASS que también valora pardmetros conductua-
les y fisiologicos. El estudio mostré que los RNP sintieron
mayor dolor que los recién nacido a término (RNT); y muestra

TABLA 5. Valor PIPP-R con analgesia no farmacoldgica.

Sacarosa 44 57,9% 23
Gotas LM 22 66,7% 6
Nada 0 0,0% 0

LM: lactancia materna. Prueba de Chi cuadrado.
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30,3% 9 11,8%
18,2% 5 15,2% p=0,086
0,0% 1 100,0%
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mayor dolor en el sexo masculino. Nuestro estudio corrobora
estos resultados, encontrandose niveles de dolor mas altos
estadisticamente significativos en los RNP en comparacién
con los RNT. Sin embargo, Tarazona-Herrera®® en su estudio
muestra mayor dolor en los varones; y nivel de dolor mas alto
en RNT. Amado-Bonilla® observa mayor aumento de dolor
tras el procedimiento realizado en los RN de mayor EG. En el
estudio mencionado anteriormente”, los autores encuentran
diferencias en el dolor entre la puncién capilar y venosa. La
muestra Unicamente incluye RNT y la nuestra solo el 37,3%
lo eran, esto puede influir en nuestros resultados ya que la
muestra de ambos estudios es diferente.

La literatura®24-27 refiere que los RN amamantados obtu-
vieron puntuaciones mas bajas en las diferentes escalas de
dolor utilizadas y una estabilizacién mas rapida de los sig-
nos vitales tras la realizacién de las técnicas de puncién o
diferentes procedimientos dolorosos o estresantes como la
colocacion de sonda orogéstrica® o técnica Minimal Invasive
Surfactant Therapy (MIST)@®),

Sen E@7) realizd un ensayo con 64 bebés a los que separ6
de manera aleatoria y encontré que el MMK era mas eficaz que
la sacarosa para aliviar el dolor durante una puncién de talén.

En una revisién los amamantados tuvieron estadistica-
mente menor aumento de FC y menor tiempo de llanto en
comparacién con los envueltos en cuna o cogidos en brazos,
registra también aumentos en la FC durante las punciones
de talén de 16 RN con menos de 29 SG y aumentos en la
Sat0; cuando se realizaban en piel con piel®@39, E| efecto
MMK, sobre la insercién de sondas orogéstricas en RN con
bajo peso al nacer®, refleja puntuaciones PIPP-R menores si
se continda con esta posicién al menos 15 minutos tras su
insercion. Toda esta bibliografia nos aporta la importancia de
la contencién en canguro. En nuestra muestra no observamos
diferencias de dolor entre realizar la puncién en incubadora
o hacerlo en MMK, pudiendo achacarse al escaso tamafio
muestral del subgrupo de canguro.

Respecto a los métodos de analgesia no farmacolégica, no
se encuentran diferencias significativas entre el grado de dolor
percibido y la administracién de sacarosa y leche materna.
En el estudio leche materna versus sacarosa ante la puncion
venosa y puncién de talén, Amado-Bonilla® comenta que la
leche materna es més efectiva que la sacarosa en la pun-
cién venosa, pero no asi en las punciones capilares, donde
no obtiene diferencias significativas al igual que en nuestro
estudio. La administracién de glucosa en distintas concentra-
ciones tuvo eficacia similar a la lactancia materna en RN. Si
se comparaba la administracién de sacarosa con la adminis-
tracion de placebo, si existian diferencias, presentando menor
puntuacién PIPP el RN al que se le administré glucosa@®, Los
mecanismos exactos de la sacarosa no se comprenden, pero
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Perry M® apunta que administraciones de dosis Unicas de
sacarosa son eficaces y seguras. Tras analizar todos los datos
recogidos, parecen indicar que el uso de sacarosa y leche
materna como método no farmacolégico, tanto en la extraccién
de sangre venosa como en la puncion de talén, demuestran ser
efectivos para el control de dolor. Amado-Bonilla® considera
la administracion de leche materna como primera eleccién
por su seguridad, facilidad de administracién y disponibilidad,
ademas de sus maltiples beneficios ampliamente estudiados
tanto a nivel nutricional como inmunoldgico.

Nuestros resultados revelan como corrobora Shayani®?,
medidas analgésicas combinadas unidas a la experiencia
profesional mejoran los resultados en el control del dolor
neonatal en comparacion con las técnicas aisladas.

En nuestros resultados el nivel de dolor medio general
es leve, esto contrasta con otros estudios de la literatura,
pero debemos resaltar que en todas nuestras muestras se
aplicaron medidas descritas que disminuyen el nivel de dolor
tales como la experiencia profesional, la analgesia no farma-
colégica y los métodos de contencion.

Es dificil comparar nuestros resultados con otros estu-
dios®? ya que son muy escasos los trabajos que, como el
presente, recogen de forma prospectiva datos con pacientes
reales a pie de incubadora con escalas de valoracion de dolor.

CONCLUSIONES

En nuestros resultados no se han encontrado diferencias
significativas entre la intensidad del dolor y la técnica de
puncioén realizada, aunque si se ha encontrado mayor dolor
en los grupos de menor peso y EG. Nuestros datos refuerzan
la idea de la importancia de la medicion del dolor mediante
el uso de escalas de forma sistematica en las UCIN. Deberia
considerarse el dolor como la quinta constante con el objetivo
de optimizar su control, incluyendo en la practica habitual
el uso combinado de analgesia no farmacolégica y métodos
de contencidn. Para responder al objetivo de nuestro estudio
deben disefiarse ensayos clinicos multicéntricos y asi obtener
mayor tamafio muestral segregando por grupos de peso y por
edad gestacional y distintos métodos de puncién, y poder
establecer protocolos para el manejo del dolor y el estrés en
esta poblacion.
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Parélisis braquial obstétrica: incidencia, evolucién clinica
y tratamiento multidisciplinar en un hospital de tercer nivel

L. SANTOS GOMEZ?, S.M. JIMENEZ PALAZUELOS?, M. MUNOZ LUMBRERAS?, E. MESA LOMBARDERO!,

A. MENENDEZ VIS0?, R.P. ARIAS LLORENTE?

IServicio de Neonatologia, AGC de Infancia y Adolescencia; 2Servicio de Rehabilitacidn.

La paralisis braquial obstétrica (PBO)
es una patologia relativamente frecuente producida por
traccién del plexo braquial durante el parto. Aunque su
pronéstico es mayoritariamente bueno, en muchos casos
se requiere de terapia multidisciplinar y los pacientes
pueden no recuperar la funcién por completo.

Determinar la incidencia de PBO entre los
recién nacidos de nuestro hospital con un analisis des-
criptivo de la muestra de neonatos que padecen esta
complicacién. Analizar el requerimiento de tratamiento
rehabilitador y/o quirdrgico y el pronéstico funcional.

Estudio observacional, longi-
tudinal y retrospectivo de los neonatos seguidos por el
Servicio de Rehabilitacién de nuestro hospital por PBO
entre 2015y 2022.

Entre 2015y 2022 se han documenta-
do 18 casos. La incidencia entre los nacidos en nuestro
hospital ha sido de 1,1/1.000 recién nacidos (RN) vivos.
El 61% provenian de partos instrumentales y 16,7% de
eutécicos. El 33% sufrieron distocia de hombros y en
27,8% coexistio fractura de clavicula homolateral. El
38,8% fueron macrosdmicos (peso > 4.000 g) y 66,6%
tuvieron peso > p90. EI 72,2% tuvieron paralisis superior
y el 22% completa, encontrando paralisis inferior exclusiva
en un paciente. En cuanto a evolucién, el 33% fueron
remitidos a Cirugia Pléstica precisando todos ellos inter-
vencion quirdrgica. EI 61% evoluciond favorablemente con
recuperacion completa (81,8% en los de nuestro hospital).

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Aunque la PBO suele tener buen pro-
néstico con adecuado seguimiento rehabilitador, aquellos
neonatos con paralisis completa suelen presentar secuelas
a pesar del tratamiento quirdrgico. Es preciso un abordaje
multidisciplinar con buena coordinacién entre profesionales.

Distocia de hombro; Neonato; Paralisis
braquial; Rehabilitacién; Parto instrumental.

OBSTETRIC BRACHIAL PARALYSIS (PBO):
INCIDENCE, CLINICAL EVOLUTION AND
MULTIDISCIPLINARY TREATMENT IN A

THIRD-LEVEL HOSPITAL

ABSTRACT

Introduction. Obstetric brachial palsy (OBP) is a rel-
atively common pathology caused by traction of the bra-
chial plexus during childbirth. Although the prognosis is
generally good, in many cases multidisciplinary therapy
is required and patients may not fully recover function.

Objective. To determine the incidence of OBP among
newborns in our hospital with a descriptive analysis of the
sample of newborns suffering from this complication. To
analyze the requirement for rehabilitative and/or surgical
treatment and the functional prognosis.

Patients and methods. Observational, longitudinal
and retrospective study of newborns controlled by the
Rehabilitation Service of our hospital for OBP between
2015 and 2022.
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Results. Between 2015 and 2022, 18 cases have
been documented. The incidence among those born in our
hospital has been 1.1/1,000 live births. 61% were from
instrumental births and 16.7% from eutocic births. 33%
were shoulder dystocias and 27.8% had a coexisting frac-
ture of the ipsilateral clavicle. 38.8% were macrosomic
(weight > 4,000 g) and 66.6% had weight > p90. 72.2%
had upper paralysis and 22% complete, with exclusive
lower paralysis found in one patient. Regarding the evo-
lution, 33% were referred to Plastic Surgery, all requir-
ing surgical intervention. 61% had a good evolution with
complete recovery (81.8% of those born in our hospital).

Conclusions. Although PBO usually has a good progno-
sis with adequate rehabilitation follow-up, those neonates
with complete paralysis usually show sequelae despite
surgical treatment. A multidisciplinary approach with good
coordination between professionals is necessary.

Keywords: Shoulder dystocia; Neonate; Brachial palsy;
Rehabilitation; Instrumental delivery.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La parélisis braquial obstétrica (PBO) es una patologia
relativamente frecuente, con una incidencia en los Gltimos
afios de 0,9-1,5 recién nacidos (RN) vivos, consistente en
el dafio por traccién del plexo braquial durante el expulsi-
vo'4, Se caracteriza por una limitacién funcional evidente
del miembro afecto que podemos apreciar con una explora-
cion detallada del neonato tras una anamnesis minuciosa de
las circunstancias del parto.

Existen tres tipos principales de PBO, dependiendo de
la raiz nerviosa afecta, que resultaran en distintos tipos de
incapacidad funcional a la exploracién®®, El subtipo mas
frecuente es la PBO superior o de Erb-Duchenne (afectacion
de raices C5-C6). Esta se produce por el blogueo anterior del
hombro e hiperextension cervical, frecuente en algunos partos
vaginales. Clinicamente se observa una postura “en propina
de camarero”, con el brazo extendido a lo largo del cuerpoy
la mufieca en flexion, conservando en este caso la fuerza de
prensién palmar. El reflejo de Moro es asimétrico, mientras
que los reflejos estiloradial y bicipital estan ausentes®.

La PBO inferior o de Klumpke (afectacion de raices
C8-T1) es la menos frecuente y aparece en presentaciones
de parto que implican traccién del brazo. Clinicamente se
identifica por una “mano en garra” con hiperextension de
articulaciones metacarpo-falangicas y flexién de las interfa-
langicas®.

Por dltimo, pueden estar afectadas todas las raices del
plexo (PBO completa) debido a estiramiento, ruptura o avul-
sion. En este caso encontrariamos clinica de flacidez del
miembro y déficit motor/sensitivo.

El dafio nervioso puede ser de distinta severidad, como
refleja la clasificaciéon de Seddon (tabla 1). La presentacién
mas leve es la neuroapraxia, con buena recuperacién espon-
tanea en horas o dias. Le sigue en gravedad la axonotmesis,
producida por estiramiento del nervio y por Gltimo la neu-
rotmesis, la presentacién mas grave, irreversible y generada
por arrancamiento de fibras nerviosas, que siempre precisara
tratamiento quirdrgico®.

En general, todas las circunstancias que condicionan el
aumento del tamafio fetal o crean dificultades en el momento
del parto deben considerarse como factores de riesgo de
PBO. Es por ello que la macrosomia fetal (peso al nacimiento
> 4.000 g), el elevado peso para la edad gestacional (EG)
(> p90), la distocia de hombros!!®1D |os partos instrumen-
tales3512 |a desproporcion pélvico-fetal o la presentacion
podélica®5813) nos deben poner sobre aviso4,

El pronéstico funcional dependera de los factores de ries-
go presentados, el tipo de lesién, la extension y naturaleza
del dafio, la asociacion de otras lesiones (tanto éseas como
nerviosas) y la fecha de inicio del tratamiento médico y/o
quirdrgicot?,

Es fundamental un diagnéstico precoz por las implicacio-
nes que tiene en la recuperacién de los pacientes®?. El tra-
tamiento inicial es conservador en todos los casos, siendo de
gran importancia la derivacién precoz a Rehabilitacién para
realizar una primera valoracidn en los primeros dias de vida.
El tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos pacientes
que no evolucionan favorablemente o no se recuperan com-
pletamente en un periodo de seguimiento establecido246),

El objetivo de nuestro estudio es describir los factores
de riesgo de PBO encontrados entre nuestros pacientes y
determinar la incidencia de esta patologia entre los recién

TABLA 1. Clasificacion de Seddon

Neuroapraxia Hemorragia, edema

Axonotmesis Elongacién de las fibras

Neurotmesis Seccién de raices nerviosas

274

Pérdida de mielina sin afectacion del axén
Lesién mielinica, del axén y cubiertas de la

Reversible

Tardiamente reversible
fibra nerviosa

Seccién anatémica y fisioldgica Irreversible
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TABLA 2. Pacientes procedentes de otros hospitales

1 M 3.940 g (p98)  37+2 Instrumental/
Distocia
hombro/

Peso > p90
3.600 g (p74)
4.110 g (p94)

40+6
4140

Instrumental

Instrumental/
Distocia
hombros/
Fractura
clavicula/
Macrosémico

4.300g(p98) 41+6 Parto eutécico/

Macrosémico
M 3.950 g (p87) 41
M 3.230g(p30) 40+4
4435g(p>99) 41

Instrumental

Instrumental

=

Instrumental/
Distocia
hombros/
Fractura
clavicula/
Macrosémico

PBC derecha

PBC derecha
PBS derecha No No

PBS derecha  No No

PBS izquierda No
PBS izquierda No
PBC izquierda No

Parélisis
diafragmatica

Si d Intervenido  Recuperacién parcial

Sd. de Horner  Si Q Intervenido  Recuperacion parcial

Buena

Buena

Si d Intervenido  Recuperacién parcial

Si d Intervenido  Recuperacion parcial

Si Qd Intervenido  Recuperacién parcial

M: masculino; F: femenino; PN: peso al nacimiento; EG: edad gestacional; PBS: parélisis braquial superior; PBC: parélisis braquial completa.

nacidos de nuestro hospital. Ademas, pretendemos analizar el
requerimiento de tratamiento multidisciplinario (rehabilitador
y/o quirdrgico) y el pronéstico funcional.

METODOS

Estudio observacional retrospectivo que analiza los casos
de paralisis braquial obstétrica nacidos entre el 1 de enero
de 2015y el 31 de diciembre de 2022 derivados al Servicio
de Rehabilitacién de nuestro hospital, bien remitidos desde
nuestro Servicio de Neonatologia o enviados desde hospita-
les comarcales por ser nuestro hospital centro quirdrgico de
referencia de la region.

En nuestro centro se valoran los neonatos en dos ocasio-
nes, en las primeras 24 horas de vida y entre 48-72 horas
para darles el alta al domicilio. Si en esta segunda explo-
racién persiste la clinica sugerente de PBO se solicita la
valoracion por Rehabilitacion. Es este servicio el que sigue
su evolucién ambulatoria posterior y decide si el caso es
subsidiario de ser evaluado por Cirugia Plastica cuando la
evolucién no es favorable.

Se han recogido de las historias clinicas datos demogréfi-
cos, somatométricos, edad gestacional y aquellos especificos
de la patologia revisada (tipo de PBO, especialistas por los
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que fueron valorados, tratamientos requeridos y recuperacion
funcional). Las variables obstétricas recogidas fueron macro-
somia fetal (peso al nacimiento > 4.000 g) o peso mayor de
p90 para la edad gestacional, distocia de hombros, partos
instrumentales, desproporcién pélvico-fetal, presentacion
podalica, fracturas de clavicula asociadas y paridad. Los
datos de nuestra muestra aparecen recogidos en las tablas
2y 3.

Para el andlisis estadistico se han empleado los progra-
mas Microsoft Excel® y SPSS®. Para el analisis descriptivo de
los datos, se emplearon frecuencias y porcentajes en el caso
de variables categéricas, y medias y desviaciones estandar
en el caso de variables continuas.

La investigacion respet6 los principios de la Declaracion
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial.

RESULTADOS

Desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de
2022 se han documentado 18 casos que fueron seguidos
en el Servicio de Rehabilitacién de nuestro hospital, 11 pro-
cedentes de nuestro centro (61%) y el resto remitidos desde
hospitales comarcales. La incidencia entre los nacidos en
nuestro hospital ha sido de 1,1/1.000 RN vivos.
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TABLA 3. Pacientes procedentes de nuestro hospital.

1 F 3.160g (p48)  39+0 Instrumental/Distocia hombros/ PBS derecha No Buena
Fractura clavicula

2 M 3.145g (p70)  37+0 Instrumental PBS derecha No Buena

3 M 5.960g (p>99) 42+0 Instrumental/Macrosémico PBS derecha No Secuela minima

4 F 2.960 g (p95) 35+2 Cesarea urgente/Peso > p90 PBS derecha No Buena

5 F 3.760 g (p90) 39+6 Parto eutdcico/Distocia hombro/ ~ PBC derecha Si O Intervenido  Mano en garra
Peso > p90

6 M 3.540g(p>99) 35+4 Cesarea urgente/Peso > p90 PBS izquierda No Buena

7 M 3.060 g (p33) 38+4 Nalgas PBS izquierda No Buena

8 M 5.395g(p>99) 41+0 Parto eutécico/Macrosémico PBS derecha No Buena

9 M 3.380g(p92) 36+4 Instrumental/Peso > p90/ PBS bilateral No Buena
Fractura clavicula

10 F 4.360g(p>99) 41+6 Instrumental/Distocia/ PBS izquierda No Buena
Macrosémico

11 M 4.390g(p97) 41+3 Cesérea urgente/Macrosémico PB inferior derecha No Buena

M: masculino; F: femenino; PN: peso al nacimiento; EG: edad gestacional; PBS: paralisis braquial superior; PBC: parélisis braquial completa.

1,2

E Eutécico

O Instrumental

[] Ceséarea

B Presentacion
de nalgas

Tipos de partos en nuestra muestra.

La mitad de las madres de nuestra muestra fueron pri-
miparas. Se observé predominio del sexo masculino con
proporcién 2:1 (12 hombres y 6 mujeres). La mediana de
edad gestacional de nuestra muestra fue de 40+5 semanas
(rango intercuartilico (RIC) + 6+5 semanas) con un peso
medio al nacimiento de 3.926,4 g (desviacién estandar (DE)
807 g), peso > p90 el 66,6% y siendo macrosdémicos (peso
> 4.000 g) el 38,8%.

El 61% provenian de partos instrumentales (11 pacien-
tes), el 16,7% (3 neonatos) de cesareas urgentes y solo el
16,7% de partos eutécicos vaginales, como refleja la figura 1.
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El 33% (6 casos) fueron distocias de hombros y en el
27,8% (5 neonatos) coexisti¢ fractura de clavicula homola-
teral, no estando asociada a empeoramiento en el pronéstico
funcional.

Estudiando en conjunto los factores de riesgo mas rele-
vantes, encontramos que 10 pacientes (55,5%) presentaron
un Unico factor de riesgo y 8 (44%) dos o mas. Unicamente
encontramos tres casos de partos eutécicos, siendo dos de
ellos neonatos macrosémicos y el tercero asociando distocia
de hombros y peso > 90 para la EG. Recogemos los factores
de riesgo encontrados en nuestra muestra en la tabla 4.

La distribucién de los tipos de paralisis aparece represen-
tada en la figura 2. EI 72,2% (13 pacientes) tuvieron parélisis
superior y el 22% (4 casos) completa, encontrando parélisis
inferior exclusiva en un paciente. En 11 casos (61%) el lado
afecto fue el derecho.

Unicamente objetivamos un caso de paralisis bilateral
superior cuya evolucién fue excelente y uno de paralisis dia-
fragmatica por lesién del nervio frénico asociada, con necesi-
dad de intervencién quirdrgica y peor recuperacion posterior.

En cuanto a la evolucién, el 61% tuvieron una recu-
peracion completa de la funcién que ascendi6 a 81,8% si
analizamos exclusivamente los nacidos en nuestro hospital.
Respecto a la localizacién, el 77% de las PBO superiores
quedaron libres de secuelas. El nifio con PBO inferior también
recuperd la funcionalidad totalmente.

El 33% de nuestros pacientes (6 pacientes) fueron remi-
tidos a Cirugia Plastica, realizandose en todos intervencion
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TABLA 4. Factores de riesgo presentes en nuestra muestra y
presencia o no de secuelas en los pacientes.

Sexo Femenino 4 2
Masculino 7 5
Tipo de PBO Superior 10 3
Inferior 1 0
Completa 0 4
Lateralidad Derecha 7 4
Izquierda 3 3
Bilateral 1 0
Distocia de Si 3 8
hombros No 8 4
Fractura de Si 3 1
clavicula No 8 6
Parto Si 5 6
instrumental No 5 1
Paridad Primipara 8 3
Multipara 3 4

quirdrgica reparadora, siendo 4 de ellos PBO completa, con
una media de edad de intervencién de 8,3 meses (DE + 3,2
meses). De los pacientes intervenidos, todos presentaron
secuelas. Si nos centramos en nuestro hospital, solamen-
te un paciente fue derivado a Cirugia Plastica, requiriendo
intervencion y presentando secuelas funcionales.

DISCUSION

La incidencia de PBO se describe en la bibliografia con un
rango que varia entre 0,4 y 4 por cada 1.000 RN vivos®“11.16),
Sin embargo, parece que en los Ultimos afios la tendencia
es a una discreta disminucion encontrando incidencias méas
cercanas al 1 por cada 1.000 RN en la mayor parte de series.
La mejoria en el control obstétrico*458), la menor frecuencia
de gestaciones multiples o la disminucién de los partos ins-
trumentales han sido algunos de los motivos que se han dado
para justificar este descenso!1016:17 Algunos autores afirman
que la posible causa por la que no contintda disminuyendo
la incidencia de esta patologia puede ser un aumento en el
peso medio de los recién nacidos al nacimiento®19,

En nuestro caso la incidencia es de 1,1/1.000 RN vivos,
acorde a la tendencia descrita en la actualidad. Destacar que
el peso medio de nuestros pacientes al nacimiento se sitlia
en casi 4 kg y que en mas del 65% su peso es > p90, lo
que sugiere que el elevado peso al nacimiento es uno de los
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Localizacién de la PBO.

principales factores de riesgo en nuestra serie. En esta linea
hemos encontrado una predominancia del sexo masculino,
también descrita en la bibliografia, dato que algunos autores
justifican por presentar estos un peso medio mas elevado
que las nifias®.

En general todas las circunstancias que condicionan el
aumento del tamafio fetal o dificultades en el momento del
parto deben ser consideradas como factores de riesgo de
PBO, pero entre ellas la distocia de hombros ha sido el factor
sefialado con un mayor impacto, incrementandose el riesgo
de PBO hasta 100 veces*1011), De esta forma el hombro
queda atrapado detras del pubis materno y la traccién for-
zada sobre el feto durante la extraccion puede dar lugar a un
lesién en el plexo braquial de mayor o menor intensidad.

En nuestro caso, 1 de cada 3 neonatos sufrieron distocia
de hombro en el parto. No solo es una frecuencia llamati-
va, aunque hay algunos autores que han descrito hasta el
44-50%", sino que ademas la mitad de ellos presentaron
una PBO completa con una recuperacién funcional parcial
a pesar de haber sido intervenidos por Cirugia Plastica. Esto
hace que la distocia de hombro haya sido el factor de riesgo
de secuelas més significativo en nuestra muestra.

Tras la macrosomia y la distocia de hombro tenemos que
resaltar el alto porcentaje de partos instrumentales que hay
en nuestra serie, muy por encima del 40% que se sefiala
en otros grupos de pacientes con PBO de nuestro pais*18),
Estos suponen un factor de riesgo de plexopatia descrito de
forma clésica desde hace afios®®. Entre nuestros nifios la
historia mas repetida es de un feto con peso > p90 que nace
mediante parto instrumental y en uno de cada tres neonatos
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TABLA 5. Variedades de paralisis

Superior
(Erb-Duchenne)
C5-C6.

C7 ocasional
Mas frecuente

Blogueo anterior
del hombro e
hiperextension
cervical

Rotadores externos y
abductores del hombro
Flexores del codo
Supinadores del antebrazo
Extensores de mufieca

Postura: “en propina de
camarero”.

Reflejos: Moro asimétrico,
estiloradial y bicipital
ausentes. Prension palmar
presente

5% de los

casos paralisis
diafragmatica
por lesién C3-C5
(nervio frénico)

Generalmente
bueno

Inferior Flexion lateral de  Flexores de mufiecay
(Klupmke) columna cervical ~ dedos

C8-T1 + traccion de Intrinsecos de la mano
<1% cabeza

Completa

asocia una distocia de hombros. Y es que en nuestro caso el
44% presentan méas de un factor de riesgo para PBO.

Sin embargo, no siempre se encuentran circunstancias
susceptibles de aumentar el riesgo de PBO y hay autores
que sefialan que hasta en el 50% de los casos no se logra
identificar ningln factor de riesgo a priori®111617 Inclu-
so se han descrito nifios con PBO que nacen por cesarea
(aproximadamente el 1% de los casos). En nuestra serie
tenemos tres nifios que han nacido mediante cesarea urgen-
te, tedricamente considerado un factor protector(3-6:8.10.11)
aunque cuentan con otros factores de riesgo. Hay autores
que sugieren que la lesién puede producirse en el curso del
parto por las fuerzas que acttan en el Gtero, pudiendo afectar
al feto, lo que explicaria su presencia en partos eutécicos e
incluso cesareas!?,

La paridad parece influir de igual manera en el riesgo de
desarrollar PBO, pero mientras que en nuestra muestra la
mitad de las madres eran primiparas, en otros estudios se
refiere la multiparidad como factor de riesgo que aumentaria
la incidencia6:19,

En cuanto a la localizacién de la afectacion lo méas fre-
cuente es que sea una paralisis proximal o de Erb (raices
nerviosas de C5-C6) con un porcentaje de hasta 80-90%,
siendo inferior o de Klumpke (C8-D1) en casos muy excep-
cionales, habitualmente < 1%. La PBO superior, ademas de
ser la mas frecuente, es la de mejor pronostico, estimandose
buena evolucion en el 80-90% de los casos*11,

En nuestra muestra la paralisis mayoritariamente fue pro-
ximal (72%), pero con una elevada incidencia de paresia
completa (22%). Quiza esto Gltimo se deba al sesgo que
podriamos tener al derivar a nuestro hospital los casos méas
graves por ser centro de referencia en cirugia de la PBO.
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“Mano en garra” Un tercio Mal
Prensién palmar ausente,  sindrome de prondstico
Moro normal excepto mano Horner por lesién

de T1: empeora

prondstico
Flacidez, déficit motor y Peor, dificil
sensitivo recuperacion
Moro asimétrico, prension completa

palmar ausente

Esta teoria también justifica el hecho de que el 82% de los
nifios de nuestro hospital recuperen la funcién del miembro
afecto totalmente mientras que si analizamos por separado
los derivados desde otros centros este porcentaje disminuye
considerablemente. En conjunto el 77% de nuestros nifios
con PBO superior recuperaron la funcién de su brazo com-
pletamente. Unicamente dos casos requirieron cirugfa por
recuperacién clinica incompleta, correspondientes a pacien-
tes remitidos desde otros hospitales.

La mayoria de nuestros casos estan limitados al lado
derecho ya que la presentacién mas frecuente suele ser la
occipito-iliaca izquierda anterior, descrita hasta en el 656%
de los partost??,

La PBO superior se suele asociar a partos vaginales ins-
trumentales mediante el bloqueo anterior del hombro junto
con hiperextension cervical. Es la paralisis braquial tipica de
origen obstétrico. En ella se puede alterar la funcionalidad
de miusculos rotadores externos y abductores del hombro,
flexores del codo, supinadores del antebrazo y extensores
de la mufieca dando lugar a un reflejo de Moro asimétrico
y reflejo de prension palmar presente, con la caracteristica
postura “en propina de camarero” (tabla 5)*9. Esto hace que
sea facilmente identificable al explorar al neonato si ademas
conocemos que ha asociado alglin factor de riesgo en el parto.

En un pequefio porcentaje (5%) pueden asociar lesio-
nes del nervio frénico homolateral (por afectacion de raices
C3-Ch). En nuestra serie encontramos un paciente (5,5%)
con dicha lesién, el cual no consigui6 una recuperacion fun-
cional completa a pesar de intervencién quirdrgica precoz.

La PBO inferior se estima que ocurre en < 1% de los
partos, suele ser una patologia raramente obstétrica aunque
puede producirse por flexion lateral de la columna cervical
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acompafiada de traccién sobre la cabeza, en partos de presen-
tacion de brazo con traccién o podalicos. Las raices nerviosas
alteradas producen disfuncién en los masculos flexores de
mufieca/dedos y musculos intrinsecos de la mano dando lugar
a mano en garra. En aproximadamente un tercio de estas se
puede objetivar un sindrome de Horner. En nuestra serie tan
solo encontramos un paciente con PBO inferior y a diferencia
de como se describe en la bibliografia la evolucién fue hacia
la resolucion completa sin intervencién. El resto de casos con
afectacion inferior del plexo asociaban también afectacion
superior homolateral. Unicamente objetivamos sindrome de
Horner en uno de ellos, procedente de un parto instrumental,
que se intervino por Cirugia Plastica a los 12 meses de edad,
con recuperacion funcional incompleta.

Por dltimo, los casos de PBO que asocian fractura de cla-
vicula presentan una evolucién variable®™, refiriendo algunos
autores que, aunque aumenta el riesgo de PBO, no determina
la tasa de secuelas permanentest’?), Esto también se cumple
en nuestro caso, ya que de nuestros 5 pacientes con fractura
de clavicula asociada, 3 de ellos presentaron recuperacion
completa y solamente uno secuelas incapacitantes.

El prondstico funcional de los nifios con PBO depende-
ré de los factores de riesgo presentados, localizacién de la
pardlisis (tabla 5), el tipo de lesién nerviosa (clasificacion de
Seddon, tabla 1), la extension del dafio y la fecha de inicio
del tratamiento rehabilitador y/o quirrgico®1®. Aunque la
recuperacion suele ser buena, existe un porcentaje no des-
preciable de pacientes con secuelas permanentes que los
autores estiman entre 20-30%1%16:21),

Dado que el gold standard para su diagndstico es la explo-
racion fisica y la historia clinica®19, se han intentado estable-
cer criterios de cribado y derivacién precoz, incluso antes del
mes de vida, con el objetivo de intervenir lo antes posible a
los pacientes en los que no se prevé una buena recuperacion.
Multiples autores concluyen que una buena recuperacién fun-
cional de forma precoz (3-6 meses) predice una recuperacion
posterior completa o casi completa:9)., En los pacientes que a
los 6 meses se objetive una debilidad grave, asi como en aque-
llos que tienen una PBO completa®, se debe plantear realizar
un abordaje quirtrgico®®, Esto lo encontramos también en
nuestra serie: todos los casos con PBO completa requirieron
intervencion quirdrgica. El indicador clinico referido por més
profesionales como predictor mas importante de recuperacién
funcional es la presencia de funcién del biceps, consiguien-
do la flexion del codo contra gravedad en los primeros 3-6
meses(1522), En los casos dudosos se puede optar por realizar
electromiograma (EMG), de manera que la ausencia de poten-
ciales motores en el biceps predice una pobre evolucién®@,

Por todo esto es preciso un abordaje multidisciplinar con
buena coordinacion entre Pediatria, Rehabilitacién y Cirugia
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Plastica que permita detectar los casos precozmente para
hacer un seguimiento exhaustivo y una derivacion temprana.
Aunque todos los pacientes intervenidos de nuestra muestra
han seguido presentando limitacién funcional, ya que se
trata de los casos mas graves, hay que buscar optimizar la
movilidad de su extremidad para que sea lo menos incapa-
citante posible.

Como conclusiones, comprobamos que la incidencia de
PBO en nuestro hospital se mantiene en lo descrito en el
bibliografia de los Ultimos afios. La mayoria de las PBO tienen
una evolucion favorable, especialmente si son superiores,
mientras que las PBO completas suelen conservar algln tipo
de disfuncién a pesar del tratamiento quirdrgico.

Entre nuestros nifios la historia mas repetida es la de un
neonato con elevado peso que nace mediante parto instru-
mental asociando en uno de cada tres distocia de hombro.
Esta dltima es el factor que méas ha condicionado el mal
prondstico funcional.

Aunque un alto porcentaje de pacientes solo han reque-
rido tratamiento rehabilitador, en un tercio se ha coordinado
el seguimiento con Cirugia Plastica para poder conseguir
una recuperacion parcial que mejorase su calidad de vida.

Nuestro estudio tiene como limitaciones su caracter
retrospectivo y el nimero limitado de pacientes.
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;Puede ser util la gamificacion para el aprendizaje

en Pediatria?

L.M. GONZALEZ MARTIN, A.M. VEGAS ALVAREZ2

1Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial de Segovia. ?Unidad de Gastroenterologia Infantil. Servicio de Pediatria.

La gamificacion es una
estrategia pedagogica que utiliza elementos de juego en
contextos no ludicos. En Medicina, y particularmente en
Pediatria, estas metodologias buscan fomentar el apren-
dizaje activo y mejorar habilidades esenciales como el
trabajo en equipo. Este estudio analiza el grado de satis-
faccion y experiencia generada por un taller educativo
tipo escape room en un grupo de profesionales sanitarios,
comparandolo con métodos tradicionales de aprendizaje.

Se llevé a cabo un estudio obser-
vacional descriptivo transversal durante el Congreso Nacio-
nal de la Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencion
Primaria (2024). Quince profesionales sanitarios comple-
taron una encuesta anénima tras participar en un escape
room educativo enfocado en gastroenterologia pediatrica.
Los datos recogidos incluyeron caracteristicas demografi-
cas, familiaridad previa con la gamificacién y percepcion
del taller.

El 87% de los participantes indicaron
que repetirian un taller similar, y el 66% puntuaron la
experiencia como excelente (9-10/10). Los aspectos mejor
valorados fueron la participacion activa (90%), el caracter
novedoso (85%) y la creacion de un entorno seguro para
reconocer errores (80%). La simulacion fue el método
preferido, mientras que la lectura individual de bibliografia
fue la menos efectiva.

El escape room se percibe como una
herramienta educativa valiosa, capaz de complementar
las metodologias tradicionales en Pediatria. Su caracter

Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

interactivo promueve la participacién y el aprendizaje
experiencial. Se requieren estudios con mayores muestras
para confirmar estos hallazgos.

Gamificacion; Educacion médica;
Escape room; Pediatria; Aprendizaje experiencial.

CAN GAMIFICATION BE USEFUL FOR LEARNING
IN PEDIATRICS?

ABSTRACT

Introduction and objectives. Gamification is a ped-
agogical strategy that incorporates game elements into
non-gaming contexts. In medicine, particularly in pedi-
atrics, these methodologies aim to foster active learning
and improve essential skills such as teamwork. This study
evaluates the impact and satisfaction generated by an
educational escape room workshop among healthcare pro-
fessionals, comparing it to traditional learning methods.

Materials and methods. A cross-sectional observational
study was conducted during the 2024 National Congress
of the Spanish Association of Primary Care Pediatrics.
Fifteen healthcare professionals completed an anonymous
survey after participating in an educational escape room
focused on pediatric gastroenterology. Collected data
included demographic characteristics, prior familiarity
with gamification, and workshop perceptions.

Results. Eighty-seven percent of participants reported
they would repeat a similar workshop, and 66% rated the
experience as excellent (9-10/10). The most valued aspects
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were active participation (90%), novelty (85%), and the
creation of a safe environment to recognize errors (80%).
Simulation was identified as the preferred method, while
individual review of literature was deemed the least effective.

Conclusions. Escape rooms are perceived as a valuable
educational tool that can complement traditional meth-
odologies in pediatrics. Their interactive nature promotes
engagement and experiential learning. Larger studies are
needed to confirm these findings.

Keywords: Gamification; Medical education; Escape
room; Pediatrics; Experiential learning.

INTRODUCCION

La gamificacion, entendida como la aplicacién de ele-
mentos y dindmicas de juego en contextos no lidicos, se ha
consolidado como una herramienta educativa efectiva en
diferentes areas, incluida la Medicina. Este enfoque se centra
en incrementar la motivacion, el compromiso y la retencién
del aprendizaje mediante actividades interactivas que imitan
escenarios reales. En el ambito sanitario, la gamificacion no
solo promueve el aprendizaje activo, sino que también refuer-
za competencias esenciales como la resolucion de problemas,
la toma de decisiones bajo presion y el trabajo en equipo,
habilidades criticas en Pediatrial-4.

El escape room es una estrategia concreta de gamifica-
cién que se caracteriza por el desarrollo de una narrativa
inmersiva en la que los participantes deben resolver enigmas
dentro de un tiempo limitado®. En el contexto de la forma-
cién en salud, esta metodologia permite a los profesionales
enfrentarse a problemas simulados en un entorno seguro,
favoreciendo el aprendizaje experiencial y el reconocimiento
de errores*®), Aunque este método se ha empleado princi-
palmente en disciplinas como la cirugia o la atencién de
emergencias, su utilidad en Pediatria sigue siendo un area
en desarrollo@47),

El presente estudio se centra en evaluar el grado de satis-
faccion y experiencia de un taller de escape room aplicado
a la formacion en gastroenterologia pediatrica, comparando
la satisfaccién de los participantes con este método frente
a otras estrategias didacticas tradicionales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal
durante el Congreso Nacional de la Asociacién Espafiola de
Pediatria de Atencién Primaria (AEPap) en 2024. Los parti-
cipantes, profesionales sanitarios que asistieron a un taller
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sobre Gastroenterologia infantil, completaron una encuesta
voluntaria y anénima posterior al evento.

El taller se disefid para una poblacién de profesionales
sanitarios. Se ofert6 a todos los participantes del congreso, ya
fueran pediatras, médicos internos residentes de Pediatria o de
Medicina Familiar y Comunitaria, diplomados en Enfermeria o
enfermeras internas residentes, limitando el aforo a 15 plazas,
que se completaron seglin orden de inscripcién al taller. No se
aplicd ningln criterio de exclusion para la inscripcion.

El taller titulado “;Qué le pido? Adecuacién y rentabilidad
de pruebas diagnésticas en gastroenterologia infantil” tenia
una duracion de 2 horas, y se disefié como una serie de casos
clinicos en dos tipos de formatos. La primera parte del taller,
de 90 minutos de duracién, se desarroll6 como casos clinicos
de multiple respuesta, debiendo responder a las preguntas
de forma publica levantando individualmente una cartulina
de distintos colores segln la respuesta elegida. Sobre cada
respuesta se reflexionaba sobre la Evidenciay la idoneidad de
las pruebas seleccionadas. El formato escape room se realizé
como un Ultimo caso clinico que debian resolver todos los
participantes a la vez, durante 30 minutos. El grupo debia
hallar pistas en la habitacién donde se llevaba a cabo el
taller, para ir resolviendo enigmas en relacién a las decisiones
mas adecuadas en el contexto del caso clinico planteado.
Los enigmas versaban sobre el tipo de prueba indicada, la
interpretacion de la misma y las decisiones terapéuticas a
tomar. Los enigmas consistian en la resolucién de puzles,
descubrir pistas ocultas por la habitacién, mensaje en tinta
invisible y candados digitales.

Tras finalizar el taller, se les invité a contestar una encues-
ta a través de un codigo QR por la aplicacién Forms de
Google®. La encuesta era andénima y el consentimiento para
utilizar los datos se admitié como implicito al ser voluntaria
la respuesta y estar informados los participantes del objetivo
de dicha encuesta. En todo momento se siguié la normativa
de proteccién de datos.

La encuesta constaba de un total de 14 preguntas, dise-
fiada ad hoc para el taller, no estando validada con estudios
previamente (tabla 1). Incluyé preguntas de opcién mdltiple
relacionadas con el conocimiento previo sobre gamificacion,
la experiencia previa en actividades tipo escape room (con
fines ludicos o didacticos) y la percepcion del método como
herramienta educativa. Las respuestas se agruparon en ca-
tegorias cuantitativas y cualitativas para su analisis.

RESULTADOS

Se realiz6 un analisis descriptivo de los resultados de la
encuesta. Se expresan los datos como media y desviacion
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TABLA 1
Caracteristicas del sujeto encuestado: - Sexo
sexo, formacion y experiencia profesional. ~ — Formacién: Pediatra, Medicina Familiar y Comunitaria, Médico interno residente,

Si es MIR afio de residencia

Diplomado en Enfermeria, Enfermero interno residente.

— Afos de experiencia profesional

Conocimiento previo sobre gamificacién — ;Conoces el concepto de gamificacion?

;Has participado con anterioridad en un escape room?

— ;Has participado con anterioridad en un escape room con fines didacticos?

Valoracion de distintas pedagogias

Puntla de 1 a 5 las siguientes metodologias en cuanto a su utilidad para afianzar

conceptos, siendo 1 el menos util y 5 la que mas util:

— Clase magistral

Escape room
— Simulacion
Role playing

Casos clinicos interactivos

— Lectura individual de bibliografia

Valoracion del Escape room

Respecto al formato Escape room, puntta de 1 a 5 las siguientes caracteristicas,

siendo 1 el menos util y 5 la que mas util te ha resultado:
— Familiaridad con el formato

Novedoso
Divertido

Aplicable en el dia a dia
Facilidad para afianzar conceptos

— Fomenta la participacion y el trabajo en equipo

Satisfaccion global respecto al formato
escape room

Utilidad e intencién de repetir
Feed back libre

estandar para las variables cuantitativas con distribucion
normal, y para las variables de distribucién no paramétrica se
expresan en mediana y rango intercuartilico o en porcentaje.

Los datos epidemiolégicos de la muestra se exponen en
la tabla 2.

El analisis descriptivo mostré que el grupo de participan-
tes estaba compuesto principalmente por mujeres (n = 12,
80%), y el 66,7% (n = 10) contaba con més de 15 afios de
experiencia profesional en Pediatria. Solo un participante
(6,7%) era médico interno residente de Pediatria, y de tercer
afio de especialidad.

En cuanto al conocimiento previo sobre gamificacion, el
46,7% (n = 7) indicé estar familiarizado con el concepto,
pero ninguno habia participado en un escape room con fines
educativos, aunque el 53,3% (n = 8) reportd haberlo experi-
mentado previamente como actividad lddica.

Respecto a las valoraciones del taller, los puntos desta-
cados fueron:

e Participacion activa: 93,3% (n = 14).
o Caracter novedoso y divertido: 86,7% (n = 13).

BOLETIN DE PEDIATRIA

Entorno seguro para reconocer errores
Puntta del 1 al 10 tu satisfaccion con el escape room

;Repetirias un taller con escape room?

TABLA 2. Datos epidemioldgicos.

Numero de sujetos 15
Sexo

— Masculino 3 (20%)
— Femenino 12 (80%)
Pediatra 14 (93,3%)
Médico interno residente 1(6,7%)
Experiencia profesional:

- < 5 afios 3 (20%)
- 5-10 afios 0 (0%)

- 10-15 afios 2(13,3%)
- > 15 afios 10 (66,7%)

¢ Fomento del trabajo en equipo: 73,3% (n = 11).
¢ Creacion de un entorno seguro para reconocer errores:
80% (n=12).

El 86,7% (n = 13) de los participantes indicé que repeti-

ria un taller similar, y el 66,7% (n = 10) puntud la experien-
cia con calificaciones excelentes (9-10 sobre 10) (figura 1).
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Figura 1. Valoracién del escape room.

Por otro lado, métodos como las clases magistrales, el
role playing y la lectura individual de bibliografia recibieron
bajas valoraciones como herramientas de consolidacion del
aprendizaje. La simulacién, los casos clinicos interactivos y
el escape room destacaron como los métodos preferidos por
la mayoria de los encuestados.

En la tabla 3 se resumen las puntuaciones en la escala
Likert de los distintos abordajes pedagogicos. Se expresan
como media y desviacion estandar,

DISCUSION

Los resultados refuerzan el potencial de los escape rooms
como herramientas educativas en Pediatria, especialmente
en contextos de formacién continuada®®. La predominancia
de participantes con amplia experiencia profesional (66,7%
con mas de 15 afios) podria sugerir una preferencia hacia
metodologias que promuevan la interaccién y la resolucién
activa de problemas, en contraste con enfoques mas tradicio-
nales como las clases magistrales. Este hallazgo es consis-
tente con estudios previos que destacan la mayor efectividad
de estrategias dinamicas en profesionales con experiencia
consolidada®1?,

El hecho de que el 46,7% de los encuestados no estu-
viera familiarizado con el concepto de gamificacién y que
ninguno hubiera participado en escape rooms educativos
sefiala una brecha en la adopcion de estas metodologias
en la formacién sanitaria como se refleja en la literatura
actual®®®, No obstante, el alto grado de satisfaccién observa-
do podria indicar un gran potencial para su implementacion
mas amplia.
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aciones en la escala Likert de los distintos

dajes pedagégicos

Clase magistral 2,94 (1,19)
Casos clinicos 3,50 (1,16)
Escape room (Gamificacion) 2,94 (1,50)
Simulacion 3,30 (1,40)
Lectura individual de bibliografia 2,44 (1,33)
Role playing 2,79 (1,41)

Los participantes valoraron especialmente el caracter
novedoso y divertido del taller, asi como su capacidad para
fomentar la participacién activa y el trabajo en equipo. Estas
caracteristicas coinciden con lo reportado en la literatura,
donde los escape rooms han demostrado ser efectivos para
crear entornos seguros que permiten el aprendizaje a través
del errort1.1213 - Ademas, los altos niveles de intencién de
repetir la experiencia (87%) sugieren que estos talleres no
solo son atractivos, sino también relevantes para los profe-
sionales.

La preferencia por la simulacién como técnica educativa
subraya la importancia de los métodos interactivos en la
consolidacion de conceptos en Medicina, siendo el escape
room un complemento idéneo que combina simulacién y
gamificacién419),

Finalmente, la limitada muestra del estudio (n = 15)
representa una restriccién importante, que debera abordarse
en investigaciones futuras para garantizar una mayor genera-
lizacion de los resultados. También seria relevante explorar
el impacto de esta metodologia en el desempefio clinicoy
la adquisicién de competencias especificas.
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CONCLUSION

La gamificacion, ejemplificada por el escape room, repre-
senta una alternativa prometedora a las metodologias tradi-
cionales en la formacién médica en general y en la Pediatria,
acorde a nuestra experiencia, en particular. Su capacidad
para crear entornos de aprendizaje participativos y seguros la
posiciona como una herramienta valiosa para complementar
las estrategias educativas actuales.

Futuros estudios deberian explorar el impacto de estas
dindmicas en diferentes areas de la Pediatria y su efectividad
a largo plazo en la mejora de competencias clinicas.
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Nota clinica

No todo es mastoiditis. Sindrome de Gradenigo
como complicacién intracraneal de una otitis media aguda

en edad pediétrica

M. IGLESIAS RODRIGUEZ!, V. NAVARRO ABIA?, F.J. GIL CALDERONS, D. CONEJO MORENO?
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Las otitis medias son una patologia fre-
cuente en edad pediatrica, habitualmente con un curso
benigno, realizandose manejo sintomético y observacional
en muchos casos en pacientes sin factores de riesgo. Sin
embargo, existen complicaciones potencialmente graves
de las otitis medias, siendo la més habitual la mastoiditis,
aunque existen otras.

Presentamos el caso de una paciente de
9 afios con antecedente de otitis medias de repeticién
que desarrollé como complicacién de una de ellas una
apicitis petrosa o sindrome de Gradenigo. Presentaba
diplopia aguda y cefalea cuando consulté en el servi-
cio de Urgencias Hospitalarias. Tras la realizacién de la
confirmacién diagndstica por técnicas de neuroimagen la
paciente recibid tratamiento antibidtico intravenoso con
resolucion clinica y de pruebas complementarias en el
seguimiento posterior

La presencia de focalidad neuroldgica
aguda, fundamentalmente afectacién de los nervios motor
ocular externo y trigémino, en su porcién sensitiva, en
un paciente con antecedentes de otitis medias de repe-
ticién, o una otitis media activa, deben hacer sospechar
la presencia de un sindrome de Gradenigo. La correcta
identificacion y tratamiento antibiético precoz en nuestro
caso facilité una resolucion satisfactoria sin recurrir a
mastoidectomia.

Nervio abducens; Nervio trigémino;
Otitis media; Petrositis.

Hospital Universitario de Burgos.

NOT EVERYTHING IS MASTOIDITIS. GRADENIGO
SYNDROME AS INTRACRANIAL COMPLICATION OF
ACUTE OTITIS MEDIA IN PEDIATRIC AGE

ABSTRACT

Background. Otitis media is a common disease in pedi-
atric patients. It is usually a benign process, allowing
for symptomatic treatment and observation in patients
without risk factors. However, potentially severe compli-
cations are not uncommon, with mastoiditis being the
most frequent one.

Clinical case. We present the case of a 9-year-old
female patient, with a medical history of multiple otitis
media, who developed petrositis, also known as Gradenigo
syndrome, as a complication of one of her episodes. She
presented acute diplopia and headache when she was
admitted to the Emergency Department. After diagnostic
confirmation via magnetic resonance, she received intrave-
nous antibiotics with clinical resolution and normalization
of ancillary tests in follow-up visits.

Conclusions. The presence of focal neurological deficit
of either abducens or trigeminal nerve in a patient with
a history of otitis media or with concurrent otitis media,
should arise the concern about the presence of Grad-
enigo syndrome. In our patient, the quick identification
and prompt antibiotic treatment allowed a quick recovery
without need for mastoidectomy.

Keywords: Abducens nerve; Trigeminal nerve; Otitis
media; Petrositis.
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INTRODUCCION

Las otitis medias son una patologia frecuente en edad
pediatrica, habitualmente con un curso benigno. En pacientes
sin factores de riesgo el manejo puede ser exclusivamente
sintomatico, con una evolucién tipicamente favorable. Sin
embargo, en ocasiones pueden presentar complicaciones gra-
ves a nivel intracraneal, siendo la mastoiditis la méas frecuente
y conocida, aunque hay més. El sindrome de Gradenigo es
una entidad infrecuente!” que se relaciona con la complica-
cion intracraneal de un proceso infeccioso del oido medio.
Los pacientes inmunodeprimidos y menores de 7 afios son
mas susceptibles@), En pacientes en los que existe neu-
matizacion del apex del pefiasco del temporal, un 30% de
la poblacién®, la infeccién puede extenderse produciendo
una inflamacién del mismo denominada apicitis petrosa®.
Esta inflamacion puede comprometer a estructuras vecinas,
fundamentalmente al ganglio de Gasser (V par craneal) y al
nervio abducens (VI par craneal).

CASO CLiNICO

Una paciente mujer de 9 afios acude al servicio de Urgen-
cias Pediatricas de un hospital de tercer nivel presentan-
do cefalea biparietal punzante de forma continuada de 48

Tomografia computerizada de craneo con ventana 6sea en
el que se observa ocupacién de celdillas del pefiasco del temporal
izquierdas, con datos sugestivos de apicitis petrosa (flecha naranja).
Fuente: caso propio descrito en el articulo.
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horas de duracion. Ademas, asociaba diplopia en la visién
de media y lejana distancia. No habia presentado otalgia,
vomitos, sintomas constitucionales en las semanas previas o
afectacién del nivel de consciencia. No relataba semiologia
sugestiva de crisis ni otra clinica neurolégica. Referia un
cuadro catarral los dias previos y, como Unico antecedente,
otitis medias agudas de repeticion en el oido izquierdo, sin
complicaciones previas.

Presentaba un buen estado general, con datos de ocupa-
cion del oido medio izquierdo, una paresia de VI par craneal
ipsilateral y diplopia binocular, sin otros hallazgos explorato-
rios. Se realiz6 una tomografia computerizada (TC) urgente
(figura 1) con datos ocupacién de celdillas del pefiasco del
temporal y mastoides y del oido medio izquierdo. Se establece
el diagnéstico de sindrome de Gradenigo y se ingresa con
antibioterapia intravenosa con cefotaxima a 200 mg/kg/dia
y metilprednisolona intravenosa a 1 mg/kg/dia durante 72
horas con descenso progresivo hasta retirada a los 7 dias.

Durante el ingreso se realiza resonancia magnética (RM)
que muestra alteracién de la sefial del apex petroso izquierdo,
con area focal de restriccion a la difusion, caracteristico del
sindrome de Gradenigo (figura 2), estando libres las celdas
mastoideas y sin datos de abscesificacion. Se realiza coloca-
cioén de drenaje transtimpanico en oido izquierdo y se cultiva
el exudado obtenido, sin hallazgos microbiolégicos.

Resonancia magnética de craneo ponderada en T2 en la
que se observa alteracién en la sefial del apex petroso izquierdo
(flecha naranja). Fuente: caso propio descrito en el articulo.
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Se realizd un seguimiento multidisciplinar con Oftalmo-
logia y Otorrinolaringologia durante el ingreso. La paciente
presenté una evolucion favorable, con resolucién completa de
los sintomas a la semana de ingreso, siendo dada de alta a
domicilio. Se continué antibioterapia oral en domicilio hasta
completar 14 dias de tratamiento y se realizé seguimiento en
consultas externas de Otorrorinolaringologia, sin incidencias
ni secuelas.

DISCUSION

La triada caracteristica del sindrome de Gradenigo, des-
crita por primera vez en 1904, se basa en la afectacién de
los pares craneales préximos al apex y consiste en: 1) otitis
media aguda, 2) dolor en el territorio de la rama oftalmica
del V par craneal y 3) paralisis del VI par craneal®, aunque
pueden existir otras afectaciones secundarias como trombosis
venosa, abscesos intracraneales o afectacion de pares cranea-
les bajos®”. Los estudios recientes muestran que no deben
estar presentes los 3 criterios, y que con la presencia de uno
y Una neuroimagen compatible con apicitis petrosa se puede
establecer el diagndsticol®?). La neuroimagen caracteristica
en TC es una ocupacién de las celdillas del apex del pefiasco
con rotura trabecular y, en algunos casos, lisis cortical. En
RM se observa la misma ocupacion y posible restriccion a la
difusion si hay componente de abscesificacién™®. La mayoria
de los pacientes pueden manejarse de forma conservadora con
antibioterapia intravenosa que cubra los gérmenes més fre-
cuentes causantes de otitis media en la region. Los corticoides
intravenosos se han descrito como adyuvantes para el manejo
del dolor?:2), A nivel quirdrgico, si la evolucién no es favorable,
la opcién habitual es la realizacién de una mastoidectomia.
En caso de presentar antecedentes de otitis de repeticion,
se suele plantear la colocacién de drenajes transtimpanicos.

En nuestro caso la paciente presentaba clinica de afecta-
cion del VI par craneal, sin otros claros signos de afectacion
de pares craneales ni dolor en territorio sensitivo trigeminal,
con datos de ocupacién del oido medio sin inflamacioén visi-
ble en la otoscopia. El diagnostico se establecié al cumplir
un criterio clinico mas la neuroimagen. Pese a tener una TC
compatible, se optd por realizar una RM para filiar mejor la
afectacion intracraneal y descartar otras complicaciones como
mastoiditis o abscesificacion. El diagndstico y tratamiento
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precoces permitieron una resolucién satisfactoria sin com-
plicaciones con manejo conservador y colocacién de drenaje
transtimpanico.

El sindrome de Gradenigo es infrecuente, pero la poten-
cial gravedad debido a complicaciones intracraneales como
abscesos, trombosis 0 meningitis hace que sea fundamental
conocerlo y sospecharlo. La sospecha ante la clinica caracte-
ristica, con la realizacion precoz de pruebas de neuroimagen,
permite establecer pronto el diagnéstico. Con un diagnéstico
precoz, la evolucion de estos pacientes suele ser favorable.
Esto permite un manejo conservador, evitando la mastoi-
dectomia y potenciales secuelas de la cirugia y de la propia
enfermedad.
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El ictus pediatrico es una de las prin-
cipales causas de mortalidad en nifios y se asocia con
secuelas significativas en hasta el 50% de los casos, seglin
estudios publicados. Un tratamiento agudo precoz, como
la administracion de activador tisular del plasminégeno
o0 la trombectomia mecéanica, mejora el pronéstico en
casos seleccionados, reduciendo el riesgo de secuelas
neurolégicas.

Presentamos el caso de un nifio de 8
afios que consulta por cefalea opresiva de inicio brusco,
acompafiada de déficit motor en el hemicuerpo izquierdo,
alteraciones sensitivas ipsilaterales y déficit visual. Ante
la sospecha de ictus, se realiza una Angio-TC cerebral y
cervical urgente que resulta normal. Posteriormente, la
Angio-RM evidencia lesiones sugestivas de infarto agudo
talamico derecho. En el estudio etiolégico, se identifica
una serologia positiva para SARS-CoV-2 con titulos ele-
vados de anticuerpos antiespicula. Se inicia tratamiento
con corticoides intravenosos a dosis de 30 mg/kg, con
buena evolucion.

El reconocimiento clinico temprano del
ictus pediéatrico es esencial para establecer un tratamiento
adecuado y oportuno. La implementacién de protocolos
especificos para ictus pediatrico puede facilitar un diag-
néstico preciso y mejorar los resultados terapéuticos.

Ictus pediatrico; Infarto talamico; Acti-
vador tisular del plasmindgeno; Trombectomia mecanica;
SARS-CoV-2.

THALAMIC STROKE IN A PEDIATRIC PATIENT
ASSOCIATED WITH SARS-COV-2

ABSTRACT

Introduction. Pediatric stroke is among the leading
causes of mortality in children and is associated with
significant sequelae in up to 50% of cases, according to
published studies. Early acute treatment with tissue plas-
minogen activator or mechanical thrombectomy improves
outcomes in selected cases, reducing the likelihood of
neurological sequelae.

Clinical case: We present the case of an 8-year-old
boy who presented with acute-onset oppressive head-
ache, left-sided hemiparesis, ipsilateral sensory deficits,
and visual impairment. Suspecting a stroke, an urgent
CT angiography of the brain and neck was performed,
yielding normal findings. Subsequent MR angiography
revealed findings consistent with an acute right thalamic
infarction. Etiological workup identified positive SARS-
CoV-2 serology with elevated anti-spike antibody titers.
Intravenous corticosteroid therapy was initiated at a dose
of 30 mg/kg.

Conclusions: Early clinical recognition of pediatric
stroke is critical for timely and appropriate treatment. The
implementation of pediatric stroke protocols can enhance
diagnostic accuracy and therapeutic outcomes.

Keywords: Pediatric stroke; Thalamic infarction; Tis-
sue plasminogen activator; Mechanical thrombectomy;
SARS-CoV-2.
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INTRODUCCION

El ictus es una patologia poco frecuente en la edad pedia-
trica, con una incidencia estimada de 1,2 a 4 casos por cada
100.000 nifios al afio'-3), Esta baja frecuencia contribuye a
que el diagndstico se retrase en muchas ocasiones. Existen
dos formas principales de ictus: el isquémico y el hemorra-
gico. Dentro de los ictus isquémicos, se distinguen aquellos
secundarios a trombosis de senos venosos y los debidos a
obstruccioén arterial.

La etiologia del ictus pediatrico es muy heterogénea.
Entre las causas méas comunes destacan las cardioembdlicas,
las vasculopatias inflamatorias o no inflamatorias, y las en-
fermedades genéticas del metabolismo, como los trastornos
mitocondriales o las trombofilias hereditarias. Sin embargo,
hasta en un 30% de los casos no se logra identificar una
causa especifica?. Durante la pandemia de COVID-19, se
ha documentado una asociacién entre la infeccién por SARS-
CoV-2 y la aparicion de ictus isquémico en nifios, aunque
sigue siendo una complicacién rara. Estudios multicéntri-
cos han reportado una incidencia aproximada del 0,82% de
ictus entre nifios hospitalizados con SARS-CoV-2, siendo la
vasculopatia cerebral uno de los mecanismos subyacentes
propuestos. La inflamacién sistémica asociada a la infeccién
viral puede afectar al endotelio vascular, contribuyendo al
desarrollo de arteriopatias que aumentan el riesgo de ictus.

Esta relacién subraya la necesidad de considerar el SARS-
CoV-2 como una posible etiologia en pacientes pediatricos
con ictus®,

La presentacion clinica varia segtn la edad del paciente.
En nifios mayores, los sintomas suelen asemejarse al debut en
adultos, incluyendo déficit motor focal, alteraciones sensoria-
les o del lenguaje. Por el contrario, en lactantes el diagnéstico
es mas desafiante debido a su presentacion inespecifica,
como crisis epilépticas de inicio agudo o alteraciones subitas
del nivel de conciencia.

El diagnéstico de ictus pediatrico requiere una evaluacion
clinica exhaustiva apoyada en herramientas especificas como
el Ped-NIHSS (Pediatric National Institute of Health Stroke
Scale)” que es una escala adaptada para nifios que permite
valorar el estado neurolégico inicial, correlacionar el volumen
del infarto y predecir el pronéstico a largo plazo (tabla 1).

La variabilidad clinica, sumada a una menor sospecha
diagndstica en comparacién con los adultos, hace impres-
cindible la confirmacion radioldgica para establecer un
diagnéstico preciso de ictus arterial isquémico. Ante la sos-
pecha clinica de ictus isquémico, incluso si la tomografia
computarizada (TAC) inicial resulta normal, es fundamental
completar el estudio mediante angiorresonancia magnética
(angio-RM), ya que esta permite identificar lesiones isqué-
micas con mayor sensibilidad®19, Esto subraya la importan-
cia de una actuacioén rapida y coordinada para realizar las

TABLA 1. Escala PedNIHSS de valoracion del ICTUS pediatrico (modificado de Ichord, 2011).
1A. Nivel de conciencia Alerta 0
Somnoliento pero se despierta 1
Estuporoso. Precisa estimulos repetidos para responder 2
No responde o solo con reflejos motores o efectos autondmicos 3
1B. Preguntas Contesta a las 2 preguntas 0
— Si no puede hablar por problema mecénico
— (e intubado) y no por afasia se puntta 1. Debe Contesta a 1 sola pregunta 1
haber un familiar No logra contestar ninguna pregunta 2
— Se preguntan dos cosas: |la edad y jdonde esta X?
(nombre del familiar)?
— Puntla, aunque sefiale su edad con los dedos y al X
con la mirada
1C. Ordenes motoras Ambas respuestas son correctas 0
- C!erre los 0jos, despue’s a’bralos Una respuesta correcta 1
— Cierre la mano, después abrala
Ninguna respuesta correcta 2
2. Mirada conjugada (voluntariamente o reflejos 6culo-  Normal 0
cgfahggs, no permlt!dos opglp-vestlbulares) Paresia parcial de la mirada 1
— Si lesién de un nervio periférico: 1 punto
Paresia total o desviacion forzada 2
(Contintia)
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TABLA 1. (Cont.) Escala PedNIHSS de valoracién del ICTUS pediatrico (modificado de Ichord, 2011).

3. Campos visuales (confrontacion)
— Si ceguera bilateral: 3 puntos
— Si extincién visual: 1 punto

4. Paresia facial

5. Paresia de extremidad superior (ES)
— Se explora 1° la ES no parética Debe levantar el
brazo extendido a 45° (decUbito) 0 a 90° (sentado).
No se evalla la fuerza distal. Se puntua cada lado
por separado

6. Paresia de extremidad inferior (EI)

— Se explora 1° la EI no parética. Debe levantar la
pierna extendida y mantener a 30°. Se puntta cada
lado por separado. EI 9 no se contabiliza en el
coémputo global

7. Ataxia de las extremidades
— (Se evallia con ojos abiertos en la zona de campo
visual intacto. En caso de ceguera, pedir que se
toque la nariz)

8. Sensibilidad (evalian las muecas y la retirada ante
estimulos dolorosos)
— Los pacientes estuporosos o afasicos punttian 1 0 0

9. Lenguaje
— Si coma: 3 puntos
— Si intubado o anartria: explorar a través de la
escritura

10. Disartria
— Si afasia: 3 puntos

11. Extincién-Negligencia- Inatencién
— Si coma: 2 puntos

TOTAL
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Normal

Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa

Ceguera bilateral

Normal

Paresia leve (asimetria al sonreir)

Pardlisis total del musculo facial inferior

Parélisis total de los musculos facial superior e inferior

No claudica a los 10 s

Claudica antes de los 10 s pero nocae del todo

No consigue la posicién, pero hace movimiento contra gravedad
No hay movimiento contra gravedad, nose despega de la cama
Paralisis completa; no hay movimiento

No claudica a los 5 s

Claudica antes de los 5 s pero nocae del todo

No consigue la posicién, pero hace esfuerzo contra gravedad
No hay esfuerzo contra gravedad, nose despega de la cama
Parélisis completa; no hay movimiento

Ausente

Presente en un miembro

Presente en dos miembros

Ausente

Pérdida sensibilidad leve a moderada, pérdida de dolor
superficial, pero es consciente de ser tocado

Pérdida grave, no es consciente de ser tocado
Normal

Afasia leve

Afasia grave

Afasia completa

No entiende ni habla til
Normal

Leve, se le puede entender
Grave, ininteligible o anartria
Intubado. No puntla

No hay anormalidad

Inatencidn o extincion visual a la estimulacion bilateral en una
modalidad sensorial ya sea tactil, visual, auditiva...

Hemi-inatencion profunda a mas de una modalidad. No
reconoce su mano

PedNIHSS < 4: déficit leve
PedNIHSS: 4-24: déficit moderado
PedNISHH >24: déficit muy grave

= O N = O B W N~ O P WMN P O WMNH O WDMND — O

N —, O B W N — O DN
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pruebas complementarias necesarias en las primeras horas,
donde el tiempo es un factor clave para mejorar el prondstico
del paciente11.12),

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un nifio de 8 afios trasladado
a urgencias desde otro centro hospitalario por sospecha de
ictus. Sin antecedentes familiares relevantes, ni exposicion a
toxicos o traumatismos previos, la familia describe un inicio
subito, en un nifio previamente sano y sin cuadro infeccioso
concomitante, de cefalea opresiva de predominio izquier-
do, dificultad para la deambulacién y escotomas visuales.
El paciente niega diplopia, fotopsias, fotofobia, sonofobia,
sensacién de mareo, vomitos, pérdida de conciencia, altera-
cion del estado de conciencia o movimientos anémalos. Se
encontraba afebril y, aunque refiere antecedentes de cefaleas
previas leves, no habian requerido tratamiento.

Ante la presencia de cefalea asociada a déficit neuro-
l6gico focal agudo y una puntuacion inicial en la escala
Ped-NIHSS de 2-3 puntos, se realizaron estudios analiticos
y una angio-TC cerebral y cervical, cuyos resultados fueron
normales.

Debido a la persistencia de los sintomas, se complet6 el
estudio con una angio-RM, que mostré hallazgos sugestivos
de infarto taldmico derecho (figura 1).

El tratamiento médico se inicié 20 horas después del inicio
del cuadro, administrando &cido acetilsalicilico. Se contacté
con el equipo de radiologia intervencionista, que descart6
trombdlisis intravenosa o trombectomia mecanica debido al
tiempo transcurrido y a los hallazgos de las pruebas de imagen.

El paciente permaneci6 ingresado en la UCI pediatrica,
hemodindmicamente estable, con tensiones arteriales y fre-
cuencia cardiaca en rango, sin fiebre durante la evolucién.

El estudio etioldgico reveld serologia positiva para SARS-
CoV-2 con titulos elevados de anticuerpos antiespicula. Estos
anticuerpos son inmunoglobulinas dirigidas contra la proteina
S del SARS-CoV-2, un marcador de exposicion previa al virus.
Ante la sospecha de una vasculopatia cerebral inflamatoria
secundaria a la infeccién por SARS-CoV-2, se inicié trata-
miento con megabolos de metilprednisolona (30 mg/kg du-
rante tres dias), seguido de un descenso progresivo durante
30 dias. La inflamacion vascular secundaria al virus puede
haber sido un factor determinante en el desarrollo del ictus
isquémico talamico en este paciente, como se ha descrito
en casos pediatricos similares®.

Al alta, el paciente mostré una notable mejoria de la
hemiparesia, persistiendo un leve temblor intencional, dis-
metria e inestabilidad en la marcha.
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RM T2/FLAIR axial: hiperintensidad de unos 12 x 8 mm
en talamo derecho, sugestiva de infarto isquémico agudo.

Tras aproximadamente un afio de seguimiento, el paciente
mantiene temblor intencional como Unica secuela, en trata-
miento con propranolol.

CONCLUSIONES

El ictus peditrico representa un desafio diagnéstico sig-
nificativo para los profesionales de la salud debido a su baja
incidencia en la poblacion infantil y a la amplia variabilidad
de sus causas y presentaciones clinicas segln la edad.

Esta heterogeneidad contribuye a que el reconocimiento
del ictus sea mas complejo en nifios que en adultos, lo cual
puede ocasionar retrasos diagnosticos que impacten negati-
vamente en el pronéstico.

Ante esta realidad, se destaca la importancia de esta-
blecer grupos de trabajo interdisciplinarios enfocados en la
elaboracién de protocolos especificos para la atencién inte-
gral del ictus pediatrico en los centros hospitalarios. Estos
protocolos deben estar orientados a optimizar el diagnéstico
en el menor tiempo posible, guiando una atencién temprana
y efectiva que permita reducir la morbimortalidad asociada.

Inspirados en los protocolos existentes para el manejo
del ictus en adultos, en nuestro centro se ha desarrollado un
protocolo pediatrico que incluye criterios especificos para su
activacion (tabla 2) y directrices claras para el manejo inicial
desde el servicio de Urgencias. Se espera que la implementa-
cion de este protocolo contribuya a mejorar significativamente
los tiempos de diagnéstico y tratamiento, favoreciendo una
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TABLA 2. Criterios de activacion del Cédigo Ictus pediatrico en el Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

| Edad > 2 y < 14 afios
1l Presencia de al menos 1 déficit neurolégico:

a) Alteracion sensitiva y/o motora, con/sin afectacion facial, de una extremidad o hemicuerpo completo

b)
c)
d) Coma de causa no aclarada
e)
1 Tiempo de evolucion de los sintomas inferior a 24 horas

Dificultad para la emisidén o comprension del lenguaje (afasia sensitiva o motora) o para articular las palabras (disartria)
Déficit motor focal, con duracion superior a 60 minutos, tras una primera crisis comicial afebril

Cefalea intensa acompafiada de alteracién del nivel de conciencia y/o hemiparesia

IV Comienzo brusco de la clinica
v Sintomas neurolégicos presentes en el momento de la evaluacién
Vi Situacion basal del paciente: ausencia de enfermedad avanzada, irreversible o de un déficit previo que condicione

dependencia del nifio para las actividades diarias esperables para su edad.
PARA ACTIVAR EL CODIGO ICTUS DEBEN CUMPLIRSE TODOS LOS CRITERIOS

reduccion en las secuelas a largo plazo y mejorando la calidad
de vida de los pacientes pediatricos afectados.

La pandemia de COVID-19 ha afiadido nuevos desafios
al diagnostico y manejo del ictus pediatrico, incluyendo su
asociacion con la infeccién por SARS-CoV-2. Aunque la
incidencia de ictus en nifios con SARS-CoV-2 es baja, la
inflamacion sistémica y la vasculopatia cerebral asociada pue-
den aumentar el riesgo de eventos isquémicos. Esto resalta
la importancia de incluir el SARS-CoV-2 como una posible
etiologia en el estudio diagndstico de ictus pediatrico y de
considerar terapias inmunomoduladoras, como los corticoi-
des, en casos seleccionados.
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El tiene como finalidad la publi-
cacién y divulgacién de trabajos relacionados con la pa-
tologia médica y quirdrgica del nifio y del adolescente,
asi como de cualquier aspecto relacionado con su salud
y con su calidad de vida.

El es el drgano de expresion de las
actividades cientificas, profesionales y sociales de la Socie-
dad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn.

Las normas de publicacién del
se adhieren a las Recomendaciones para la realizacidn,

informacién, edicion, y publicacién de trabajos académicos

en las revistas biomédicas elaboradas por el Comité Inter-

nacional de Directores de Revistas Biomédicas (ICMJE).

SECCIONES Y TIPOS DE ARTICULOS

El consta de las siguientes secciones:

Originales: trabajos de investigacion clinica o béasica,
efectuados con un disefio analitico transversal, estudio
de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos con-
trolados. EI nimero de palabras no debe ser superior a
3.500. EI nimero de citas no debe ser superior a 40 y
el de figuras y/o tablas no debe exceder conjuntamente
de 8. Se recomienda que el nimero de firmantes no sea
superior a 6.

Revisiones: revision de algln tema de actualidad que no
esté abordado de esa manera en libros 0 monografias de
uso habitual. La extensién del texto no debe superar las
3.000 palabras. EI nimero de citas no debe ser superior
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a 40y el de figuras y/o tablas no debe exceder conjunta-
mente de 8. Se recomienda que el nimero de firmantes
no sea superior a 6.

Notas clinicas: descripcion de uno o, preferentemente,
varios casos clinicos de especial interés, cuya observacion
suponga una aportacion al conocimiento de la enferme-
dad, incluyendo siempre que sea posible imagenes clini-
cas. El nimero de palabras no debe ser superior a 1.500,
el de citas bibliogréficas a 20 y el de figuras y/o tablas no
debe exceder conjuntamente de 4. Se recomienda que el
nimero de firmantes no sea superior a 5.

Imagenes en Pediatria: imagen clinica, radioldgica o ana-
tomopatolégica de especial interés por si misma, con
una breve explicacién contextual en texto de menos de
750 palabras. EI nimero de citas bibliogréficas ha de ser
inferior a 10. Se recomienda que el nimero de firmantes
no sea superior a b.

Cartas al director: discusién en relacién con trabajos
publicados recientemente en el

con opiniones, observaciones o experiencias que, por
sus caracteristicas, puedan resumirse en un texto que
no supere 750 palabras, 10 citas bibliograficas y 1 tabla
o figura. El nimero de firmantes no debe ser superior a 4.
Otras secciones: Editoriales, Protocolos diagnésticos y
terapéuticos, Efemérides, Obituarios, Conferencias y
Articulos especiales, que son encargados por el Comité
de Redaccién del Boletin de Pediatria. Los autores que
deseen colaborar espontaneamente con estas secciones
deben consultar previamente con la Direccién del

Original 3.500 6 40 8
Revision 3.000 6 40 8
Nota clinica 1.500 5 20 4
Imagen en Pediatria 750 5 10 1
Carta al Director 750 4 10 1
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PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos, no habiéndose enviado
simultaneamente a otras revistas ni estando aceptados para
su publicacién. En el caso de que se hayan publicado de
forma parcial —por ejemplo, como restimenes— debera indi-
carse en el texto.

Los autores son los responsables de obtener los permi-
sos para la reproduccion de textos, tablas o figuras de otras
publicaciones, permisos que deben obtenerse de los autores
y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentaran en documento de texto Micro-
soft Office Word, en formato DIN-A4, fuente Arial en tamafio
11 para texto y 12 para titulos, a doble espacio y con mar-
genes no inferiores a 2,5 cm. El documento estara ordenado
en paginas separadas del siguiente modo: pagina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia, tablas y figuras.
Todas las paginas deberan numerarse de manera correlativa
en las esquinas superior o inferior derechas, comenzando
por la pagina titular.

1. Pagina titular
Debe contener los datos siguientes:

e Titulo del trabajo.

e Lista de autores con nombre y apellidos en el orden en
que deben aparecer en la publicacion.

e Departamento/s o Institucién/es donde se ha realizado el
trabajo (asignar a cada autor en caso de varios centros).

e Recuento de palabras (desglosado en resumen y texto).

¢ Nimero de tablas y figuras.

e Autor para correspondencia: Nombre, direccién postal,
teléfono y direccion de correo electrénico de la persona
a la que debe dirigirse la correspondencia.

e Declaracion de conflicto de intereses, declarando cual-
quier relacién econdmica o personal que podria sesgar
su trabajo.

e Sj el articulo ha resultado presentado preliminarmente
como comunicacién en una reunion cientifica, debe indi-
carse (reunidn, lugar y fecha). Asimismo, debe indicarse
si el trabajo ha obtenido algtn premio.

¢ Fuentes de financiacién del trabajo, incluyendo los nom-
bres de los patrocinadores.

¢ Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El resumen debe proporcionar el contexto o el fondo para
el estudio y explicitar el objetivo del estudio, los procedi-
mientos basicos (la seleccion de personas participantes en
el estudio, ajustes, medidas, métodos analiticos), resultados
principales (dando los tamafios de efecto especificos y su
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importancia estadistica y clinica, si es posible) y conclusiones
principales. Debe acentuar los aspectos nuevos e importantes
del estudio u observaciones, informar de las limitaciones
importantes y no sobreinterpretar conclusiones.

Su extensién no debe ser superior a 250 ni inferior a
150 palabras, estructurdndose en un esquema similar al
del manuscrito:

introduccién y objetivos, material o pacientes
y métodos, resultados, y conclusiones
introduccion/objetivo, desarrollo, conclusio-
nes.
introduccion, caso/s clinico/s y conclu-
siones

No precisan de resumen el resto de tipos de trabajos
(pero si de palabras clave).

Al final de la pagina en que figure el resumen deben
incluirse de 3 a 8 palabras clave, ordenadas alfabéticamente
y relacionadas con el contenido del trabajo, siendo aconse-
jable el empleo de términos que coincidan con los descrip-
tores listados en el Medical Subject Headings (MeSH) de la
Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM).

3. Titulo, resumen y palabras clave en inglés (title,
abstract and keywords)

Debe incluirse una correcta traduccién al inglés del titulo,
resumen y palabras clave.

4. Texto

Recomendaciones generales

Se recomienda la redaccion del texto en impersonal.

Las abreviaturas deben adaptarse a las empleadas inter-
nacionalmente, definiéndolas en el momento en que apare-
cen por primera vez en el texto entre paréntesis. No deben
incluirse abreviaturas en el titulo ni en el resumen. Cuando
se empleen mas de tres abreviaturas, deberan describirse
conjunta y especificamente en una tabla.

Las referencias a farmacos deben hacerse mediante el
principio activo, evitando los nombres comerciales.

El empleo de unidades debe ajustarse a las normas inter-
nacionales.

Originales

¢ Introduccion y objetivos: proporciona el contexto o el fun-
damento para el estudio (es decir, la naturaleza del pro-
blema y su importancia). Explicita el objetivo especifico
de la investigacion o la hipétesis examinada por el estu-
dio. Debe ser breve, con la informacién imprescindible
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pre-
tender la revisidn exhaustiva del problema y sin contener
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tablas ni figuras. Se recomienda citar solo las referencias
pertinentes y no incluir datos o conclusiones del trabajo.
En el Gltimo péarrafo se deben indicar de manera clara el/
los objetivo/s del trabajo.

e Métodos: en este apartado el autor debe descri-
bir cémo y por qué se realizé el estudio de la mane-
ra en que se hizo, describiendo claramente los crite-
rios de seleccion, el disefio del estudio y las técnicas
utilizadas, con detalles suficientes para que puedan
reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle
los métodos estadisticos y el poder de significacioén.
Se mencionara en este apartado la obtencién de consenti-
miento informado y la aprobacion (o exencidn de revisién)
del estudio por el Comité de Etica en Investigacién del
centro donde se ha realizado. Si no figura ninglin comité
de ética formal, deberia ser incluida una declaracion que
indique que la investigacion respet6 los principios de la
Declaracién de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial.

¢ Resultados: deben presentarse los resultados del estudio
en una secuencia légica en el texto, tablas y figuras,
comenzando por los principales o0 mas importantes, sin
repetir los datos de las tablas o figuras en el texto.

¢ Discusion: en este apartado los autores deben explicar los
resultados destacando: 1) el significado y la aplicacién
préctica de los resultados obtenidos; 2) las consideracio-
nes sobre una posible inconsistencia de la metodologia y
las razones por las que pueden ser validos los resultados;
3) la relacion con publicaciones similares y su compara-
cion con aspectos concordantes y discordantes; y 4) las
indicaciones y directrices para futuras investigaciones.
Debe evitarse que la discusion se convierta en una revi-
sién del tema, asi como reiterar conceptos que hayan sido
expuestos en la introduccion. Tampoco deben repetirse
los resultados del trabajo ni se deben extraer conclusiones
que no estén basadas en los resultados obtenidos.

Revisiones

El texto se estructurara en introduccién/objetivo, desa-
rrollo (con tantos apartados como precise la exposicion del
tema en revision) y conclusiones.

Notas clinicas
El texto se estructurara en introduccion, caso/s clinico/s
y conclusiones.

Imagenes en Pediatria

El texto se estructurara en un Unico apartado en el que
debe describirse la imagen presentada, correlacionarla con
el caso clinico en cuestion y describir la importancia de la
misma.
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5. Bibliografia

Se recomienda utilizar bibliografia actual y de referencia.

Las referencias deberan ser numeradas consecutivamente
en el orden en el cual son mencionadas en el texto, donde se
referirdn en nlmeros arabigos en superindice, entre parén-
tesis o entre corchetes.

Las referencias bibliogréficas se citaran segin las Normas
Vancouver del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE) y la Biblioteca Nacional de Medicina de
Estados Unidos (NLM).

Se especifican a continuacién las citas de articulos de
revista y capitulo de libro, por su uso comin, recomendando
consultar las mencionadas Normas Vancouver para el resto
de citas menos frecuentes.
¢ Articulo de revista: Autor/es (apellidos e iniciales del

nombre, sin puntuacion y separando cada autor por una

coma). Titulo del articulo en el idioma original. Abre-
viatura internacional de la revista (segln listado de la

Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos). afio;

volumen (nGmero): pagina inicial-pagina final del articulo.

Si los autores fueran mas de seis, se mencionan los seis

primeros seguidos de la abreviatura et al.

Ejemplo:

Centeno-Malfaz F, Morais-Lopez A, Caro-Barri A, Pefia-

Quintana L, Gil-Villanueva N, Redecillas-Ferreiro S, et al.

La nutricion en las cardiopatias congénitas: Documento

de consenso. An Pediatr. 2023; 98 (5): 373-83.
¢ Capitulo de libro: Autor/es del capitulo. Titulo del capi-

tulo. En: Director/Coordinador/Editor del libro. Titulo del

libro. Edicién. Lugar de publicacidn: Editorial; afio. pagi-
na inicial-final del capitulo.

Ejemplo:

Cancho-Candela R. Migrafia con aura. En: Campistol-

Plana J, editor. Trastornos paroxisticos no epilépticos en

la infancia. Barcelona: Viguera; 2014. p. 281-4.

6. Tablas

Las tablas contienen la informacién con concisién y la
muestran de manera eficiente. También proporcionan la
informacién en cualquier nivel de detalle y precisién desea-
do. La inclusién de los resultados en tablas mejor que en el
texto permite reducir su extension.

Las tablas deben ser numeradas consecutivamente en el
orden de citacion en el texto y deben tener un titulo breve que
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla
sea comprensible por si misma sin necesidad de volver al texto.

Cada columna debe tener un titulo corto abreviado.

Las abreviaturas y explicaciones se deben colocar en notas
a pie de tabla, no en su titulo. Pueden utilizarse simbolos
(*, +, 1, §) para explicar la informacion si es necesario.
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Cuando se haya efectuado un estudio estadistico que
afecte a los datos de la tabla se indicara en la misma, evi-
tando duplicar la informacién en texto, tabla y figuras.

7. Figuras

El trabajo puede incluir gréficos, ilustraciones, iméagenes
clinicas, radiolégicas, anatomopatoldgicas que deben remi-
tirse en archivos de imagen de alta resolucién (recomendado
.png o .jpg).

Las figuras deben estar numeradas consecutivamente en
el orden en el que se han citado en el texto.

Las figuras deben contar con una leyenda explicativa. Se
recomienda el uso de flechas, nimeros o letras para identi-
ficar las partes de las figuras, explicando claramente cada
uno de ellos en la leyenda.

Si una figura ha sido publicada previamente, debe iden-
tificarse la fuente original y presentarse el permiso escrito
del titular de los derechos para reproducirla. Se requiere
permiso independiente del autor y la editorial, excepto para
documentos que sean de dominio publico.

Si se reproducen fotografias con rostros de pacientes,
éstos no deben resultar identificables y, si lo son, deben
acompafiarse de un consentimiento escrito en los que el
paciente, o en su caso sus representantes legales, autoricen
su reproduccion.

Los pies de figuras apareceran en una hoja conjunta,
indicando en ellos el titulo de la figura, breves observaciones
y abreviaturas de la misma, de modo que se comprenda cada
figura sin necesidad de leer el articulo.

8. Consentimiento informado y aprobacién del Comité de
Etica en Investigacion.

En aquellos estudios originales o notas clinicas que lo
precisen por implicar informacion de los participantes, debera
recabarse el consentimiento informado pertinente al paciente
0 sus representantes legales. Este podra ser requerido durante
el proceso de revisién editorial.
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Los autores de estudios originales que impliquen informa-
cion de participantes aportaran el documento de aprobacion
del estudio por el Comité de Etica en Investigacion del centro
donde se ha realizado.

Los estudios de revisién no precisan dicha aprobacion,
recomendando que las revisiones sistematicas sean introdu-
cidas en el registro prospectivo internacional de revisiones
sistematicas PROSPERO.

ENVIO DE LOS TRABAJOS

Los trabajos se remitiran a través de la web:

boletindepediatria.org

El trabajo debe acompafiarse de una carta de presenta-
cion firmada, en la que los autores deben expresar la origi-
nalidad del estudio y la cesién de los derechos de propiedad
en caso de publicacién del trabajo.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el tex-
to, corregir los errores del mismo, revisar la numeracion de
la bibliografia, tablas y figuras y, finalmente, comprobar el
contenido del envio:

1. Carta de presentacion
2. Pégina titular
3. Documento principal (sin datos de filiacion):
- Titulo
- Resumen y palabras clave
- Titulo, resumen y palabras clave en inglés
- Texto del articulo segln estructura requerida en cada
tipo de articulo.
- Bibliografia
- Tablas (con leyendas)
- Figuras (con leyendas)
4. Figuras en formato de alta resolucién (.png, .jpg)
5. Aprobacion (o exencion) del Comité de Etica de la Inves-
tigacién.
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