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Anélisis comparativo de la atencion por bronquiolitis
que requiere observacion en Urgencias de Pediatria tras
la inmunoprofilaxis con anticuerpo monoclonal

J.L. GUERRA DIEZ!, A. MATORRAS CUEVAS?, A. GOMEZ ARCE3

1Unidad de Urgencias de Pediatria y Corta Estancia; 2Servicio de Pediatria; 3Unidad de Urgencias de Pediatria.

La aplicacion de una inmunoprofilaxis en menores
de 6 meses frente al virus respiratorio sincitial (VRS) ha
supuesto un cambio en la presion asistencial generada por
la bronquiolitis en las Unidades de Urgencias de Pediatria.
El objetivo del estudio fue analizar los episodios urgentes
con diagndstico de bronquiolitis que han precisado obser-
vacion hospitalaria pre y postprofilaxis.

Se incluyeron episodios en menores de 24 meses,
con diagndstico de bronquiolitis admitidos en Unidad de
Corta Estancia dependiente de Urgencias. Se analizaron
dos periodos coincidentes con el periodo epidémico de
bronquiolitis. Las variables analizadas fueron: edad, sexo,
nivel de clasificacion, tiempo de estancia en observacién,
destino al alta y aislamiento microbiolégico.

El ndmero de bronquiolitis disminuy6 en un 58%
entre ambos periodos y presenté un descenso del 66%
de aquellos que precisaron observacién. Predominaron los
episodios de pacientes con edad inferior a los 3 meses en
ambos periodos, disminuyendo en la segunda temporada
el porcentaje entre los 3 y 6 meses. No encontramos
diferencias respecto al tiempo de estancia y destino de
alta o traslado a otras unidades. Se observé una diferencia
significativa en el descenso de deteccién de VRS entre
las dos temporadas.

El inicio de la administracién de profilaxis frente al
VRS ha influido en la prevalencia de bronquiolitis por VRS
en nuestro medio, tanto en episodios urgentes como en la
necesidad de observacion, con una reduccion importante
del nimero absoluto y las frecuencias.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Inmunoprofilaxis; Virus respiratorio
sincitial; Urgencias; Bronquiolitis.

COMPARATIVE ANALYSIS OF CARE FOR
BRONCHIOLITIS REQUIRING OBSERVATION
IN PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENTS

AFTER IMMUNOPROPHYLAXIS WITH
MONOCLONAL ANTIBODIES

ABSTRACT

The implementation of immunoprophylaxis against
respiratory syncytial virus (RSV) in infants under 6 months
of age has led to a shift in the care burden caused by bron-
chiolitis in Pediatric Emergency Departments. The aim of
this study was to analyze emergency episodes diagnosed
as bronchiolitis that required hospital observation before
and after the introduction of prophylaxis.

Episodes included were from children under 24
months of age, diagnosed with bronchiolitis, and admitted
to a Short Stay Unit linked to the emergency department.
Two periods corresponding to the bronchiolitis epidemic
season were analyzed. The variables studied included: age,
sex, triage level, length of stay in observation, discharge
and microbiological isolation.

There was a 58% reduction in bronchiolitis cases
between the two periods and a 66% decrease in those
requiring observation. In both periods, most cases occurred
in infants under 3 months of age, with a decrease in cases
among those aged 3 to 6 months in the second season. No
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differences were found in observation time or discharge/
transfer destination. A significant reduction in RSV detec-
tion was observed between the two seasons.

The introduction of RSV prophylaxis has had an impact
on the prevalence of RSV-related bronchiolitis in our set-
ting, both in urgent episodes and in the need for obser-
vation, with a substantial reduction in absolute numbers
and frequency. No significant differences were observed
regarding the duration of clinical evolution or the rate of
hospital admissions between the seasons.

Keywords: Inmunoprofilaxis; Virus respiratorio sincitial;
Urgencias; Bronquiolitis.

INTRODUCCION

La epidemia anual de bronquiolitis que se desarrolla
durante los meses de otofio e invierno en nuestro medio
impacta de manera sustancial en el proceso asistencial de
las Urgencias de Pediatria y la necesidad de observacién y/o
ingreso hospitalario. El agente infeccioso que genera con
mayor frecuencia esta patologia es el virus respiratorio sinci-
tial (VRS), responsable de hasta el 80% de los diagndsticos,
aunque no debemos olvidar otros agentes virales causantes de
un sindrome clinico similar y con una evolucién, en muchas
ocasiones, impredecible3,

La sintomatologia caracteristica de la bronquiolitis incluye
mucosidad nasal y tos inicial, que evoluciona en las siguien-
tes horas y/o dias a dificultad respiratoria variable y progresi-
va. La edad y la presencia de comorbilidades o enfermedades
graves constituiran factores de riesgo que pueden influir en
una evolucion térpida.

El diagndstico de la bronquiolitis es clinico9, mediante
la identificacion de los sintomas del paciente y los signos de
dificultad respiratoria detectados durante la exploracion. La
realizacion de pruebas complementarias estara supeditada
a la comprobacién de complicaciones asociadas a una evo-
lucién no esperable.

El tratamiento de la bronquiolitis es principalmente de
soporte, mantener una hidratacién correcta, el lavado de
secreciones y una posicién cdmoda respiratoria es funda-
mental para que se garantice el confort del paciente. No
existe un tratamiento etioldgico, siendo el aporte de oxigeno
en determinadas condiciones el Gnico que tiene evidencia
en la actualidad®,

Desde octubre de 2023, se ha aplicado el protocolo de
profilaxis de VRS a través del anticuerpo monoclonal nirse-
vimab, administrado en nuestra comunidad a todos los recién
nacidos a las 48 horas de vida y en forma de recaptacién a
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los menores de 6 meses. Este farmaco se une a proteinas
del VRS, impidiendo la infeccién de las células del tracto
respiratorio.

En bronquiolitis, la tasa de ingreso hospitalario puede
variar entre un 16-18% de los ingresos hospitalarios® y hasta
un 10% de los menores de 1 afio. Muchos de estos ingresos
previamente han necesitado horas de observacién en las Uni-
dades de Urgencias de Pediatria hasta la toma de decision y,
dependiendo de los hospitales, puede prolongarse hasta las
24-72 horas. Este tiempo intermedio es fundamental en la
gestion de la toma de decisiones para los equipos, en rela-
cién al tipo de ingreso o al soporte respiratorio que precisa.

Los objetivos del estudio fueron analizar los episodios
urgentes con diagnéstico de bronquiolitis que han precisado
observacién hospitalaria antes y después de la campafia de
profilaxis, establecer la prevalencia de urgencias que preci-
saron observacion en ambos periodos analizados, y describir
las caracteristicas clinicas, tiempo de estancia y evolucién/
decisién definitiva, valorando si existen diferencias entre
periodos.

METODOLOGIA

Para su desarrollo se seleccioné un estudio observacional
retrospectivo de episodios de urgencias con diagnéstico de
bronquiolitis que precisaron de observacién hospitalaria en el
Area de Corta Estancia incluida en la Urgencia de Pediatria
de un Hospital Terciario. Se analizaron dos periodos de estu-
dio, coincidentes con el periodo epidémico de bronquiolitis:
periodo 1, entre el 1 de octubre de 2022 y el 28 de febrero
de 2023 (T1); periodo 2, entre el 1 de octubre de 2023 y
29 de febrero de 2024 (T2).

Se establecieron como criterios de inclusién: episodios
de urgencias correspondientes a menores de 24 meses, con
diagndstico de bronquiolitis que son registrados en la Uni-
dad de Corta Estancia. Fueron descartados los episodios de
menores de 24 meses diagnosticados de crisis de asma,
bronquitis o broncoespasmo.

La Unidad de Corta Estancia es un area de observacion
e ingreso hospitalario dependiente de Urgencias de Pedia-
tria que recibe pacientes con criterios de inestabilidad sin
precisar en ese momento cuidados en Unidad de Cuidados
Intensivos 0 aquellos en los que se prevé una estancia infe-
rior a 72 horas. En el caso de bronquiolitis, aquellos que
presentan un score de gravedad superior a leve y/o sintomas
asociados que puedan aumentar el riesgo de inestabilidad.
En caso de progresar a una dificultad respiratoria grave y
precisar una ventilacion no invasiva, se decide su traslado a
Cuidados Intensivos.

VOL. 65 N° 274, 2025
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nimero de episodios de bron-
quiolitis que precisaron obser-
vacion.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, nivel de
clasificacion, tiempo de estancia en observacién, destino al
alta y aislamiento microbiolégico. El nivel de clasificacion
se establecid a la Ilegada a Urgencias de Pediatria a través
del programa instaurado en la unidad de triaje, informatizado
y validado®®, de cinco niveles y realizado por el equipo de
enfermeras que requieren de al menos 6 meses de trabajo
en Pediatria para adquirir la competencia de clasificacion.
El nivel 1 corresponde al méximo nivel de urgencia, mientras
que el nivel 5 al minimo. El tiempo de estancia fue calcu-
lado desde el inicio del informe de Corta Estancia hasta
su consolidacién previo al alta; no se incluyeron para esta
determinacién aquellos que precisaron traslado a planta o
Unidad de Cuidados Intensivos. El analisis de datos se rea-
liz6 empleando medidas de tendencia central y dispersién
para variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas. Se realizé un analisis comparativo entre
las dos temporadas mediante la prueba de Chi-cuadrado para
variables categéricas y la prueba t de Student para variables
continuas. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Comunidad Auténoma.

RESULTADOS

El nimero de urgencias totales con diagndstico registrado
de bronquiolitis disminuyé en un 58% entre ambos periodos
(T1: 621 vs T2: 265 diagnosticos), y un descenso del 66%
de aquellos que precisaron observacion en Corta Estancia de
Urgencias de Pediatria (T1: 128 (20,6%) vs T2: 44 (16,6%)
episodios). La diferencia entre el porcentaje de los episodios
que precisaron observacion fue estadisticamente significativa
(p=0,000).

Fueron seleccionados los 172 episodios con diagnéstico
de bronquiolitis que precisaron observacién en Unidad de

BOLETIN DE PEDIATRIA

TABLA . Caracteristicas de los episodios urgentes con

diagnéstico de bronquiolitis que requirieron observacion
hospitalaria, clasificacion por rango etario y nivel de triaje.

N° episodios 128 44
Sexo
H (%) 67 (52,3) 26 (59,1)
M (%) 61 (47,7) 18 (40,9)

Edad, N (%)

De 1 a 3 meses 54 (42,2) 27 (61,4)
De 4 a 5 meses 38 (29,7) 3(6,8)
De 6 a 11 meses 22 (17,2) 8 (18,2)
De 12 a 24 meses 14 (10,9) 6(13,6)
Triaje (mediana) 3 3
N° episodios, (%)
Nivel | 0 (0%) 0 (0%)
Nivel Il 35 (27,3%) 17 (38,6%)
Nivel 11 75 (58,6%) 21 (47,7%)
Nivel [V 18 (14,1%) 5(11,4%)
Nivel V 0 (0%) 1(2,3%)

Corta Estancia. En la figura 1 se muestran los episodios
mensuales que precisaron observacion en ambos periodos
analizados.

Las caracteristicas que definen los dos periodos se des-
criben en la tabla |. Predominaron los episodios con edad
inferior a los 3 meses en ambos periodos, disminuyendo en
T2 el porcentaje entre los 3 y 6 meses.

La gravedad de los episodios vino definida por el nivel de
clasificacién. En ambos periodos se calculé una mediana del
valor de triaje de 3 (Nivel Il1).

Respecto al destino de alta, la mayoria fueron enviados
a domicilio, seguido de planta de hospitalizacién y Unidad
de Cuidados Intensivos; los porcentajes obtenidos son expre-
sados en la tabla Il.
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TABLA Il. Destino de alta hospitalaria tras permanecer en la

Unidad de Corta Estancia.

Alta domicilio, N (%) 69 (53,9) 26 (59,1)
Alta hospitalizacién, N (%) 37 (28,9) 13 (29,5)
Alta hospitalizacion 3(2,3) 0(0,0)

neonatal, N (%)

Unidad Cuidados 19 (14,8) 5(11,4)

Intensivos, N (%)

El tiempo medio de observacion de los pacientes que
fueron dados de alta a domicilio, fue analizado en T1, en el
84,05% de los casos y en T2 en el 65,38%. La media (DE)
fue de T1: 37,10 (24,40) horas; T2: 38,23 (34,13) horas,
sin diferencias significativas (p= 0,900).

El ndmero absoluto de pacientes que fueron trasladados
a las unidades de hospitalizacién fue menor en T2 de forma
marcada, aunque no se observaron diferencias significativas
a nivel porcentual entre los dos periodos.

En relacién con la deteccion microbiolégica, se obtuvo
una disminucién del porcentaje de episodios positivos para
VRS: en T1 VRS positivo 83,2%, en T2 VRS positivo el
52,4%, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p= 0,000). Otros virus detectados durante la valoracién
fueron, por orden de prevalencia, metapneumovirus, rinovirus
y parainfluenza.

DISCUSION

La bronquiolitis ha experimentado un cambio impor-
tante respecto a su impacto en las Unidades de Urgencias
de Pediatria. La disminucién del nimero absoluto de diag-
nosticos en episodios urgentes se ha acompafiado de una
disminucion de aquellos que han necesitado observacion
e ingreso hospitalario, y por ende en las Unidades de Cui-
dados Intensivos. La experiencia vivida durante el periodo
de pandemia por SARS-CoV-2, en el que el confinamiento
vivido durante meses evitd el contacto inter-personas y redujo
significativamente la transmisién virica y la prevalencia de
bronquiolitis. Una vez normalizada la situacion infecciosa,
la introduccion del anticuerpo monoclonal frente al VRS al
nacimiento parece haber generado este nuevo paradigma en
la situacién epidemiolégica de esta enfermedad. Estudios
nacionales multicéntricos presentan resultados con descenso
marcado de las urgencias por bronquiolitis, especialmente en
menores de 6 meses, y su necesidad de ingreso y/o traslado
a Cuidados Intensivos Pediatricosi01D,
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En cuanto a la edad de los ingresados en observacion,
se ha podido establecer que el mayor descenso se observo
en pacientes que tenian entre 3 y 6 meses de edad. En
nimero absoluto también ocurre con el intervalo de 1 a 3
meses, aunque analizado por tasa de observacién no existe
diferencias respecto a la T1. Esto es consecuente con lo
esperado, dado que se corresponde con aquellos pacientes
que habitualmente presentaban una mayor tasa de necesidad
de hospitalizacién durante las ondas epidémicas, ademas
de ser la poblacién diana de la inmunoprofilaxis. Estudios
realizados en Atencién Primaria analizaron esta situacion y
observaron como ese riesgo era menor en pacientes entre O
y 11 meses respecto a edades superiores'2,

No se hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto al porcentaje de destino del paciente ni a la
duracion de la estancia hospitalaria de aquellos que preci-
saron observacién. Sin embargo, hemos de tener en cuenta
que en cifras absolutas si que hubo una disminucién de
pacientes que requirieron ingreso en planta o en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos. Las tasas de aceptacion
por parte de los padres para la inmunoprofilaxis tuvieron una
relacién directa con los resultados obtenidos. La informacién
realizada previa y durante el periodo de administracién ha
sido clave para conseguir valores de inmunizacion superiores
al 90-95%13, como ha ocurrido en muchas Comunidades
Autoénomas, con resultados publicados en Galicia.

Otro de los resultados que ha de tenerse en consideracion
es el descenso marcado en el aislamiento del virus respira-
torio sincitial en las muestras respiratorias obtenidas de los
pacientes que precisaron observacion. Otros virus que hasta
ahora suponian un porcentaje minoritario como causa de
ingreso se han mantenido estables, por lo que la fraccién de
pacientes que ingresaron como consecuencia de la infeccion
por los mismos ha aumentado. De hecho, en algunos meses
del segundo periodo, los ingresados han llegado a presentar
una mayor positividad para el metapneumovirus o el rinovi-
rus que frente al virus respiratorio sincitial. La muestra de
pacientes no es suficientemente grande para establecer con-
clusiones claras, pero seguramente sera interesante realizar
nuevos estudios y revisiones para esclarecer el papel de estos
otros microrganismos y establecer el impacto que se espera
que tengan en futuras ondas epidémicas.

Un interrogante que cabe plantearse a este respecto es
qué ocurrira con los pacientes que han recibido profilaxis. Los
estudios llevados hasta la fecha aseguran niveles de protec-
cién establecidos al menos hasta los seis meses transcurridos
tras la administracién, pero se desconoce si puede llegar a
establecerse cierta inmunidad a largo plazo.

Una de las debilidades de este estudio es que compara
Unicamente la Ultima onda epidémica con la anterior, que
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fue especialmente virulenta, por lo que por un mero patrén
estacional podrian estar amplificadas las diferencias que se
han podido encontrar. Si bien también es cierto que resulta
dificil establecer cualquier tipo de comparacién cuando se
trata de infecciones en ondas epidémicas previas, debido
a la problemética de establecer qué papel tienen en cada
periodo las distintas medidas de prevencidén de contagio por
vias respiratorias que se impusieron durante y posteriormente
a la pandemia ocasionada en el afio 2020 por la COVID-19.
El estudio se refiere a aquellos episodios de urgencias hospi-
talarias, con diagnéstico de bronquiolitis, sin tener en cuenta
a aquellos que acuden Unicamente a Atencién Primaria.

Conclusion: el inicio de la administracion de profilaxis
frente al VRS ha influido en la prevalencia de bronquiolitis
por VRS en nuestro medio, tanto en episodios urgentes como
en la necesidad de observacion, con una reduccién impor-
tante del nimero absoluto y las frecuencias. No observamos
diferencias significativas en cuanto al tiempo de observacion
entre las temporadas ni en relacion con el porcentaje de
derivaciones a hospitalizacion pediatrica.
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La displasia del desarrollo de
la cadera (DDC) se relaciona con la presencia de ciertos
factores de riesgo. Se diagnostica principalmente median-
te ecografia de cadera a partir del primer mes de vida.
El namero de ecografias de caderas solicitado basado
en la presencia de factores de riesgo es muy alto, lo que
implica un alto coste sanitario. El objetivo de este trabajo
es identificar qué factores de riesgo se relacionan con la
DDC para un uso optimizado de recursos.

Estudio retrospectivo observacio-
nal basado en el estudio de las historias clinicas de 206
lactantes que fueron sometidos a ecografias de cadera
solicitadas para descartar DDC por presencia de factores
de riesgo. Autorizado por el Comité de Etica de Investi-
gacion del Principado de Asturias.
El 91% pacientes con DDC fueron nifias.
Solo la presencia de signo de Ortolani [OR 42,37; IC
95% (5,31-482,87); p= 0,001] y Barlow [OR 17,41; IC
95% (1,01 534,70); p= 0,057] aumentan el riesgo de
DDC. Més de un tercio de las ecografias fueron solicitadas
por click de caderas o asimetria de pliegues, y resultaron
normales en mas del 90% de los casos. Un cribado selec-
tivo estricto permitiria un ahorro anual de 40.000 euros.
Un cribado ecografico basado en la
exploracion clinica es el procedimiento de eleccion a para

descartar de DDC. Las maniobras de Barlow y Ortolani
positivas aumentan el riesgo de DDC significativamente. La
asimetria de pliegues cutaneo, click de caderas o posicion
podalica no se asocia un aumento del riesgo.

Displasia del desarrollo de cadera;
Ecografia; Recursos en salud; Programas de Deteccién
Diagnostica.

CAN RESOURCE USE BE OPTIMISED IN THE
SCREENING FOR DEVELOPMENTAL DYSPLASIA
OF THE HIP IN INFANTS WITH RISK FACTORS?

ABSTRACT

Introduction and objectives. Developmental dysplasia
of the hip (DDH) is associated with various recognised
risk factors. Diagnosis is primarily made using hip ultra-
sonography from the first month of life. However, a
large number of ultrasounds are requested solely on the
basis of risk factors, contributing to considerable
healthcare expenditure. This study aims to determine
which risk fac- tors are truly associated with DDH in order
to enable more efficient use of healthcare resources.

Patients and methods. A retrospective observational
study was conducted, analysing the medical records of
206 infants who underwent hip ultrasound to rule out
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DDH due to the presence of risk factors. Ethical approval
was obtained from the Research Ethics Committee of the
Principality of Asturias.

Results. Ninety-one percent of the infants diagnosed
with DDH were female. Only a positive Ortolani sign [OR
42.37; 95% Cl (5.31-482.87); p= 0.001] and Barlow
sign [OR 17.41; 95% CI (1.01-534.70); p= 0.057] were
significantly associated with an increased risk of DDH.
Over one-third of the ultrasounds were requested due to
hip clicks or asymmetrical skin folds and were normal
in more than 90% of cases. A strict selective screening
approach could yield annual savings of approximately
€40,000.

Conclusions. Ultrasound screening guided by clini-
cal examination remains the method of choice for ruling
out DDH. Positive Barlow and Ortolani tests significantly
increase the likelihood of diagnosis. In contrast, asymmet-
rical skin folds, hip clicks, and breech presentation do not
appear to be associated with a higher risk.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip; Ultra-
sonography; Healthcare resource utilization; Screening
programmes; Cost-benefit analysis.

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) abarca
un amplio espectro de alteraciones morfofuncionales de la
articulacion coxofemoral, desde displasia acetabular hasta
subluxacion o dislocacion de la cabeza femoral®, En los
casos de displasia leve, la relacién concéntrica entre cabeza
femoral y acetébulo se mantiene, por lo que no siempre es
detectable mediante maniobras exploratorias; no obstante,
estos cuadros acostumbran a tener una evolucién benigna con
resolucién espontanea®. La DDC normalmente se diagnostica
durante los primeros 4 meses de vida, si bien también se
describe en poblacién de mas edad, e incluso adultos, pero
en una proporcién baja y ain incierta®®, Por la amplitud
del espectro clinico, la incidencia real es desconocida, pero
se estima entre 0,1 y 7 casos por cada 1.000 recién naci-
dos vivost2368 con mayor frecuencia en el sexo femenino
(proporcién 6:1) y en la poblacién caucasica®”. Ademas,
suele afectar mas a la cadera izquierda, probablemente por
factores mecanicos intrauterinos®10),

Actualmente existe un debate sobre la estrategia de cribado
mas adecuada: exploracién fisica seriada, cribado selectivo
(ecografia solo en presencia de factores de riesgo o hallazgos
clinicos patolégicos) o cribado universal (ecografia a todos los
lactantes)®411, Dada la posible repercusion de un diagnéstico
tardio (dolor, limitacién funcional, artrosis precoz y tratamientos
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mas invasivos), algunos autores defienden el cribado universal,
modelo que se aplica en paises como Austria y Taiwan(13411-14),

Frente a esta opinion, la actualizacién més reciente de la
guia de préactica clinica basada en la evidencia de la Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) concluye, con
un nivel de evidencia moderado, que no esta recomendado el
cribado ecogréfico universal de la DDC en todos los lactantes,
fundamenténdose en la ausencia de diferencias estadistica-
mente significativas en el porcentaje de deteccion tardia de
DDC entre las tres técnicas de cribado1.1518) asi como en la
elevada tasa de sobretratamiento y el considerable consumo
de recursos que implica, lo que limita su aplicabilidad en
sistemas sanitarios con recursos restringidos®411.15.16) Por
ello, la mayoria de las recomendaciones actuales coinci-
den en priorizar el cribado selectivo, consistente en realizar
exploraciones clinicas seriadas de la cadera en todas las
revisiones de salud durante los primeros 6-12 meses de
vida y reservar la ecografia para aquellos casos con factores
de riesgo mayores y/o hallazgos exploratorios sugestivos de
DDC@4861L1517) Esta estrategia, sin embargo, asume el riesgo
de pasar por alto algunos diagnésticos, lo que puede conllevar
peor evolucién y tratamientos mas complejos®419),

En cuanto a los factores de riesgo, la AAOS solo recono-
ce tres entidades con evidencia suficiente para justificar la
realizacion de ecografias entre las 6 y 8 semanas de vida: la
presentacion podalica durante el final del embarazo, los ante-
cedentes familiares y la exploracién fisica anémala®. Otros
autores incluyen, ademas, el sexo femenino como criterio
mayor@457.10.1D En |a practica clinica, no obstante, la soli-
citud de ecografias suele extenderse a hallazgos inespecificos
(especialmente asimetria de pliegues y click de cadera), lo
que incrementa notablemente el gasto sanitario. En este
sentido, la estimacion del coste total de estas pruebas resulta
compleja, con un precio de referencia de la ecografia sin
Doppler que oscila entre 30 y 172 euros, segln los servicios
de salud de las distintas comunidades auténomas!18-29),

Estas discrepancias entre la evidencia cientificay la
practica clinica, junto con la necesidad de optimizar el uso
de recursos sanitarios, constituyen el motivo principal de
nuestro estudio. Asi, el objetivo es describir el manejo del
cribado ecogréfico de caderas en lactantes con riesgo de DDC
en nuestra area sanitaria, analizar los factores asociados a
la indicacién de la prueba y valorar su impacto en términos
diagnésticos y de utilizacién de recursos.

PACIENTES Y METODOS

Se disefi6 un estudio de casos y controles, retrospectivo
y observacional, de muestreo no probabilistico (muestreo de
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Figura 1. Comparativa de los
diagnésticos de DDC/sano seglin
la presencia de los distintos fac-
tores de riesgo.

conveniencia), en el que se incluyeron todos los lactantes
con factores de riesgo y/o signos clinicos sugestivos de DDC
a quienes se solicité ecografia de caderas en el Area Sanitaria
V del Principado de Asturias entre el 1 de eneroy el 31 de
diciembre de 2020.

Las solicitudes procedieron tanto de Atencién Primaria
(AP) como de diferentes servicios hospitalarios. En caso de
que un mismo nifio tuviera mas de una ecografia en el periodo
comprendido entre el primer y cuarto mes de vida, se incluy6
Unicamente la primera, con el fin de evitar duplicidades en
el andlisis.

Las exploraciones clinicas fueron realizadas, principal-
mente, por neonatdlogos durante la exploracién durante
los primeros dos dias de vida y por los pediatras de AP
en el marco de las revisiones rutinarias de salud infantil.
Se recogieron datos sobre factores de riesgo (antecedentes
familiares de DDC, sexo femenino, presentacién podalica y
otros factores descritos en la literatura) y sobre la explora-
cién fisica (maniobras de Barlow y Ortolani, limitacion de
abduccioén) (figura 1).

Las ecografias fueron realizadas por radiélogos pediatricos
del Hospital de referencia del Area sanitaria V del Principado
de Asturias siguiendo la técnica descrita por Graf, consideran-
do diagnéstica de DDC la clasificacién tipo 2b o superior?3,

Se construyé una base de datos anonimizada a partir
de las historias clinicas, incluyendo variables demogréficas,
antecedentes, hallazgos clinicos y resultados ecograficos.
Se realiz6 un analisis descriptivo de la muestra y un estudio
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comparativo entre pacientes con y sin diagnéstico ecogréfico
de DDC. Para las variables cualitativas se utilizd la prueba Chi
cuadrado o el test exacto de Fisher. Posteriormente, con las
variables predictoras, se construyd un modelo de regresion
logistica multivariante mediante algoritmo de seleccion paso
a paso. Se considerd significativa una p < 0,05. El anélisis
estadistico se efectud con el programa SPSS v.22.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Inves-
tigacién del Principado de Asturias (CEImPA 2022.591).

RESULTADOS

Durante 2020 nacieron en nuestra Area sanitaria 1.205
nifios. Tras excluir ecografias repetidas de un mismo paciente,
la muestra final incluyd 206 lactantes (17% de los recién
nacidos). De ellos, 12 fueron diagnosticados de DDC (inci-
dencia del 1%). Todas las ecografias fueron realizadas entre
el primer y cuarto mes de vida de los nifios

El 69% de la muestra fueron mujeres. Entre los nifios con
DDC, la proporcién femenina fue superior (91% vs. 62,3%),
sin alcanzar significacién estadistica (p= 0,059).

En cuanto a la procedencia de las solicitudes, la mayoria
se originaron en AP (n= 86; 42%), seguidas de la planta de
obstetricia-maternidad (n= 78; 38%). Los motivos principales
en AP fueron la asimetria de pliegues cutaneos y el click de
cadera, mientras que en obstetricia destacaron la presenta-
cién podalica, los antecedentes familiares y la exploracion
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TABLA |I. Estudio comparativo de la presencia de los distintos factores de riesgo y datos exploratorios y el diagnéstico de DDC.

Asimetria pliegues (n= 35) 34 (97,1%) 1(2,8%) 0,695
Click cadera (n= 42) 40 (95,2%) 2 (4,7%) 1a

Antecedentes familiares (n= 16) 14 (87,5%) 2(12,5%) 0,234
Podélica (n= 48) 47 (97,9%) 1(2,1%) 0,302:
Gemelo (n=21) 21 (100%) 0 0,6162
Prematuridad (n=4) 4 (100%) 0 12

RHB (n= 36) 35(97,2%) 1(2,7%) 0,132:
Limitacion abduccion (n= 21) 20 (95,2%) 1(4,7%) 12

Maniobra Barlow (n= 4) 1 (25%) 3 (75%) 0,001
Maniobra Ortolani (n=7) 2 (28,5%) 5(71,4%) < 0,001

DDC: displasia del desarrollo de la cadera; RHB: solicitada por servicio de rehabilitacién ante presencia de torticolis congénita, pie zambo.

aTest de Fisher.

TABLA Il. Analisis multivariante de los factores de riesgo y datos

Sexo Mujer 121 (91,7) 11 (8,3)

Varon 73 (98,6) 1(1,4)
Asimetria de No 160 (93,6) 11 (6,4)
pliegues i 34(97,) 129
Click de cadera No 155 (93,9) 10 (6,1)

Si 39(95,1) 2 (4,9)
Antecedentes No 180 (94,7) 10 (5,3)
rmilEyEs i 14(87,5)  2(12,5)
Podélica No 157 (93,0) 11 (7,0)

Si 47 (97,9) 1(2,1)
Maniobra de Barlow No 193 (95,5) 9 (4,5)
sl i 1250  3(75,0)
Maniobra de No 192 (96,5) 7 (3,5)
Ortolani positiva Si 2 (28.6) 5 (71,4)

64,33 (7,44-1.375,65; p= 0,001)

68,57 (12,56-543,95; p< 0,001)

exploratorios de DDC (N= 206).

0,15 (0,001-0,80; p=0,073)

0,33 (0,02-2,15; p=0,320)

0,43 (0,02-2,31; p= 0,424)

1,05 (0,05-10,35; p=0,971)

0,79(0,12-3,17; p=0,773)

1,14 (0,13-7,11; p=0,893)

2,57 (0,37-11,04; p=0,251)

3,36 (0,32-25,97; p=0,252)

0,28 (0,02-1,52; p=0,234)

0,72 (0,03-6,61; p=0,784)

17,41 (1,01-534,70; p= 0,05)

42,37 (5,31-482,87; p= 0,001)

DDC: displasia del desarrollo de cadera; OR: odds ratio; N: nimero de pacientes.

clinica patolégica. La tasa de diagnésticos de DDC fue baja
en ambos dmbitos (4,5% en APy 7,7% en obstetricia).
Respecto a los factores analizados (tabla 1), la positividad
de las maniobras de Ortolani y Barlow mostrd una fuerte aso-
ciacién con el diagnéstico de DDC. En el modelo multivarian-
te simplificado (tabla I1), las maniobras de Ortolani y Barlow
se mantuvieron como predictores independientes de DDC,
con odds ratio aproximadas de 42 y 17, respectivamente.
El analisis econémico estimé que las solicitudes de eco-
grafia basadas en hallazgos sin evidencia (asimetria de plie-
gues o click de cadera) generaron un gasto evitable de unos
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14.800 euros anuales. Si se hubieran solicitado Gnicamente
en casos con Ortolani o Barlow positivos, el ahorro potencial
ascenderia a casi 40.000 euros. En cambio, un cribado uni-
versal de todos los recién nacidos habria supuesto un gasto
adicional cercano a 100.000 euros anuales.

DISCUSION

La DDC continta siendo una patologia de gran relevancia
clinica por su frecuencia y por la necesidad de un reco-
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nocimiento temprano para evitar tratamientos complejos y
secuelas a largo plazo®!V). La sospecha clinica se basa fun-
damentalmente en la identificacion de una serie de factores
de riesgo en la historia clinica del lactante y en la realizacion
de una adecuada exploracién fisica®!”). Sin embargo, no
todos los factores de riesgo ni datos exploratorios tienen
el mismo valor diagndéstico?19, Por ello, resulta esencial
distinguir aquellos con mayor rentabilidad para seleccio-
nar adecuadamente los casos que requieren ecografia de
confirmacién11.15),

Nuestro estudio pone de manifiesto discrepancias relevan-
tes entre la practica clinica y las recomendaciones oficiales
en el cribado ecografico de la DDC en un érea sanitaria
concreta, dado que hemos observado que la mayoria de las
solicitudes de ecografia se realizaron ante hallazgos inespe-
cificos como el click de cadera o la asimetria de pliegues
cuténeos, factores que la evidencia actual no considera pre-
dictores de DDC a no ser que persistan en el tiempo o se
asocien a otros datos clinicos@#7.17.2527) Por otro lado, no
encontramos asociacion significativa entre factores de riesgo
mayores descritos clasicamente (antecedentes familiares,
sexo femenino o presentacion podalica)@467.11.2629) y g| de-
sarrollo de DDC. No obstante, dado que el disefio de este
estudio no se hizo con el objetivo de analizar los factores
de riesgo mayores, estos datos deben tomarse con cautela,
ya que probablemente estén condicionados por el tamafio
muestral, el bajo nimero de casos confirmados y la ausencia
de un protocolo homogéneo de cribado.

Mas alla de las discrepancias en la valoracién de los
factores de riesgo individuales, existe un consenso creciente
entre la mayoria de los autores en la importancia de realizar
una correcta exploracién fisica seriada, incidiendo en la nece-
sidad de una adecuada formacion practica para aumentar
la sensibilidad en el cribado de dicha patologia®815:28:30-32),
Coincidimos con esta opinién, dado el importante aumento
de riesgo de diagnéstico de DDC que supone unas manio-
bras de Barlow y Ortolani positivas, lo que refuerza su valor
como hallazgos clinicos especificos y su papel central en la
exploracion fisica sistematica de todos los lactantes®?:15.27.28),
Sin embargo, conviene destacar dos aspectos fundamentales:
en primer lugar, estas maniobras no constituyen factores de
riesgo en si mismas, ya que son signos clinicos patoldgicos;
en segundo lugar, su rendimiento diagnéstico, sujeto a varia-
bilidad entre exploradores, se caracteriza por una elevada
especificidad, pero una sensibilidad limitada, especialmente
en etapas mas tardias, lo que puede conducir a diagndsticos
erréneos o retrasados1%27),

La controversia entre cribado universal y selectivo con-
tinGa siendo objeto de debate®411.1516.27.32) Pajses como
Austria®®, Taiwan4), |talia®®®, Suiza®® o Mongolia® han
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implementado programas de cribado universal, describiendo
una reduccién en la tasa de diagnoéstico tardio y, de forma
secundaria, en la necesidad de cirugia, lo que conlleva un
ahorro econémico®. Sin embargo, la mayoria de los estudios
que publican sus resultados son histéricos, sin grupo control
(cribado selectivo) o con limitaciones en la descripcion de
la exploracion clinica.

Uno de los principales argumentos del cribado universal
es la deteccion de casos de DDC sin repercusién clinica,
solo detectables mediante ecografia®#27:36), Estos casos,
generalmente leves (Graf 2a) suelen evolucionar de forma
favorable sin intervencién®438), o que plantea el riesgo de
sobretratamiento, sobrecarga asistencial y elevado impacto
econémico. Por ello, aunque en determinados contextos estos
programas podrian tener validez, su extrapolacién global es
complejal2415.16.27.28),

Asi, a la espera de estudios prospectivos aleatorizados
de alta calidad que definan con precision la eficacia y coste-
efectividad del cribado universal en todas las poblaciones, la
mayoria de las guias nacionales?62530.31 ¢ internacionales
mas recientes211.15.16) recomiendan la exploracién clinica
sistematica de todos los lactantes, reservando la ecogra-
fia para los casos con factores de riesgo mayores o signos
clinicos patolégicos (especialmente maniobra de Ortolani y
Barlow), quedando excluidos hallazgos inespecificos como la
asimetria de pliegues o el click de cadera®62532),

De esta forma, en vista de |a evidencia existente hasta el
momento, el cribado selectivo presenta ventajas claras: per-
mite centrar los recursos en pacientes con mayor probabilidad
de desarrollar secuelas, evita intervenciones innecesarias y
contribuye al ahorro econémico sin comprometer la deteccion
de casos clinicamente relevantes@411.19,

Nuestros resultados respaldan esta estrategia, al eviden-
ciar que muchas ecografias se solicitan por motivos inespe-
cificos sin sustento en la evidencia actual.

Este trabajo tiene limitaciones que deben tenerse en
cuenta: su disefio retrospectivo y unicéntrico, el escaso
nimero de casos confirmados de DDC y la ausencia de un
protocolo uniforme en la indicacién de ecografia, lo que intro-
duce una importante variabilidad. Ademas, la interpretacion
de las maniobras clinicas puede diferir entre exploradores, lo
que constituye otra fuente de sesgo. Asimismo, el analisis se
circunscribe al afio 2020, por lo que no se puede descartar
un efecto de la pandemia por SARS-CoV-2 en el nimero de
revisiones o pruebas solicitadas. Pese a ello, consideramos
que nuestros hallazgos reflejan fielmente la practica clinica
real de nuestra area sanitaria y subrayan la importancia de
reforzar la exploracién clinica sistematica y ajustar la indi-
cacién de ecografia a las recomendaciones oficiales para
optimizar el uso de recursos®”),
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Futuras investigaciones deberian incluir estudios multi-
céntricos y aleatorizados que comparen directamente cribado
selectivo y universal, asi como explorar la viabilidad de que
la ecografia de cribado sea realizada por pediatras especifi-
camente formados!3338),

CONCLUSIONES

Un ndmero considerable de solicitudes de ecografia de
caderas se basan en hallazgos sin valor predictivo, como la
asimetria de pliegues o el click de cadera, lo que refleja una
discrepancia respecto a las recomendaciones oficiales.

Las maniobras de Barlow y Ortolani positivas se confirma-
ron como los hallazgos clinicos mas estrechamente asociados
al diagnéstico de DDC, reforzando su papel central en la
exploracion fisica sistematica de los lactantes, respaldando
el cribado selectivo como la estrategia méas coste-efectiva.
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Nifios y pantallas: cémo equilibrar el uso para

un desarrollo cognitivo saludable

E. BAUSELA HERRERAS

Departamento de Ciencias de la Salud. Area de Psicologia Evolutiva y de la Educacién. Universidad Piblica de Navarra.

El uso de pantallas en la infancia ha generado una
creciente preocupacion debido a su impacto en el desa-
rrollo cognitivo. Este articulo revisa estudios que mues-
tran que la exposicidn excesiva a dispositivos electronicos
—especialmente en nifios menores de seis afios— se asocia
con dificultades en la atencidn, la memoria, el lenguaje
y las funciones ejecutivas. El contenido pasivo, como la
television de fondo, resulta mas perjudicial que los medios
educativos o interactivos, y la supervisién adulta puede
ayudar a mitigar estos efectos. Factores como el entor-
no familiar, el nivel socioeconémico y las caracteristicas
individuales del nifio influyen en el grado de impacto. Los
nifios de areas urbanas, los varones y aquellos con interac-
ci6n social limitada son més vulnerables. No obstante, un
uso moderado y estructurado de las pantallas, con conte-
nidos adecuados y la participacioén de los padres, puede
favorecer las habilidades cognitivas y linglisticas. Estudios
neurobioldgicos sugieren que la exposicién prolongada
afecta la conectividad cerebral, aunque estos efectos tien-
den a ser sutiles y acumulativos. Las recomendaciones
incluyen limitar el tiempo de pantalla a menos de una
hora diaria en nifios en edad preescolar, priorizar el con-
tenido educativo y fomentar actividades fuera de linea,
como el juego colaborativo o la lectura. En conclusién,
el uso excesivo y sin supervision de pantallas se asocia
con peores resultados cognitivos, mientras que un uso
regulado y contextualizado puede apoyar un aprendizaje
y desarrollo saludables.

I-COMMUNITAS - Institute for Advanced Social Research. Pamplona.

Atencién; Desarrollo cognitivo; Funcién
ejecutiva; Habilidades linglisticas; Tiempo de pantalla.

CHILDREN AND SCREENS: HOW TO BALANCE USE
FOR HEALTHY COGNITIVE DEVELOPMENT

ABSTRACT

Screen use in childhood has raised growing concerns
due to its impact on cognitive development. This arti-
cle reviews studies showing that excessive exposure to
electronic devices —especially in children under six- is
linked to difficulties in attention, memory, language, and
executive functions. Passive content, such as background
television, is more harmful than educational or interactive
media, and adult supervision can help mitigate these
effects. Factors like family environment, socioeconom-
ic status, and individual child characteristics influence
the degree of impact. Children from urban areas, boys,
and those with limited social interaction are more vul-
nerable. However, moderate and structured screen use,
with appropriate content and parental involvement, may
support language and cognitive skills. Neurobiological
studies suggest that prolonged exposure affects brain
connectivity, although these effects tend to be subtle and
cumulative. Recommendations include limiting screen
time to less than one hour per day for preschool-aged
children, prioritizing educational content, and encourag-
ing offline activities such as collaborative play or reading.
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In conclusion, excessive and unsupervised screen use is
associated with poorer cognitive outcomes, while regulat-
ed and contextualized use can support healthy learning
and development.

Keywords: Attention; Cognitive development; Execu-
tive function; Language skills; Screen time.

INTRODUCCION

El abuso de las pantallas en la infancia y la adolescencia
deja huella: “Hemos encontrado un patrén en la sangre”®
es una noticia recientemente publicada en un medio de
difusion. Ese titular es muy revelador y pone de relieve una
preocupacioén creciente: el impacto biolégico del uso excesivo
de pantallas en nifios y adolescentes. No se trata solo de
consecuencias emocionales o conductuales —como la falta
de concentracion, el insomnio o la ansiedad-, sino de efectos
medibles a nivel fisico y, posiblemente, duraderos.

El tiempo de pantalla —definido como la duracién que los
escolares y adolescentes pasan interactuando con disposi-
tivos electrénicos como televisores, tabletas, ordenadores y
teléfonos inteligentes— se ha convertido en un foco central
de investigacidn sobre su impacto en el desarrollo cognitivo.

El desarrollo cognitivo incluye habilidades como la aten-
cion, la memoria, el lenguaje, la resolucién de problemas y
las funciones ejecutivas.

El impacto del tiempo de pantallas en el desarrollo cogni-
tivo varfa en funcion de factores como la edad, el contenido,
la duracién, el contexto y la supervision.

La investigacion asocia el tiempo de pantalla prolongado o
excesivo con impactos negativos en diversos dominios cogniti-
vos. Asi, los estudios han demostrado que los nifios expuestos
a altos niveles de tiempo de pantalla diario tienden a mostrar
una reduccioén en la capacidad de atencién y dificultades en
la memoria, especialmente en menores de seis afios.

Se registran efectos negativos sobre las habilidades de
resolucion de problemas y el funcionamiento ejecutivo,
siendo fundamentales para el rendimiento académicoy la
autorregulacion@3),

El desarrollo del lenguaje es particularmente vulnerable a
la exposicién temprana y prolongada a pantallas. Revisiones
sistematicas revelan que los nifios que pasan un tiempo con-
siderable frente a las pantallas —especialmente antes de los
dos afios— presentan retrasos en la comprensién del lenguaje
y un vocabulario mas reducido®. Revisiones integradoras de
la literatura destacan un riesgo de alteraciones cognitivas,
sociales y motoras asociadas a superar una hora diaria de
tiempo de pantalla en nifios pequefios®. Cabe destacar que
las actividades pasivas frente a la pantalla, como la televisién
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de fondo, pueden ser mas perjudiciales en comparacién con
contenidos interactivos, educativos o dirigidos®.

Evidencias emergentes de neuroimagen vinculan un alto
acceso a pantallas con una menor conectividad entre redes
neuronales relacionadas con la atencién y el control cognitivo.
Sin embargo, estos efectos a veces son imperceptibles, y
los estudios longitudinales sugieren que los impactos acu-
mulativos pueden hacerse evidentes solo después de varios
afios, lo que justifica la necesidad de investigaciones a mas
largo plazo®7.

FACTORES MODERADORES: PAPEL DEL CONTENIDO,
LA SUPERVISION Y EL CONTEXTO

La naturaleza del contenido en pantalla es una variable
que media en el impacto cognitivo. Asi, el contenido educa-
tivo y adecuado para la edad puede favorecer el aprendizaje
y el desarrollo cognitivo, mientras que el contenido orientado
a adultos o de entretenimiento puede obstaculizar el progreso
del habla, las matematicas o las funciones ejecutivast®8),

La supervisién activa por parte de adultos y la visualiza-
cién conjunta por parte de los padres es otras variable que
puede ayudar a amortiguar los efectos negativos, facilitando
interacciones linglisticas beneficiosas y proporcionando un
contexto que favorece la comprensién®1b, Por el contrario,
el uso de pantallas sin supervisién ni moderacién se asocia
a retrasos en el lenguaje, cognicién, aislamiento social y un
menor desarrollo de las habilidades ejecutivas%.12),

El entorno familiar, el nivel socioecondmico y las carac-
teristicas del nifio también influyen en cémo el tiempo de
pantalla afecta al desarrollo cognitivo. Por ejemplo, las aso-
ciaciones negativas entre el tiempo de pantalla y las habili-
dades cognitivas o de autorregulacion son mas marcadas en
nifios varones, en menores que viven en entornos urbanos
y en hogares con hijo Gnico®, Un nivel socioeconémico
bajo amplifica el impacto perjudicial, especialmente en los
resultados relacionados con el lenguaje®.

El contexto —como tener las pantallas encendidas durante
las comidas familiares o la falta de interaccién entre padres
e hijos— puede agravar los efectos negativos1517),

Es clave que los adultos reduzcan el tiempo frente a
las pantallas cuando estan con sus hijos, ya que la falta
de interaccion puede afectar su desarrollo. Este fenémeno,
conocido como “tecnoferencia parental”, se asocia con un
uso problematico de la tecnologia por parte de los nifios18-20),

El tiempo pasivo frente a la pantalla (por ejemplo, ver
television) se asocia méas fuertemente con resultados cogni-
tivos negativos, como la reduccién de habilidades en mate-
maticas, ciencias y funciones ejecutivas(t?:21.22),
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TABLA |. Tiempo de pantalla, tipo y resultados cognitivos.

Pasivo (TV, videos) Negativo

Activo/Educativo Neutral/Positivo

Excesivo (> 2 horas/dia) Negativo

Dentro de las Neutral/Positivo

recomendaciones

El tiempo activo o educativo frente a la pantalla (por
ejemplo, juegos interactivos, programas educativos) puede
tener efectos neutros o incluso positivos, especialmente
en el lenguaje y habilidades cognitivas especificas, cuan-
do se utiliza con moderacién y con la participacion de los
padres(16,17,21,23)_

EVIDENCIA DE BENEFICIOS CON REGULACION

Un uso moderado y bien estructurado de las pantallas
—especialmente cuando se prioriza el contenido educativo y
se limita la duracion— puede aportar ciertos beneficios cog-
nitivos o linglisticos!22425, Aunque los estudios muestran
que reducir el tiempo de pantalla o sustituirlo por actividades
estructuradas sin conexion (por ejemplo, juegos de matema-
ticas o actividades de juego colaborativo) puede mejorar la
resolucion de problemas, la memoria y la atencién@, estos
resultados deben interpretarse en el marco de la regulacién
del uso de la tecnologia. Actividades como ver y comentar el
contenido digital junto con los nifios influyen positivamente
en el control cognitivo, las habilidades lingiiisticas y las redes
cerebrales relacionadas con el aprendizajet?6:27,

MATICES Y HALLAZGOS CONTRADICTORIOS

Aunque la tendencia general indica un riesgo asocia-
do al uso excesivo de pantallas, no todas las habilidades
cognitivas se ven afectadas de manera uniforme. Algunas
investigaciones sugieren que, dentro de limites razonables,
el tiempo de pantalla no se correlaciona significativamente
con ciertas habilidades lingiisticas, como la segmentacion
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Menor funcién ejecutiva, lenguaje, atencion

Mejoras en el lenguaje y algunas
habilidades cognitivas

Menor coeficiente intelectual, memoria,
atencidn y habilidades académicas

Mejores resultados cognitivos y linglisticos

Hu BY, et al., 2020@V
Massaroni V, et al., 20232
Gastaud LM, et al., 202369
Walsh JJ, et al., 202064

Guellai B, et al., 202216
Bal M, et al., 202407

Hu BY, et al., 2020@D
Anderson DR, et al., 20173

Gijare B, et al., 2023®
Gastaud LM, et al., 202369
Walsh JJ, et al., 202064

Bal M, et al., 202417
Panjeti-Madan VN, et al., 20236
Zhang W, et al., 20246®

fonémica, lo que pone de relieve la complejidad y variabi-
lidad de los efectos en funcién de la etapa de desarrollo y
la metodologia empleada?®. Ademas, en estudios de gran
escala, el impacto cognitivo negativo a veces parece ser
menor cuando se tienen en cuenta otras variables como el
nivel socioecondmicot?’.29),

Multiples estudios informan de forma consistente que
un mayor tiempo de pantalla esta relacionado con un menor
desarrollo cognitivo en los nifios, particularmente cuando el
uso de pantallas es excesivo 0 comienza a una edad tempra-
na“6:30-32) | os efectos negativos son mas pronunciados en
la capacidad de atencion, la memoria, las funciones ejecu-
tivas y el desarrollo del lenguaje, especialmente en menores
de 5 afios®17:23:3032.33) Sin embargo, la intensidad de estas
asociaciones puede ser moderada tras considerar factores
como el nivel socioeconémico y la educacién parental5:27),

En la tabla | se presenta un resumen que sintetiza las
principales evidencias en relacién al tiempo de pantalla, el
impacto cognitivo y los hallazgos claves.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
PRINCIPALES

Cumplir con los limites recomendados de tiempo de panta-
[la (por ejemplo, menos de una hora al dia para nifios en edad
preescolar) se asocia con mejores resultados cognitivos®5:39),
El tiempo excesivo de pantalla, especialmente en la
primera infancia, esta vinculado a un menor coeficiente inte-
lectual y puntuaciones reducidas en habilidades cognitivas
durante la edad escolart®:3237),
El tiempo de pantalla elevado o no regulado esta sélida-
mente vinculado con un peor funcionamiento cognitivo, lin-
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gliistico y ejecutivo en los nifios, especialmente en menores
de seis afios36:38),

El contenido educativo e interactivo, la restriccion de la
duracién y la visualizacién conjunta ofrecen un efecto amor-
tiguador y puede contribuir a mejorar habilidades cognitivas
especificas®2439),

Los efectos cognitivos negativos son mas fuertes entre los
grupos vulnerables: nivel socioecondmico bajo, menor edad,
nifios varones y menores que viven en entornos urbanos3.14),

El contexto y el tipo de uso son determinantes: el uso
pasivo de pantallas es méas perjudicial que el uso educativo,
activo 0 acompafiado®?,

Se recomienda limitar el tiempo de pantalla, promover la
supervisién y fomentar actividades alternativas para apoyar
un desarrollo cerebral y cognitivo saludable®?.

El tiempo de pantalla generalmente se asocia con efectos
negativos en el desarrollo cognitivo de los nifios, especialmen-
te cuando el uso es excesivo 0 pasivo, aunqgue el contexto y
el contenido también son importantes.

La investigacion muestra que el tiempo excesivo y pasivo
frente a las pantallas es generalmente perjudicial para el
desarrollo cognitivo de los nifios, especialmente en los mas
pequefios. Sin embargo, el impacto depende del tipo de
uso de la pantalla, el contenido y el contexto familiar. La
moderacion, el contenido de alta calidad y la participacién
de los padres pueden ayudar a mitigar los efectos negativos
y favorecer un crecimiento cognitivo saludable.

Este tipo de hallazgos deberia invitar a familias, escue-
las y responsables de politicas publicas a reflexionar sobre
coémo equilibrar la tecnologia con actividades saludables,
fomentando un uso responsable y consciente de las pantallas
desde edades tempranas.
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Revision

;Por qué debemos usar Identificadores persistentes
en el ecosistema cientifico? DOI, ORCID, ROR y RAID

La expansion de la actividad cientifica en
la era digital ha generado importantes retos en la gestion,
identificacién y acceso a la produccién académica. En este
contexto, los identificadores persistentes han surgido como
herramientas fundamentales para garantizar la recupera-
cién, trazabilidad y atribucién inequivoca de publicacio-
nes, personas, instituciones y proyectos de investigacion.
Su desarrollo se alinea con los principios que promueven
la reutilizacién y transparencia de los datos cientificos. El
objetivo de este articulo es dar a conocer estas herramien-
tas de identificacion digital a los pediatras interesados en
la investigacién y publicacion de articulos.

Se describen cuatro identificadores persis-
tentes que abordan necesidades especificas: el DOI (Digital
Object Identifier) para objetos digitales y publicaciones,
el ORCID (Open Researcher and Contributor ID) para la
autoria individual, el ROR (Research Organization Registry)
para instituciones y el emergente RAID (Research Activi-
ty Identifier) para proyectos de investigacién. Su empleo
aporta ventajas como la cita precisa, la integracion automa-
tizada de informacion y la mejora de la visibilidad y segui-
miento de la produccién cientifica. Estos sistemas estan
gestionados por consorcios internacionales y estan siendo
adoptados de manera creciente por editoriales, universi-
dades, repositorios y agencias financiadoras, demostrando
su rentabilidad y utilidad para la comunidad cientifica.

La implantacién y uso extendido de
identificadores persistentes fortalece la interoperabilidad y
la sinergia entre los agentes del ecosistema cientifico. Para
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Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon.

los profesionales sanitarios, utilizar estos identificadores
favorecera el correcto seguimiento y valoracion de su labor
en el ambito académico y de la investigacion.
Investigadores; Bases de datos factua-
les; Organizacion de la financiacion; Difusion de la informa-
cién; Investigacion/organizacion y administracién; Edicién.

WHY SHOULD WE USE PERSISTENT IDENTIFIERS
IN THE SCIENTIFIC ECOSYSTEM? DOI, ORCID,
ROR, AND RAID

Introduction. The expansion of scientific activity in the
digital era has generated important challenges in the ma-
nagement, identification, and access to academic produc-
tion. In this context, persistent identifiers have emerged as
fundamental tools to guarantee the recovery, traceability,
and unequivocal attribution of publications, people, insti-
tutions, and research projects. Its development is aligned
with principles that promote the reuse and transparency of
scientific data. The aim of this article is to introduce these
digital identification tools to paediatricians interested in
research and publication.

Development. Four persistent identifiers that address
specific needs are described: DOI (Digital Object Iden-
tifier) for digital objects and publications, ORCID (Open
Researcher and Contributor ID) for individual authorship,
ROR (Research Organization Registry) for institutions,
and the emerging RAID (Research Activity Identifier) for
research projects. Its use provides advantages such as
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accurate citation, automated integration of information,
and improved visibility and monitoring of scientific pro-
duction. These systems are managed by international con-
sortia and are increasingly being adopted by publishers,
universities, repositories, and funding agencies, demon-
strating their profitability and usefulness for the scientific
community.

Conclusions. The implementation and widespread use
of persistent identifiers strengthens interoperability and
synergy among the agents of the scientific ecosystem. For
healthcare professionals, using these identifiers will favour
the correct monitoring and assessment of their work in
academic and research fields.

Keywords: Research personnel; Databases, factu-
al; Financing, organized; Information dissemination;
Research/organization & administration; Publishing.

INTRODUCCION

La constante expansion de la actividad cientifica y aca-
démica, multiplicada en las Gltimas décadas con la llegada
de Internet y la era digital, se ha desarrollado de una manera
un tanto anarquica y no exenta de problemas. Publicaciones
con resultados de investigacién, documentos de referencia
0 bases de datos en formato digital pueden cambiar su ubi-
cacion en la Red —dificultando su localizacién- o llegar a
desaparecert’:?, La identificacién inequivoca de la autoria de
publicaciones y de proyectos de investigacion se ve dificulta-
da por la coincidencia de personas con los mismos nombres
y por la inconsistencia en |la manera de escribirlos (con o sin
abreviaturas, uno o dos apellidos, etc.)®. Algo parecido ocu-
rre a la hora de identificar las instituciones que desarrollan o
financian proyectos de investigacién, cuyos nombres pueden
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aparecer de manera inconsistente o traducidos libremente
a otros idiomas®.

Estas limitaciones se hacen ain mas evidentes en un
momento en el que se tiende a exigir que los datos que sus-
tentan los resultados publicados se pongan a disposicién de
la comunidad cientifica para su reutilizacién siguiendo los
principios FAIR: Findable (encontrables), Accessible (acce-
sibles), Interoperable (interoperables) y Reusable (reutiliza-
bles). La consecucion de estos principios se consigue, entre
otras cosas, mediante la asignacion al conjunto de datos de
un identificador persistente, enriquecido con metadatos que
lo describen utilizando formatos y vocabularios estandariza-
dos y faciles de procesar para los sistemas informéaticos®.

Estos principios son compartidos por los distintos iden-
tificadores persistentes, que se han ido desarrollando para
solventar los problemas previamente mencionados. Cada
identificador es un codigo alfanumérico Unico que, dirigido
a la entidad que lo gestiona, es resuelto para mostrar una
pagina con la informacion asociada al identificador. Los iden-
tificadores persistentes mas modernos estan disefiados para
ser interoperables y relacionarse entre ellos. Generalmente
son mantenidos por entidades sin animo de lucro participadas
por editoriales, universidades, bibliotecas, sociedades cien-
tificas y entidades financiadoras de investigacion. El analisis
coste-beneficio muestra que para las instituciones resulta
rentable invertir en su desarrollo®.

El objetivo de este articulo es dar a conocer a los pedia-
tras interesados en la investigacion y publicacién de articu-
los, herramientas de identificacién digital que garanticen la
trazabilidad de su actividad cientifica. Se describen cuatro
identificadores clave (tabla |): uno desarrollado para iden-
tificar publicaciones y diversos tipos de objetos, otro dirigi-
do a personas, un identificador para instituciones y, el mas
reciente de todos, para proyectos de investigacién.

TABLA I. Resumen de los identificadores persistentes descritos en el texto.

Digital Object Identifier DOI

Open Researcher and Contributor ID ORCID
Research Organization Registry ROR
Research Activity Identifier RAID

BOLETIN DE PEDIATRIA

RAE

Publicaciones y objetos https://doi.org/

Personas https://orcid.org/
Instituciones

https://ror.org/

Proyectos https://raid.org/
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Digital Object Identifier (DOI)

Este Identificador Digital de Objeto se puede utilizar para
todo tipo de objetos, digitales o fisicos: muestras, bases de
datos, imagenes, procedimientos, publicaciones, etc. Existe
desde el afio 1998 y fue aprobado como estandar ISO 26324
en 20107,

Cada DOl es un cédigo Unico formado por un prefijo —que
identifica a la editorial o entidad asignadora-y un sufijo
que identifica la obra, separados por una barra diagonal “/".
A este codigo se antepone la direccién doi.org del servicio
de resolucion, por lo que el DOI se puede mostrar como un
enlace web (figura 1).

Los DOI son gestionados por entidades registradoras como
Crossref o DataCite. Cuando una publicacién como el Boletin
de Pediatria utiliza DOI para identificar los articulos que
publica, se compromete a enviar a una de estas agencias
en un formato estandarizado todos los datos y metadatos
asociados (titulo, autoria, palabras clave, resumen, volumen
y paginas, referencias bibliograficas, etc.), y a mantener esa
informacion actualizada en caso de producirse alguna modi-
ficacion. Cada DOl es Unico y, una vez asignado a un conte-
nido, ya no puede ser eliminado de la entidad registradora.
Cuando la direccion del DOI es utilizada como un enlace, el
servidor doi.org la “resuelve” y dirige a la pagina que contiene
toda la informacion del contenido, generalmente en la web
de la publicacién original®.

Algunas ventajas que aporta el uso de DOI en una publi-
cacién son:

¢ |dentificacién unica y permanente: cada publicacion reci-
be un cddigo DOI Unico desde su aceptacion, que no
cambia a lo largo de las fases posteriores (prepublicacion,
version final, correcciones...).

e Citacion precisa: puede ser citada desde el primer
momento de forma inequivoca, antes de tener asignados
numero y paginacion.

¢ Perdurabilidad: garantiza el acceso al contenido a largo
plazo, incluso si cambia su ubicacién en internet.

¢ Interoperabilidad: facilita la integracién con repositorios,
bases de datos y motores de blsqueda, pues los metada-
tos son estandarizados y legibles por maquinas.

¢ Visibilidad y citabilidad: aumentan al hacerse visibles los
articulos y sus referencias bibliogréficas en los servicios
que proporcionan articulos similares y citas recibidas a
las editoriales 0 a bases de datos bibliograficas.

e Calculo de métricas: las publicaciones que utilizan DOI
estan obligadas a incluirlos también en las referencias
bibliogréaficas de sus contenidos. Esto permite automatizar
el recuento de citas y de métricas alternativas como las
menciones en redes sociales.

248

Resolutor Prefijo Sufijo

i 1 | 1} !

https://doi.org/10.63788/51cs7d71

Logotipo y estructura de un DOI.

Mas alla de su uso como identificador de articulos en
revistas, es conveniente conocer que también disponemos
de repositorios en los que depositar materiales digitales
(bases de datos, imagenes, comunicaciones, videos, soft-
ware) y disponer de un DOI para ellos. Un ejemplo es Zenodo
(zenodo.org), un repositorio digital abierto de financiacion
europea operado por la Organizacién Europea para la Inves-
tigacion Nuclear (CERN).

Open Researcher and Contributor ID (ORCID)

Este Identificador Abierto de Investigador y Colaborador
fue creado con el objetivo principal de facilitar la identi-
ficacidn inequivoca de las personas que participan en la
produccion cientifica y académica, evitando los problemas
derivados de la ambigiiedad de nombres comunes, cambios
de nombre o apellidos, o una interpretacién errénea de los
mismos durante el proceso de publicacién. El consorcio sin
animo de lucro ORCID se form6 en 2009 a propuesta de
varias editoriales (actualmente lo forman méas de 1000 ins-
tituciones), se lanzo al publico en 2012 y en la actualidad
cuenta con unos 10 millones de registros activos. Es com-
patible con el estandar ISO 27729, también conocido como
International Standard Name Identifier (ISNI)©9,

Un ORCID iD consta de un cédigo tnico de 16 digitos
precedido de la direccidn orcid.org que acttia como resolutor.
El registro es gratuito y, junto al identificador, se ofrece un
perfil en que se puede incluir informacidn relevante: variantes
del nombre y direcciones de email utilizadas previamen-
te, historial profesional, lista de publicaciones (importadas
via DOI u otros sistemas), curriculo académico, proyectos
financiados, etc. Se puede configurar qué datos se muestran
pUblicamente y cuales son de acceso restringido.

La interoperabilidad del ORCID permite asociarlo a
otros identificadores propietarios como ResearcherID o Sco-
pusID19, También se integra con el DOI de manera que, si
una revista incluye el ORCID de los autores dentro de los
metadatos de sus DOI, los perfiles ORCID de dichos autores

VOL. 65 N° 274, 2025



se veran actualizados automaticamente en el momento de
la publicacion del articulo. Otra utilidad del ORCID es la
de servir como identificador para iniciar sesién en servicios
de envio de manuscritos de algunas editoriales, repositorios
(Zenodo) o formularios para solicitar becas de investigacién;
asi, se evita tener que crear desde cero una cuenta de usuario
y se puede rellenar automaticamente parte de la informacién
solicitada. En Espafia, el FECYT permite importar la infor-
macién de publicaciones a partir del ORCID en su editor de
curriculum vitae normalizadoV.

En sus poco mas de 10 afios de vida, el ORCID se estéa
imponiendo como estandar para la identificacion de las
autorias en las publicaciones biomédicas, y cada vez son
mas las editoriales que permiten utilizarlo en el proceso de
envio de manuscritos'112, Por sus numerosas ventajas, s
probable que su uso acabe siendo una exigencia por parte de
agencias de financiacion, entidades académicas o las propias
editoriales. El Boletin de Pediatria ya lo ha incorporado en
su sistema de gestion de manuscritos3),

Por todo ello, es recomendable que todas las personas
que realizan algun tipo de comunicacion cientifica soliciten
ORCID iD y comiencen a emplearlo en todas aquellas acti-
vidades donde se permita su uso.

Research Organization Registry (ROR)

El Registro de Organizacién de Investigacion se puede
considerar el equivalente al ORCID para las instituciones. Fue
lanzado en 2019 por la California Digital Library, Crossref y
DataCite de forma colaborativa®. Actualmente hay mas de
100.000 organizaciones registradas y es el identificador de
afiliacion predeterminado en la mayoria de la infraestructura
académica: por ejemplo, los metadatos DOl de Crossref y
DataCite soportan el campo ROR para instituciones, al igual
que ORCID integra ROR en sus registros de afiliaciones4.

Un ROR consta de una cadena de 9 caracteres alfa-
numeéricos precedidos del dominio ror.org. A diferencia del
ORCID, no es posible obtenerlo de forma inmediata, sino que
debe completarse un formulario de solicitud que se sigue de
un proceso de validacién que dura varias semanas. Pueden
solicitarlo todo tipo de entidades que desarrollan o financian
investigacién (centros sanitarios, universidades, empresas,
agencias gubernamentales, fundaciones, institutos de investi-
gacion, etc.). En cambio, no esta pensado para departamen-
tos dentro de una organizacidn ni para revistas o editoriales.

Los registros ROR incluyen metadatos sobre la organi-
zacién como acrénimos y variantes del nombre, traduccio-
nes oficiales a distintos idiomas (si existen), pagina web,
localizacion y referencias a otros identificadores como el
ISNI (International Standard Name Identifier). Ademaés, se
pueden especificar relaciones existentes con otras entida-
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des con ROR: madre-hija, asociadas o sucesora/predecesora
(figura 2).

El uso de ROR mejora la visibilidad institucional. Al
codificar la afiliacion con ROR en metadatos de publicacio-
nes, repositorios o sistemas de gestién de becas, es posible
rastrear la produccion cientifica de una instituciéon de forma
automatica. Esto facilita la labor a plataformas editoriales,
bases de datos bibliograficas y agencias financiadoras.

Podemos considerar que ROR ya se ha establecido como
el identificador persistente estandar para entidades relacio-
nadas con la investigacion, puesto que otros identificadores
que existian previamente como el Global Research Identifier
Database (GRID) o el Crossref Open Funder Registry 1o consi-
deran su sucesor y se encuentran en proceso de integracion
con ROR. Por ello, es importante que todas las organizaciones
que realizan o financian investigacion —incluyendo hospitales
y centros de salud, servicios de salud, fundaciones y socie-
dades cientificas que conceden becas, etc.— se aseguren de
disponer de un ROR que les permita en el futuro rastrear
eficazmente los resultados de su actividad.

Research Activity Identifier (RAiD)

El ecosistema de identificadores persistentes no estaria
completo sin un Identificador de Actividad de Investigacion
disefiado para proyectos de investigacién, que son el eje
sobre el que se organiza la actividad cientifica. Con ese fin,
desde Australia, el conglomerado Australian Research Data
Commons (ARDC) ha impulsado el desarrollo del RAID, que a
finales de 2022 fue publicado como estandar 1ISO 2352719,
Actualmente se encuentra en sus ultimas fases de desarrollo
y se espera que a finales de 2025 esté listo para su uso
abierto. En Europa su implementacion esta siendo realizada
dentro de la European Open Science Cloud (EOSC), con su
Agencia Registradora Europea localizada en los Paises Bajos.

El RAID ha sido disefiado a partir del DOI, incorporando
los metadatos necesarios para recoger toda la informacién
relacionada con un proyecto de investigacion a lo largo de su
ciclo de vida (personas y organizaciones participantes, fechas
de comienzo y final, financiacién, comunicaciones y publi-
caciones, relaciones con otros proyectos, etc.). Al igual que
el DOI, un RAID se forma mediante un prefijo que identifica
al agente registrador y un sufijo, precedidos en este caso por
el resolutor raid.org.

Una vez extendido su uso, el RAID reduciria sensiblemen-
te la carga burocréatica de los gestores de proyectos, al mini-
mizar la necesidad de enviar una y otra vez la informacion
relacionada con los proyectos de investigacion. A la vez, se
mejoraria la integridad y transparencia de estos proyectos.
También puede ayudar a mejorar la atribucién de todas las
personas que participan en ellos, que actualmente es dificil
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R https://ror.org/00ca2c886

Instituto de Salud Carlos III

ORGANIZATION TYPES

Funder, Nonprofit

OTHER NAMES

Labels

Institute of Health Carlos III (en)
Aliases

Carlos III Health Institute (en)
Acronyms

ISCIII

RELATIONSHIPS

Parent Organizations

Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades
Child Organizations

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud
Centro Nacional de Epidemiologia

Centro Nacional de Medicina Tropical

Centro Nacional de Microbiologia

Centro Nacional de Sanidad Ambiental

Centro de Investigacion Biomédica en Red

Centro de Investigacién Biomédica en Red de Salud Mental
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo

Escuela Nacional de Sanidad

Museo Nacional de Sanidad

Red de Investigacion en Sida

Red de Laboraterios de Alertas Bioldgicas

Spanish Clinical Research Network

Unidad de Investigaciéon en Salud Digital

Unidades Centrales Cientifico-Técnicas

Unidad Funcional de Investigacion de Enfermedades Cronicas
Instituto de Investigacidn de Enfermedades Raras

Some record data fs not displayed in this view. See JSON view for full record data

Record last modified 2824-12-11. Is there an issue with the data on this record? Suggest a change

LOCATIONS
Madrid (GeoNames ID 3117735), Spain

WEBSITE

https:/www.isciii.es

OTHER IDENTIFIERS

GRID grid.413448.e

ISNI 0000 0000 9314 1427
Crossref Funder ID 501100004587
Wikidata Q5918335

Centro de Investigacién Biomédica en Red Diabetes y Enfermedades Metabdlicas Asociadas

Unidad de Investigacion en cuidados y servicios de salud (Investén-isciii)

Pagina ROR del
Instituto de Salud Carlos IlI.
Se muestran variantes del
nombre y relacién con otras
organizaciones.

de demostrar méas alla de la mencién en publicaciones o en
la memoria de los proyectos. El hecho de que cada proyecto
disponga de una pagina web publica con un formato comdn
incrementaria su visibilidad y proporcionaria una fuente
Unica, actualizada y fiable para exponer la informacién del
proyecto. Las organizaciones tendrian disponibles con mas
facilidad los reportes de resultados y se visibilizaria la cola-
boracién con otras entidades. Los financiadores podrian ver
los resultados e impactos de sus inversiones sin depender
Unicamente de los informes periédicos recibidos.
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CONCLUSIONES

En los Ultimos afios estamos asistiendo al desarrollo e
implantacién de identificadores persistentes para todos los
agentes que forman parte del ecosistema de la investiga-
cion cientifica y académica. La interoperabilidad entre ellos
refuerza su complementariedad y genera un efecto sinérgico.

En el caso del Boletin de Pediatria, desde su reciente
adopcidén de Open Journal Systems como software de gestion
editorial, ya se esta utilizando DOl y ORCID en el proceso de
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publicacién, y se prevé la incorporacién del ROR en préximas
actualizaciones?.

La creciente adopcion de los identificadores persistente
en revistas, repositorios y agencias de ciencia obliga a dejar
de ignorarlos y pasar a considerarlos elementos clave para
el presente y el futuro. Para los profesionales sanitarios,
entender y utilizar estos identificadores implica asegurar que
sus trabajos y contribuciones sean correctamente rastreados
y valorados en el ecosistema cientifico global.
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Nota clinica

Enfisema lobar congénito bilobular izquierdo.
Una malformacién poco comun. Reporte de caso

M.L. REYES-QUINTANA!, K.Y. NORENA-GARCIA!, 1.D. CRUZ-ANLEU?

IMédico Residente de Pediatria. Hospital de Especialidades Pedidtricas. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México. UNAM.
2Neumdlogo y Rehabilitador pulmonar. Servicio Clinico de Neumologia Pediatrica. Hospital de Especialidades Pediatricas.

Presentar el caso de un lactante con diagnos-
tico de enfisema lobar congénito (ELC) bilobular izquierdo,
asi como la prevalencia de casos de esta malformacion
pulmonar en una revisién de 17 afios realizada en el Hos-
pital de Especialidades Pediatricas (HEP) del estado de
Chiapas, México.

Se trata de una lactante menor femeni-
na, sin antecedentes personales ni patoldgicos de impor-
tancia; madre con control prenatal irregular, ultrasoni-
dos obstétricos sin alteraciones. Inicia padecimiento el
segundo dia de vida extrauterina, con cianosis peribucal
y dificultad respiratoria, caracterizada por disociacion
toracoabdominal y tiraje intercostal. Se diagnosticé
ELC bilobular izquierdo. Su evolucién fue térpida, con
dificultad respiratoria progresiva, precisando apoyo de
ventilacién mecanica y falleciendo en una segunda hos-
pitalizacién.

El enfisema lobar congénito bilobular
es una malformacién pulmonar poco comun, con una
amplia gama de presentaciones, que plantea un dilema
diagnéstico-terapéutico y que se asocia a una alta morbi-
mortalidad.

Enfisema lobar congénito; Malforma-
cién congénita pulmonar; Sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda; Nifos.

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México.

CONGENITAL LOBAR EMPHYSEMA LEFT BILOBULAR.
A RARE MALFORMATION. CASE REPORT

ABSTRACT

Objective. To present the case of a young infant with a
diagnosis of congenital lobar emphysema (CLE) left bilob-
ular, as well as the prevalence of cases of this lung mal-
formation in a 17-year review carried out at the Pediatric
Specialty Hospital (HEP) in the state of Chiapas, México.

Clinical case. This is a female minor infant, without
significant personal or pathological history, mother with
irregular prenatal control, obstetric ultrasounds without
alterations. The condition began on the 2nd day of extra-
uterine life, with perioral cyanosis and respiratory diffi-
culty characterized by thoracoabdominal dissociation and
intercostal indrawing. CLE left bilobular was diagnosed,
Her evolution was torpid, with progressive respiratory dif-
ficulty, requiring mechanical ventilation support and he
died during a second hospitalization.

Conclusions. Congenital lobar emphysema bilobular is
a rare lung malformation with a wide range of presenta-
tions, which poses a diagnostic-therapeutic dilemma and
is associated with high morbi-mortality.

Keywords: Congenital lobar emphysema; Congenital
pulmonary malformation; Respiratory distress acute syn-
drome; Children.
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INTRODUCCION

Las malformaciones pulmonares son entidades de rara
aparicién en la poblacién pediatrica’?. Estas pueden asociarse
a malformaciones congénitas en otros sistemas y presentar
datos clinicos de una neumonia recurrente, de lenta resolu-
cion o simplemente ser un hallazgo accidental en la radiogra-
fia de torax (RxT), presentédndose como una hiperinsuflacion
o consolidacién localizada en algin l6bulo pulmonart-2., E|
enfisema lobar congénito (ELC) o hiperinsuflacién lobar con-
génita es una causa poco comin de dificultad respiratoria
en la etapa neonatal®. Su etiologia se desconoce en el 50%
de los casos®. La RxT y la tomografia axial computarizada
(TAC) son los exdmenes mas apropiados para su diagndstico
y la eleccién del tratamiento®.

El Hospital de Especialidades Pediatricas (HEP) de Tuxt-
la Gutiérrez, Chiapas, es un centro de referencia de tercer
nivel en donde se concentran pacientes con enfermedades
raras, razoén por la que se realizé una revisién que abarcé
un periodo de tiempo de 17 afios (1 de enero de 2016 al
7 de diciembre de 2023), durante el cual se buscé la pre-
valencia de casos con ELC, de los cuales se describen sus
caracteristicas en la tabla I. EI objetivo de este manuscrito
es presentar el caso de una lactante femenina de 6 meses
de edad, realizar una revisiéon académica de la literatura y
asociar las caracteristicas de este y los demas casos con lo
descrito a nivel internacional.

M.L. REYES QUINTANA ET AL.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una lactante de 1 mesy 23
dias de vida, sin antecedentes personales ni patolégicos de
importancia, con madre de 35 afios aparentemente sana,
con control prenatal irregular y tres ultrasonidos obstétricos
sin alteraciones aparentes. Nace por parto eutdcico a las 40
semanas de gestacion por Capurro; peso al nacimiento de
2.560 g, talla 45 cm, Apgar 9y Silverman 0. Al segundo dia
de vida extrauterina inicia su sintomatologia, caracterizada
por la presencia de cianosis peribucal durante la alimenta-
cidn, tiraje intercostal bajo y disociacién téraco-abdominal.

A la exploracion fisica se encuentra hemitérax izquierdo
con murmullo vesicular disminuido, sin algln otro sonido
agregado a la auscultacién. Es trasladada al hospital de su
comunidad e ingresa a sala de urgencias para aporte de oxi-
geno y tratamiento antimicrobiano. Su evolucidn fue térpida,
con dificultad respiratoria progresiva que precisa apoyo de
ventilacién mecénica ante la presencia de datos de sepsis
pulmonar.

Es referida a unidad de 3¢ nivel de atencién HEP, con
el diagnéstico de dextrocardia y atelectasia persistente. Se
realiza abordaje con estudios de laboratorio (que estan den-
tro de parametros normales) y radiolégicos, entre los que se
encuentran una RxT (figura 1) y TAC de térax de alta resolu-
cion (figura 2), las cuales muestran datos de sobre distensién
del I6bulo superior izquierdo, lo que provoca desplazamiento

TABLA |. Hospital de Especialidades Pediatricas del centro regional de alta especialidad del estado de Chiapas: enfisema lobar

congénito en el periodo del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2023.

1 10 M 42 6.1 69
2 3 M 40 4.7 585
3 7 M 40 8.5 72
4 1 F 40 2.2 51

BOLETIN DE PEDIATRIA

3.8 51 25 Lébulo Pectum
superior excavatum.
derecho Desnutrcion

crénica.
Retraso del
neurodesarrollo
4.05 52 24 Lébulo Desnutricion
superior leve
derecho
4 51 32 Pulmén
derecho
2.56 45 35 Lébulo Desnutricion
superior crénica
e inferior agudizada
izquierdo
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sin alteraciones, con la presencia de desviacion mediastinal y ate-
lectasia pasiva de localizacién derechas, ademéas de sobredistensién
pulmonar, con disminucién de la vasculatura broncovascular de
localizacién izquierda.

del mediastino, con compresién de I8bulo superior derecho
y atelectasia inferior ipsilateral. Se solicita valoracién a los
servicios de Neumologia y Cirugia Pedidtrica por el diagnés-
tico de probable ELC.

Es intervenida por toracotomia posterolateral y se le
realiza lobectomia superior izquierda. El estudio histopa-
tolégico confirma el diagnéstico de ELC del I6bulo superior
y lingula izquierdas. La evolucién es adecuada durante el
postoperatorio, con notable mejora en la expansién pulmonar
(figura 3), por lo que finalmente se egresa por mejoria sin
complicaciones.

254

Durante su seguimiento requirié atencion hospitalaria en
tres ocasiones. Dos de ellas por el diagnéstico de neumo-
nia y una tercera en donde presenté dificultad respiratoria
severa, con manejo avanzado de la via aérea y parametros
de ventilacion altos, por lo que se solicita nuevamente una
RxT, la cual presenta como hallazgo nuevos datos de hiperin-
suflacién pulmonar izquierda y desplazamiento mediastinal
contralateral (figura 4).

Posteriormente, vuelve a ser evaluada por el servicio de
Cirugia Pediatrica, donde se realiza toracotomia y lobectomia
abierta izquierda. Durante la intervencion presenta parada
cardiorrespiratoria, taquicardia ventricular monomorfica, fibri-
lacién ventricular, y fallece en el postquirirgico inmediato.
El estudio histopatoldgico de nuevo confirma el diagnéstico
de enfisema lobar izquierdo asociado a hemorragia pulmonar
parahiliar y neumonia intersticial focal.

DISCUSION

El ELC es una malformacion poco comun del desarrollo
del pulmén que se caracteriza por dificultad respiratoria debi-
da a la sobreexpansién de uno o mas lébulos pulmonares, sin
destruccién de las paredes alveolares, con compresion del
parénquima pulmonar circundante; por ello, también se le
conoce con el nombre de hiperinsuflacién pulmonar congéni-
ta®. Representa el 14% de las malformaciones pulmonares,
tras las malformaciones adenomatoideas quisticas pulmona-
res (MAQP). Su incidencia es de 1:20.000 o 1:30.000 naci-
mientos vivos, siendo una entidad infrecuente. Predomina
en el sexo masculino (relacién masculino/femenino 3:1) y
se manifiesta generalmente en los primeros 6 meses de vida

Tomogra-
fia de térax: parén-
quima pulmonar
con sobredistension
del I6bulo superior
izquierdo, con datos
de oligohemia y con
desplazamiento
mediastinal hacia
la derecha, y ate-
lectasia pasiva con-
tralateral en 18bulo
inferior derecho.
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Figura 3. Radiografia postquirdrgica en la que se observa una ade-
cuada expansion pulmonar bilateral, sin datos del atrapamiento

aéreo, oligohemia y radiolucidez de localizacién previa en el 18bulo
superior izquierdo.

extrauterina®®. Afecta con mayor frecuencia al I6bulo superior
izquierdo (aproximadamente 40-50% de todos los casos) y
en la mayoria de los casos la causa es idiopatica (50%)®.
El caso expuesto concuerda con todos los datos aportados
en las bibliografias antes descritas!3. Su baja incidencia
se corrobora al encontrar Unicamente 4 casos en 17 afios
(tabla I). EI 75% corresponde al sexo masculino (relacién
H:M 3:1). La aparicién de los primeros sintomas fue en su
mayoria antes de los 6 meses de edad, sin encontrar una
causa aparente en todos los casos observados y descritos
en la tabla I.

En cuanto a la localizacién anatémica, suele ser unila-
teral, con una tendencia mayor a afectar el l6bulo superior
izquierdo (40-50%), seguido por el I6bulo medio derecho
(25-35%), l6bulo superior derecho (20%), I6bulos inferiores
(1-5%) y bilobular en un 2%, mientras que su presentacion
bilateral suele llegar a ser de un 10 a 40%“. En los nifios
diagnosticados en el HEP se encontré que el l16bulo superior
izquierdo (75%) fue el mayormente afectado, mientras que
el caso descrito presenté una afectacidn bilobular izquierda
(25%), lo que concuerda con la rareza descrita en la biblio-
grafia®.

El ELC bilobular, tal y como se describié previamente,
es la forma de presentacién menos frecuente, ya que es
originado por una combinacion de factores estructurales y
funcionales durante el desarrollo pulmonar fetal. Dentro de
ellos se describen: las alteraciones en el cartilago bronquial,
compresiones extrinsecas bilaterales, malformaciones del teji-
do pulmonar (en méas de un I8bulo), alteraciones genéticas
y/o sindromes asociados®.

BOLETIN DE PEDIATRIA
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Figura 4. Radiografia de térax: se observa hiperinsuflacién pulmonar
izquierda, con oligohemia vascular pulmonar ipsilateral y desviacién
del mediastino hacia el lado contralateral, junto a un patrén de
consolidacién multisegmentario derecho.

La asociacién de ELC con otras malformaciones, como el
ductus arterioso persistente, los defectos del septo interven-
tricular, la hernia diafragmatica y las malformaciones renales,
se presenta entre el 14 y el 40% de los casos®; también
pueden estar relacionados a una obstruccion bronquial extrin-
seca (el anillo vascular) o intrinseca (los pliegues del epitelio
bronquial, estenosis tisular, tapones mucosos) en el 2% de
los casos®®, Nuestro caso clinico no se asoci6 a ninguna
de las malformaciones antes mencionadas, mientras que
en uno de los otros tres casos se encontrd la asociacion con
pectus excavatum.

Histopatologicamente, el 25% de los pacientes con ELC
presenta una ausencia del cartilago, hipoplasia o displasia
bronquial, lo que produce un colapso de esta estructura y,
por tanto, un atrapamiento de aire durante la espiracion®.
Otras posibles causas son: alteraciones en la elastina del
parénquima pulmonar y la presencia de fibrosis del intersticio,
disminuyendo asi la capacidad de retraccién del pulmén®.
Histopatolégicamente, el presente caso se caracteriz6 por
encontrar un enfisema lobar asociado a hemorragia pulmonar
parahiliar y neumonia intersticial focal, pero nunca se descri-
bié exactamente la alteracién estructural parenquimatosa®*7-),

El diagnostico es 100% radiolégico, siendo la TAC tora-
cica el método de eleccion, la cual permite excluir posibles
anomalias mediastinicas asociadas!!?. La técnica de TAC
multiforme con reconstruccién broncoscépica virtual ha sido
utilizada en algunos casos con buenos resultados, aunque
la broncoscopia flexible sigue siendo, en la actualidad, el
procedimiento diagnéstico més fiable para identificar algunas
de las posibles anomalias, como broncomalacia, que pueden
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ser la causa de la hiperinsuflacién localizada?. El caso de
ELC bilobular izquierdo descrito previamente no presentd
ninguna alteracién anatémica evidente en la broncoscopia.
Los otros tres pacientes no contaban con estudio endoscépico
descrito en su expediente clinico.

El tratamiento de eleccién es la lobectomia del l16bulo
pulmonar afectado por toracotomiat’l-13), Si bien es cierto
que la intervencion quirdrgica es curativa, en los casos sin
compromiso vital y estables clinicamente, tras la resolucién
de las infecciones respiratorias intercurrentes se puede optar
por un tratamiento conservador, sobre todo si la exploracién
broncoscépica es normal131%, Es importante reconocer que
el paciente referido en el caso clinico requiri6 tratamiento
quirdrgico en dos ocasiones, debido a que presenté una rara
forma de ELC como es la presentacion bilobular, siendo esta
la causa de sus complicaciones posteriores y, finalmente, de
su fallecimiento.

CONCLUSIONES

Presentamos el caso de una paciente con ELC bilobular
izquierdo cuya aparicién de sintomas se dio antes de los 6
meses de edad, los cuales fueron originados por una forma
de presentacion infrecuente (afectacion bilobular). Esto caus6
su mala evolucién, lo que demuestra que la falta de un diag-
néstico preciso a través de estudios de imagen, como son la
TAC y RxT, asi como un buen estudio endoscépico de la via
area inferior (broncoscopia), pueden llevar a un incremento
importante de la mortalidad en este tipo de presentacién
inusual de ELC. Ademas, aumenta la morbilidad respiratoria
por cuadros de neumonia recurrente y sepsis pulmonar grave.
Esto debera hacernos analizar, actualizar, revisar y realizar
guias y consensos que apoyen a evaluar adecuadamente a
este tipo de pacientes, sobre todo cuando presenten este tipo
de variantes anatémicas poco comunes del ELC.

Finalmente, se concluye que la trascendencia de este
caso descrito radica en la baja incidencia de ELC bilobular
izquierdo®, lo cual complica el diagndstico preciso, retar-
dando el tratamiento mas adecuado, para evitar un aumento
en la mortalidad de los pacientes.
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Nota clinica

Trombosis venosa cerebral secundaria
a una otitis media aguda

E. MESA LOMBARDERO?, 0. SALCEDO FRESNEDA!, M. FERNANDEZ MIAJA!, A. HEDRERA FERNANDEZ?

IAGC de la infancia y Adolescencia. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Seccion de Neuropediatria,
AGC de la Infancia y Adolescencia. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

La trombosis de senos venosos cerebra-
les (TSV) como complicacién de una otitis media aguda
(OMA) tiene una incidencia del 0-2,4%, siendo una causa
infrecuente de hipertensién intracraneal (HTIC).

Nifio de 3 afios, que tras diez dias del
diagnéstico de OMA derecha, presenta de forma aguda
cefalea intensa y paralisis del VI par derecho. La sospe-
cha clinica de HTIC se confirmd al objetivar papiledema
bilateral e incremento de presion de apertura de liquido
cefalorraquideo (24 cmH,0), tras realizar una tomografia
computarizada craneal normal. Se completaron los estu-
dios con una angioresonancia magnética (ARM) craneal
con trombosis de senos transverso y sigmoide derechos
hasta vena yugular interna y mastoiditis derecha. Se inicia
antibioterapia intravenosa y enoxaparina. Ante la persis-
tencia de HTIC, se inici6 tratamiento con acetazolami-
da, que se mantuvo durante tres meses hasta resolucion
completa de la clinica y repermeabilizacién confirmada
en ARM de control.

Ante sospecha de HTIC debe realizarse
estudio oftalmoscépico, neuroimagen y, si normalidad,
puncion lumbar con medicion de presién de apertura. Una
causa infrecuente de HTIC es la TSV secundaria a una
OMA y requiere de un tratamiento precoz y de un manejo
multidisciplinar.

Hipertensidn intracraneal; Otitis media;
Trombosis venosa cerebral.

CEREBRAL VENOUS THROMBOSIS FOLLOWING
ACUTE OTITIS MEDIA

ABSTRACT

Introduction. Cerebral venous sinus thrombosis (CVST)
as a complication of acute otitis media (AOM) has an
incidence of 0-2.4% and is an uncommon cause of intra-
cranial hypertension (ICH).

Clinical case. A 3-year-old child who, after ten days from
the diagnosis of properly treated right AOM, presented with
sudden severe headache and right sixth cranial nerve palsy.
The clinical suspicion of ICH was confirmed by the finding
of bilateral papilledema and increased cerebrospinal fluid
opening pressure (24 cmH,0), following a normal cranial CT
scan. Further studies included cranial magnetic resonance
angiography (MRA), showing thrombosis of the right trans-
verse and sigmoid sinuses extending to the internal jugular
vein, along with right mastoiditis. Intravenous antibiotic
therapy and enoxaparin were initiated. Due to persistent
ICH, treatment with acetazolamide was started and contin-
ued for three months until complete resolution of symptoms
and confirmed repermeabilization on follow-up MRA.

Comments. In suspected ICH, ophthalmologic evalua-
tion, neuroimaging, and, if normal, lumbar puncture with
measurement of opening pressure should be performed. A
rare cause of ICH is CVT secondary to AOM, which requires
early treatment and multidisciplinary management.

Keywords: Cerebral venous thrombosis; Intracranial
hypertension; Otitis media.
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Trombosis venosa cerebral secundaria a una otitis media aguda

INTRODUCCION

La trombosis de los senos venosos cerebrales (TSVC)
como complicacién de la otitis media aguda (OMA) presen-
ta una incidencia entre el O y el 2,4% de los casos:2 y
constituye una causa poco frecuente de hipertension intra-
craneal (HIC). El tratamiento requiere un enfoque temprano
e integral, tanto para la trombosis como para la HIC, con el
fin de prevenir complicaciones®.

CASO CLINICO

Se presenta un nifio de 3 afios previamente sano, con
sospecha de reaccion alérgica tardia a la amoxicilina, es
diagnosticado de OMA derecha en su centro de salud. Diez
dias después, tras multiples cambios de antibiético (azitro-
micina, cefuroxima y trimetoprim-sulfametoxazol) motivados
por vomitos, comienza con cefalea frontal derecha y parélisis
del sexto par craneal derecho.

Ante sospecha de HIC, se realiz6 fondo de ojo, objeti-
vandose papiledema bilateral. La tomografia computarizada
(TC) craneal mostr6 signos de sinusopatia inflamatoria y otitis
media derecha. A continuacion, se realizd una puncién lum-
bar (PL) que mostro presion de apertura elevada (24 cmH,0)
y un liquido cefalorraquideo (LCR) con leucocitosis (100/uL)
y proteinas elevadas (65/pL). Se planted el diagnéstico dife-
rencial con meningitis; tincién de Gram y la PCR multiplex
(reaccién en cadena de la polimerasa mdltiple) negativas, y

cultivo de LCR positivo para Escherichia coli multisensible,
interpretado como contaminante dada la ausencia de signos
de infeccion sistémica.

Se decidi6 ingreso en planta de hospitalizacién para
monitorizacién y realizacién de pruebas complementarias.
A las 48 horas de ingreso, se realiza una angiorresonancia
magnética (ARM) craneal que evidencia trombosis de los
senos transverso y sigmoideo derechos con extensién a la
vena yugular interna, asi como mastoiditis derecha, no evi-
denciada clinicamente (figura 1).

Se inicié tratamiento antibiético con cefotaxima y metro-
nidazol intravenosos, mantenidos durante 15 dias, junto con
enoxaparina subcutanea. Esto condujo a una mejoria de la
cefalea y el estrabismo en los dias siguientes.

Ocho dias después, reaparecieron sintomas con vémitos
proyectivos y cefalea frontoparietal derecha intensa. Se evi-
dencia persistencia de papiledema bilateral en la oftalmos-
copiay se realiza un TC craneal que descarta complicaciones
intracraneales. Se instauro tratamiento con acetazolamida
a dosis crecientes (dosis maxima alcanzada: 60 mg/kg/dia),
suplementada con bicarbonato (maximo 9,4 mEqg/kg/dia) para
contrarrestar la acidosis metabélica que produce. Se inici6
en base a los signos persistentes de HIC y los hallazgos en
oftalmoscopia, con el objetivo de prevenir el dafio del nervio
optico.

Dada la persistencia de los sintomas y la presencia de
papiledema sin signos de efecto masa ni herniacién, se rea-
liz6 una segunda PL evacuadora con presién de apertura de
22 cmH:0.

Evolucién radiolégica. A) Angiorresonancia magnética (ARM) craneal inicial que muestra trombosis de los senos transverso y
sigmoideo derechos con extension a la vena yugular interna. B) Recanalizacién parcial de los senos en la ARM realizada a los 9 dias.
C) ARM a los 3 meses del diagn6stico que muestra una recanalizacion casi completa.
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A las 24 horas se observo mejoria clinica, junto con una
mejoria de la ARM de control (figura 1), donde se aprecia una
repermeabilizacién parcial de la trombosis del seno sigmoide
y transverso derecho, asi como del segmento proximal de la
vena yugular interna.

A los cinco dias del inicio del tratamiento con acetazola-
mida, el paciente presentd un fracaso renal agudo, que motivé
una reduccioén de la dosis diaria del farmaco. Este episodio se
interpret6 en relacién con el efecto diurético de la acetazola-
mida, asi como con un posible componente de nefrotoxicidad
secundaria al contraste administrado para la realizacion de la
ARM. Durante este periodo, el paciente precisé suplementa-
cion con bicarbonato desde los primeros dias de tratamiento,
con ajustes progresivos tanto de la dosis de acetazolamida
como del bicarbonato en funcién de los controles gasométricos
diarios. La funcién renal evoluciond favorablemente tras el
ajuste terapéutico, sin necesidad de suspender la acetazola-
mida ni de instaurar terapia renal sustitutiva.

Durante el ingreso, el edema de papila se monitorizé cada
3-5 dias mediante oftalmoscopia y tomografia de coherencia
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optica (OCT), realizadas por Oftalmologia (figura 2). Hema-
tologfa realizé un panel completo de trombofilia (proteina
C, proteina S, antitrombina Ill, Factor V Leiden, mutacion
protrombina, anticoagulante lipico y homocisteina) con resul-
tados negativos para trastornos protrombéticos.

El paciente fue dado de alta tras 22 dias de ingreso, con
seguimiento multidisciplinar ambulatorio (neuropediatria,
nefrologia pediatrica, hematologia y oftalmologia). Aceta-
zolamida, bicarbonato y enoxaparina se suspendieron tras
tres meses de tratamiento. En los controles ambulatorios,
permanecié asintomatico, con resolucion del papiledema,
normalizacion de la OCT y recanalizacién de los senos veno-
sos en la ARM de control (figura 1).

COMENTARIOS
En pacientes pediatricos con sospecha de hipertensién

intracraneal (vdmitos, cefalea, diplopia o parélisis del sexto
par craneal), es fundamental realizar una evaluacion precoz
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Trombosis venosa cerebral secundaria a una otitis media aguda

que incluya fondo de ojo y neuroimagen, asi como valorar
realizacion de PL con medicién de la presion de apertura®.
En nuestro caso, aunque la repeticién de PL en la TSVC
es controvertida, la mejoria clinica tras la primera PLy la
recurrencia de sintomas justificaron la realizacién de una
segunda PL para el manejo de la HIC®.

La TSVC constituye una causa infrecuente de HIC, pero
debe considerarse especialmente en el contexto de infeccio-
nes de origen otorrinolaringolégico (ORL). La TSVC asociada
a otitis media aguda suele coexistir con otras complicaciones
ORL, como mastoiditis, sinusitis o infecciones intracraneales
de contigliidad, incluyendo meningitis u abscesos epidurales.
En estos casos, la propagacién de la infeccidn a través de
venas emisarias o por extension directa favorece el desa-
rrollo de la trombosis. En el paciente presentado, la ARM
evidencié mastoiditis derecha no manifiesta clinicamente,
lo que subraya la importancia de las técnicas de imagen
para detectar patologia ORL asociada subclinica y orientar
el manejo terapéutico@,

El tratamiento de la TSVC de origen infeccioso requiere
un abordaje multidisciplinar e integral, combinando antibio-
terapia intravenosa de amplio espectro dirigida al foco ORL,
asi como anticoagulacién y medidas para el control de la
hipertension intracraneal. Aunque el uso de anticoagulantes
en la TSVC pediétrica sigue siendo motivo de debate, mul-
tiples estudios y guias recomiendan su empleo en ausencia
de contraindicaciones, incluso en contextos infecciosos, al
asociarse con una mayor tasa de recanalizacién y menor
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progresion del trombo, sin incremento significativo del ries-
go hemorragico®®. En nuestro caso, la anticoagulacién con
enoxaparina fue bien tolerada y se asoci6 a una evolucion
clinica y radiolégica favorable.

Finalmente, el control de la HIC es clave para prevenir
secuelas neurolégicas y oftalmoldgicas, siendo necesarias
medidas como el uso de diuréticos, punciones lumbares
evacuadoras y un seguimiento oftalmoldgico estrecho. La
coordinacién entre las distintas especialidades implicadas
resulta esencial para lograr una resolucién completa y mini-
mizar complicaciones a largo plazo.
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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

Normas de publicacion

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
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Imagen en Pediatria 750 5 10 1
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Normas de publicacién

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.

263


https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

Normas de publicacién

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 remitiréan a través de la plataforma:
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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