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Editorial
Acta Pediatrica Hondureina, Volumen 10, No. 1 / abril 2019 a septiembre 2019

Agradecimiento a la ensenanza

Thanks to the teaching

Gabriel Enrique Bennett Reconco*

¢ Qué es enseiar?

“El término ensefar es un verbo que hace
referencia a uno de los actos mas importan-
tes que puede realizar el ser humano. El
acto de ensefnar es aquel en el cual una
persona transmite un conocimiento, un
valor, una actitud a otra”.

En nuestro medio el programa de posgrado
de pediatria de la Escuela universitaria de
ciencias de la Salud de la UNAH-VS, se
desarrollo con el apoyo y colaboracion de
los profesores ad honorem que en forma
decidida, constante, y ejemplar transmiten
su conocimiento con el unico interés de con-
tribuir a la formacién de profesionales de
alta calidad, motivando el aprendizaje con
excelencia académica pero sobre todo con
un trato humano y gentil, el cual todo estu-
diante debe recibir este proceso de forma-
cion.

Es evidente que los Discipulos aprenden
mejor de aquellos Maestros a los que apre-
cian y admiran, no solo por sus conocimien-
tos sino sobre todo por su trato respetuoso,
afectivo y humano, a esos Maestros que en
muchas ocasiones marcan e inspiran a
quienes ensefan, a todos ellos mis mas
sincero agradecimiento.

Alos Maestros que escuchan y comprenden
muchas de las situaciones que viven los
estudiantes del posgrado en los diferentes
hospitales donde reciben el entrenamiento

*Coordinador del Posgrado de Pediatria EUCS UNAH-VS, Docen-
te del Departamento de Medicina Clinica Integral EUCS
UNAH-VS, Pediatra de Guardia del HNMCR

Dirigir correspondecia a: gabriel.bennett@unah.edu.hn

Recibido: 20 de Julio 2019 Aceptado: 10 de Agosto 2019
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qué entienden y comprenden que un dia
fueron estudiantes y les tocd pasar por el
mismo proceso, y que hoy les toca retribuir
esas ensefianzas que un dia recibieron de
sus Maestros y que tienen la visidn que
estos estudiantes a los que ayudan a
formarse seran los profesionales y colegas
del mafana.

A los maestros que ademas de transmitir el
conocimiento ensefian la ética y la moral
para que el conocimiento sea empleado de
tal forma que impacte positivamente en la
sociedad.

Alguien que ensefa no puede ser amargado
o Déspota porque entonces ;Qué ensena-
ra? Los alumnos no aprenden de estos
profesionales porque la profesion docente
es intrinsecamente optimista.

Por todo lo anterior mi Reconocimiento a
todos los profesores que con optimismo,
dedicacion, entrega siguen creyendo y apo-
yando a este programa de posgrado de
pediatria y sin los cuales no seria posible el
desarrollo del mismo.

Infinitas Gracias a cada uno de ustedes.

Dios los continue bendiciendo por esa
enorme pero gratificante labor de seguir
formando pediatras de alta calidad cientifica
humana y ética.

“La ensefanza que deja huella no es la
que se hace de cabeza a cabeza sino
de Corazén a corazén”.
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Caracterizacion clinico-epidemiolégica de Traumatismo Craneoencefalico
Severo Pediatrico en Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2016-2018

Clinical-epidemiological characterization of Severe Pediatric Brain injury at
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2016-2018

Sofia Marlene Cardona Pineda*, Ivan Estrada**, Raul Anariba** Luisamaria Pineda***

RESUMEN

Antecedentes: Traumatismo craneoencefa-
lico (TCE) se define como un intercambio
brusco de energia mecanica causado por
una fuerza externa que tiene como resultado
una alteracién a nivel anatomico-funcional
del encéfalo y sus envolturas. Objetivo:
Caracterizar clinica y epidemiolégicamente
los TCE severos en pacientes de 2-18 anos,
atendidos en Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediatricos (UCIP) del Hospital Mario
Catarino Rivas (HMCR) durante enero 2016
a mayo 2018. Pacientes y métodos: Estu-
dio descriptivo transversal observacional.
Universo de 809 pacientes. La muestra por
conveniencia fue de 77 (9.5%, IC95%), se
incluy6 pacientes de 2-18 afos, con expe-
diente clinico completo. Se excluyeron
ingresos por causa no traumatica, traslados
a otros centros hospitalarios y pacientes con
TCE leve-moderado. Las variables incluye-
ron datos sociodemograficos, caracteristi-
cas del traumatismo, manifestaciones clini-
cas, tratamiento en UCIP, complicaciones
asociadas y condicién de egreso. La infor-
macion recolectada fue ingresada en una
base de datos en Epiinfo version 7.2.2.6, se
realiz6 un analisis univariado. La informa-
cion extraida de los expedientes se manejo
confidencialmente. Resultados: El grupo
etareo mas afectado fueron escolares
40.2% (31), el mecanismo de lesibn mas

*Médico Residente tercer afio de Pediatria, UNAH-VS.

**Pediatra intensivista, Unidad de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos, HNMCR.

***Epidemiodloga Pediatra, HMCR.

Dirigir correspondencia a: sof15cp@hotmail.com

Recibido: 30 de Enero 2019 Aprobado: 15 de Agosto 2019
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comun accidente de transito 64.9% (50). El
97.4% (75) presentod pérdida del estado de
consciencia, la region anatdmica mas afec-
tada fue temporal en 52.0% (40). 45.9%
iniciaron alimentacion enteral antes de las
12 hrs, la prevalencia fue de 9.5% y la mor-
talidad del 10%. Conclusién: Es importante
identificar los mecanismos de trauma, para
dar un manejo oportuno e intervenir de
manera eficaz, con el fin de disminuir la
morbimortalidad de estos.

PALABRAS CLAVE

Lesiones Traumaticas del Encéfalo, Escala
de Coma de Glasgow, Cuidados Criticos,
Pediatria.

ABSTRACT

Background: Cranioencephalic traumatism
(CET) is defined as a sudden exchange of
mechanical energy caused by an external
force that results in an anatomical-functional
alteration of the brain and its envelopes.
Objective: To characterize clinically and
epidemiologically the severe CET in the
population 218 vyears attended in the
HNMCR in the area of PICU during January
2016 to May 2018. Patients and methods:
Observational cross-sectional descriptive
study. Universe of 809 pediatric patients. A
convenience sample size of 77 (9.5%,
IC95%) was estimated. Patients aged 2-18
years were included, with a complete clinical
record. Non-traumatic admissions, transfers
to other hospitals and patients with mild-mo-
derate CET were excluded. The variables
included sociodemographic data, trauma
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characteristics, clinical manifestations, PICU
treatment, associated complications and
discharge condition. The information collec-
ted was entered into a database, designed
with the statistical package Epiinfo version
7.2.2.6 (CDC Atlanta), a univariate analysis
was performed. Information extracted from
the files was handled confidentially. Results:
The most affected age group were school-
children 40.2% (31), the most common injury
mechanism was traffic accident 64.9% (50).
97.4% (75) presented loss of conscious-
ness, the most affected anatomical region
was temporary in 52.0% (40). 45.9% started
enteral feeding before 12 o'clock, prevalen-
ce was 9.5% and mortality 10%. Conclu-
sion: It is important to identify the mechanis-
ms of trauma, to provide timely management
and intervene effectively, in order to reduce
the morbidity and mortality of these.

KEYWORDS
Brain Injuries, Traumatic, Critical
Glasgow Coma Scale, Pediatrics.

Care,

INTRODUCCION

Los accidentes representan una importante
causa de morbilidad - mortalidad a cualquier
edad y la poblacién pediatrica no es la excep-
cion, asi las lesiones en nifios siguen siendo
un problema de salud publica en todo el
mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que mueren en todo el mundo,
aproximadamente 100 nifios cada hora a
causa de lesiones, de las cuales el 90% son
no intencionales.(” Se define como un inter-
cambio brusco de energia mecanica causa-
do por una fuerza externa que tiene como
resultado una alteracion a nivel anatomico
y/o funcional (motora, sensorial y/o cognitiva)
del encéfalo y sus envolturas, en forma
precoz o tardia, permanente o transitoria.?3

Segun la OMS el TCE se ha convertido en
un problema socioeconémico a nivel mun-
dial. Por tanto, el panorama es estremece
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dor y preocupante ya que se estima que
para el 2020 se convierta en una de las
primeras causas de muerte y discapacidad
en el mundo (Soto, 2013). EI TCE represen-
ta el 9% al 35% de muerte accidental en la
nifiez, la mayoria de los casos secundario a
politraumatismos, de estos aproximada-
mente 60.000 de los casos al afio producen
muerte y cerca de 90.000 casos condiciones
de discapacidad permanente.®” Se ha
documentado que 15.8% de los pacientes
pediatricos requieren ser tratados en una
unidad de cuidados intensivos (Guillen,
2013). ElI TCE afecta la etapa aguda a nivel
vascular, neuronal, glial, y cardiorrespirato-
rio, alterando funciones motoras, sensoria-
les y cognitivas que se definen como secue-
las en meses o afios. 819

Existen factores que favorecen que el
paciente pediatrico sea victima de lesiones
accidentales, por ejemplo, dada su falta de
experiencia, la imprudencia propia de su
edad, y en el caso del paciente lactante y
preescolar, su capacidad exploradora. El
espiritu temerario del adolescente y la nece-
sidad psicologica de aceptacion social
frecuentemente lo impulsan a tomar actitu-
des de riesgo. Existen otros elementos que
predisponen al paciente pediatrico al
momento de sufrir lesiones por accidentes
en los diferentes escenarios, factores que
los hacen diferentes a los adultos y que son
determinantes para el prondstico de los
mismos, por ejemplo el diametro y el peso
de la cabeza, la estatura, la gran cantidad
de agua corporal total que hace mas elasti-
cos ligamentos importantes en columna, la
laxitud de los huesos largos, menor rigidez
en la pared abdominal y la flexibilidad de
las estructuras de proteccion en la cabeza
de los pacientes.(""'* Cada afo, alrededor
de 10 millones de nifios en todo el mundo
requieren hospitalizacion a consecuencia de
lesiones no intencionales; de ellas, el 95%
ocurren en paises de ingresos econdmicos
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intermedios o bajos.(” Finalmente el trata-
miento y la evaluacién del trauma pediatrico
requieren no solo de un amplio conocimien-
to sobre la anatomo-fisiologia, sino sobre
los mecanismos y posibles érganos involu-
crados en cada uno de estos; la edad de
presentacion mas frecuente, distribucion por
género, region geografica donde mas ocu-
rren, asi como todas las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas que se rela-
cionan con el trauma, para asi poder ofrecer
un completo e integral manejo, con el objeti-
vo de ofrecer un estratégico y adecuado
plan de promocion y prevencion, optimiza-
cion del recurso fisico y humano dentro de
las instituciones, asi como el principal
aporte que como institucion dara al pais,
que en conjunto permita crear datos epide-
mioldgicos para la regidén y formar asi, parte
de las casuisticas nacionales e internacio-
nales. Por esta razén el objetivo principal de
este estudio fue caracterizar clinica y epide-
mioldégicamente traumatismos craneoence-
falicos severos en la poblaciéon pediatrica de
2-18 afios atendidos en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos del Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas, durante
enero 2016 a mayo 2018.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal
sobre los pacientes pediatricos ingresados a
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos del Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas, San Pedro Sula Honduras, en el
periodo del mes de enero 2016 al mes de
mayo de 2018. En este periodo ingresaron
809 pacientes en edad pediatrica. De este
total, cumplian con diagnéstico de TCE
severo 123 (15.2%). Para describir las
caracteristicas de los pacientes pediatricos
con TCE severo, se estimé un tamafio de
muestra de 77 casos (IC95%), el muestreo
fue no probabilistico. La fuente de informa-
cion la constituyeron los expedientes clini-
cos y el libro de registros de la Unidad de
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Cuidados Intensivos Pediatricos.

Se incluy6 pacientes pediatricos de 2 a 18
afos, con expediente clinico completo. Se
excluyeron ingresos a UCIP por causa no
traumatica, expediente clinico incompleto,
traslados a otro centro hospitalario y pacien-
tes con traumatismo craneoencefalico leve
o moderado (Glasgow = 8 puntos). Se utilizd
un instrumento en el cual se registré infor-
macion sobre datos sociodemograficos,
caracteristicas del traumatismo, manifesta-
ciones clinicas al ingreso, tratamiento en
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
complicaciones asociadas y condicion de
egreso. La informacion recolectada fue
ingresada en una base de datos, la cual se
disefid con el paquete estadistico Epiinfo
version 7.2.2.6 (CDC Atlanta), se realiz6 un
analisis univariado. Los resultados se
presentan como frecuencias, porcentajes,
rangos, promedios de las variables estudia-
das. El estudio fue aprobado por las autori-
dades institucionales. En vista que la fuente
de informacion para la recoleccion de datos
fue una fuente secundaria, no se requirid
utilizar consentimiento informado. La infor-
macion personal de los casos extraida de
los expedientes clinicos se manejé de forma
confidencial.

RESULTADOS

El departamento de estadistica del HNMCR
identifico y proporciond 77(62.6%) de los
123 expedientes clinicos solicitados. Los
resultados se presentan en base a estos 77
Casos.

El grupo etareo mas frecuente fueron los
escolares de 6-12 afios en un 40.2% (31),
con un promedio de 10 ahos, predomino el
género masculino en 70.1% (54), la proce-
dencia fue urbana en 64.9% (50), eran estu-
diantes 58.4% (45), con escolaridad basica
incompleta en un 37.7% (29). (Ver Tabla No.

1),
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Tabla No. 1: Distribucién de caracteristicas sociodemograficas de los pacientes pedia-
tricos con TEC Severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Caracteristicas N (%)
Grupo etareo
Escolar 31 (40.2)
Adolescente 16 (20.8)
Preadolescente 16 (20.8)
Preescolar 13 (16.9) 1
Lactante mayor (1.3)
Edad (anos)
6-12 31 (40.2)
13-14 16 (20.8)
15-18 16 (20.8)
3-5 13 (16.9)
2 1(1.3)
Rango 2-18
Promedio 10
Sexo
Mujer
23 (29.9)
Hombre 54 (701)
Procedencia
Urbana 50 (64.9)
Rural 27 (35.1)
Ocupacion
Estudiante 45 (58.4)
Dependiente 28 (36.4) 4
Empleado (5.2)
Escolaridad
Escolaridad basica incompleta 29 (37.7)
Escolaridad media incompleta 16 (20.8)
No aplica 13 (16.8)
Escolaridad basica completa 12 (15.6)
Analfabeta 6 (7.8)
Educacién superior incompleta 1(1.3)

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

El mecanismo de la lesion mas frecuente
fue el accidente de transito en un 64.9%
(50), siendo el lugar de accidente el sitio
publico en 79.2% (61), fueron referidos el
89.6% (69), siendo estos de hospital region-
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nal en el 72.7% (56), y siendo el Hospital de
El Progreso, quien refirio el 15.6% (12) y el
tipo de accidente el atropellamiento en
36.4% (28). (Ver Tabla No. 2).
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Tabla No. 2: Caracteristicas del mecanismo de trauma de los pacientes ingresados a la
UCIP por TEC severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Caracteristicas del Trauma N (%)

Mecanismo de la lesion

Accidente de transito 5
Caida en distinto plano de sustentacion 2
Caida en mismo plano de sustentacion

Herida por arma blanca

Lugar de accidente

Sitio publico 61 (79.2)
Casa hogar 16 (20.8)

Referido
Si 69 (89.6)
No 8 (10.4)

Lugar de referencia

Hospital regional

Cruz Roja/Verde/Bomberos
No aplica

Unidad IHSS

Hospital privado

Unidad De Salud (CIS)

o
2w RH
P NN SN

—
~
N

—~
—
o
N N N ~
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S WwN

Hospital Regional

No aplica

Hospital de El Progreso (Yoro)
Hospital Atlantida (Ceiba)

Hosptal Juan Manuel Galvez (Gracias)
Hospital Regional de Occidente (SRC)
Hospital Puerto Cortés

Hospital San Marcos (Ocotepeque)
Hospital Santa Barbara Integrado (SB)
Hospital San Isidro (Tocoa)

Hospital Tela Integrado (Tela)
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Transporte de la victima

No aplica
Peaton
Motocicleta
Bicicleta
Automovil
Pickup
Autobus
Otro*
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Tipo de accidente
Atropellamiento
No aplica
Colisién/Choque
Volcamiento
Otro**

* Caballo ** Caida de caballo, bicicleta, paila de automovil.
Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

El 76.6% (59) presentaron puntaje entre 7-8
segun la escala de Glasgow, la regién
craneal anatomica mas afectada fue la tem-
poral en 52.0% (40), presentando trauma
extra-craneano un 85.7% (66), en miembros
superiores e inferiores (54), siendo el tipo de
lesiéon heridas superficial/laceracién/exco-
riacion en 54.5% (42). La manifestacion

clinica mas frecuente fue la alteracion del
estado de consciencia en un 97.4% (75),
tamafo pupilar < 4 mm en 68.8% (53), con
presencia de isocoria en un 64.9% /50), con
reflejo pupilar presente en el 90.9% (70),
siendo intubados el 100.0% (77) y presen-
tando pulsioximetria al ingreso = 90% un
94.8/ (73). (Ver Tabla No. 3).

Tabla No. 3: Manifestaciones clinicas al ingreso de los pacientes pediatricos con TEC
Severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Caracteristicas del Trauma

N (%) Escala de Glasgow al Ingreso (Puntos)

7-8 59 (76.6)
4-6 16 (20.8)
3 2 (2.6)
Regiodn craneo afectada
Temporal 40 (52.0)
Frontal 31 (40.2)
Parietal 24 (31.2)
Occipital 9 (11.7
Presencia de trauma extra-craneano
Si 66 (85.7)
No 11 (14.3)
Sitio anatémico afectado
Miembros superiores e inferiores 54 (70.1)
Cara 23 (29.9)
Térax 14 (18.2)
No aplica 11 (14.3)
Abdomen 8(10.4)
Pelvis 1(1.3)
Tipo de lesiéon
Herida superficial/laceraciones/excoriaciones 42 (54.5)
Fracturas 29 (37.7)
Trauma cerrado 2 (15.6)
No aplica 1 1(23.9)
Otros* 10 (13.0)
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Manifestaciones clinicas

Alteraciones del estado de consciencia

Convulsiones
Vomitos
Hemorragias
Tamano pupilar
<4mm
No Aplica
No consignado
>4mm
Alteraciones pupilares
Isocoria
Anisocoria
Miosis
Midriasis
Reflejo pupilar
Presente
Ausente
Signos clinicos de lesiones graves
Ninguno
Epistaxis
Otorragia’lhemotimpano
Equimosis periorbitaria

Signo de battle (equimosis retroauricular)

Fue intubado
Si

No

Pulsioximetria al ingreso
2 90%
<90%

75 (97.4)

22 (28.6)

22 (28.6)
3 (4.3)

70 (90.9)
7(9.1)

77 (100.0)
0 (0.0)

73 (94.8)
4 (5.2)

*Otros: Amputacién traumatica de mano (1), contusiéon pulmonar (5), lesion esplénica (1), neumotérax (2), térax

inestable (1).

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

Se encontré normoglicemia en el 88.3%
(68), niveles de sodio entre 135-145 mEq/L
en 77.9% (60), hemoglobina = 8 en 96.1%
(74), plaquetas = 75,000 en 98.7% (76) e
INR < 1.4 en 59.7% (46). Se realizé TAC en
96.1% (74), siendo el principal hallazgo ima-
genoldgico el edema cerebral en 79.2%
(61). No ameritd neurocirugia el 70.1% (54).
Se manejo la hiperglicemia en 61.0% (47),

984

se brindo terapia hiperosmolar con SSN 3%
en 90.9% (70), amerit6 transfusién sangui-
nea 62.3% (48), se utilizé aminas vasoacti-
vas en 63.6% (49), con manejo para el dolor
de tipo sedo-analgesia en infusion en 62.3%
(48), iniciando terapia nutricional enteral <
12 horas en45.9% (34), colocandose catéter
venoso central en 97.4% (75). (Ver Tabla
No. 4, 5).
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Tabla No. 4: Datos laboratoriales e imagenolégicos de los pacientes pediatricos con
TEC Severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Examen N (%)
Se realizé TAC
Si 74 (96.1)
No 3(3.9)
Hallazgos de TAC
Edema cerebral 61 (79.2)
Contusion hemorragica 19 (24.7)
Hemorragia subaracnoidea 17 (22.1)
Hematoma epidural 14 (18.2)
Fractura NO desplazada 11 (14.3)
Hematoma subdural 9 (11.7)
Fractura de craneo desplazada 6 (7.8)
Hemorragia subgaleal 3(3.9)
Hemorragia intracraneal 2 (2.6)
Desviacion de la linea media 1(1.3)
Hemorragia intraventricular 1(1.3)
Otros* 2(2.6)
Amerité neurocirugia
No 54 (70.1)
Si** 23 (29.9)
Valores laboratoriales al Ingreso
Glicemia (mg/dl)
80-180 68 (88.3)
>180 5 (6.5)
<80 4 (5.2)
Sodlo (mEalL) 60 (77.9)
146-160 8 (10.4)
>160 5 (6.5)
<135 4 (5.2)
Herznggloblna (g/dl) 74 (96.1)
<8 3(3.9)
Pla 3
ST 78 987
<75,000 1(1.3)
INR
<14 46 (59.7)
214 31 (40.3)

*Hidrocefalia, neumoencéfalo neumoventriculo.

**Indicacion: Colocacién DVP (1), craneo hipertensivo (1), craneotomia descompresiva (7), drenaje hematoma epidural (6),
drenaje hematoma subdural (3), fractura con hundimiento (1), fractura expuesta de craneo (1), sindrome de herniacién
uncal (1), no especificado (2)

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018
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Tabla No. 5: Manejo terapéutico dentro de la UCIP de los pacientes pediatricos con TEC
Severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Medida Terapéutica N (%)
Manejo de hiperglicemia
No 47 (61.0)
Si 15 (19.5)
Tiempo (10-48 hrs) 15 (19.5)
Terapia hiperosmolar
Solucién salina hiperosmolar (3%) 70 (90.9)
Ninguno 7(9.1)
Transfusion sanguinea
Si 48 (62.3)
No 29 (37.7)
Tipo de derivado sanguineo
GRE (1-3 unidades) 45 (58.4)
Plasma (13 unidades) 14 (18.2)
Presion arterial media 2 percentil 50 para edad
No 46 (59.7)
Si 31 (40.3)
Uso de aminas vasoactivas Si49 (63.6)
No 28 (36.4)
Tipo de aminas vasoactivas utilizadas
Epinefrina 33 (42.8)
Norepinefrina 27 (35.1)
Dopamina
Dobutamina 15(19:5)
Temperatura al ingreso
36.5-38.3
<36.5 6
>38.3 7 (9.1
Valores de PaCO?(mmHg) al ingreso:
35-45 73 (94.8)
<35 3(3.9
>45 1(1.3
Uso de antibiéticos intravenosos:
Si 77 (100.0)
Manejo del dolor:
Sedo-analgesia en infusion 48 (62.3
Sedacién en infusién 29 §37_7;
Analgésicos a horario 0 (0.0)
Tipo de analgésicos
Fentanilo/Midazolam
Midazolam 29 Eggg;
Terapia nutricional:
Si (Enteral) 74 (96.1)
No se inicio 3 (3.9)
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Tiempo de inicio nutricion enteral:
<12 horas

13-47 horas

48-72 horas

Terapia profilactica anticonvulsivante

Si
No

Cabeza central y elevada a 30°
Si

Se colocé catéter venoso central
Si
No

Tipo de acceso venoso
Subclavio derecho
Subclavio izquierdo
No aplica

34 (45.9)
29 (39.1)
11 (15.0)

51 (66.2)
26 (33.8)

77 (100.0)

75 (97.4)
2 (2.6)

69 (89.6)
6 (7.8)
2 (2.6)

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

La complicacion mas frecuente en UCIP fue
la neumonia asociada a ventilacion mecani-
ca en el 30% (Ver grafico1), el tiempo de
permanencia en la UCIP fue de 48 hrs a 1
semana en el 48% (Ver Grafico No. 2), la
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tasa de mortalidad fue el 10.0% (8/77) (Ver
Grafico No. 3), la sala hospitalaria con
mayores traslados fue neurocirugia pediatri-
ca en 45.5% (Ver Grafico No. 4) respectiva-
mente.
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Grafico No. 1: Complicaciones presentadas en los pacientes con TEC Severo ingresa-
dos a UCIP 2016-2018, N=77

Complicaciones presentadas en los pacientes con TEC
Severo ingresados a UCIP 2016-2018, N=77

Cerebro perdedor de sal 5% 4%
CID**

. . €%
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Infeccion del cateter °
Fall I 4%
alla rena
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Neumonia asociada a ventilacion 9%
Ninguna 57% ———————
30%

1
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PORCENTAJE

*Otras complicaciones: Dafo axonal difuso (2), ECV isquémico (1), traqueostomia (3), gastrostomia (2), Neumotérax (3),
Ulceras corneales (1) ** SDRAS: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo / CID: Coagulacion Vascular / IAAS: Infecciones
asociadas a atencion en salud.

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

Grafico No. 2: Tiempo de permanencia hospitalaria en UCIP de los pacientes pediatricos
con TEC severo, 2016-2018. N=77.

Tiempo de permanencia hospitalaria en UCIP de los
pacientes pediatricos con TEC severo, 2016-2018 N =77
70%
’ 61%
60%
2 50%
8
S 40%
o
o 30%
o 19%
20% 13%
10% 6%
0%
1-2semanas 48 hrs - 1 semana > 2 semanas <48 hrs
Tiempo de estancia hospitalaria

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018
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Grafico No. 3: Condicién de egreso en UCIP de los pacientes pediatricos con TEC
severo, 2016-2018. N=77.

Condicion de egreso de los pacientes con TEC
Severo, ingresados a la UCIP 2016-2018. N=77

Muerto = Vivo

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

Grafico No. 4: Traslado a sala hospitalaria de los pacientes pediatricos con TEC severo,
2016-2018. N=77.

Traslado hospitalario de los pacientes con TEC Severos
ingresados a UCIP, 2016-2018. N=77
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Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018
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DISCUSION

El traumatismo craneoencefélico es una
condicion comun que afecta a nifios de todo
el mundo y representa un problema de salud
publica mundial y es completamente subes-
timado en nuestro pais debido a la falta de
investigacion y datos de buena calidad, solo
en los Estados Unidos se estima que
475,000 nifios de 0 a 14 anos sufren cada
afio 1 traumatismo craneoencefalico. Esto
resulta en mas de 7,000 muertes, 60,000
hospitalizaciones y 600,000 visitas al depar-
tamento de emergencia anualmente entre
ninos estadounidenses.(® % La edad media
de incidencia en el presente estudio fue de
10 anos, contrario a las edades encontradas
en literaturas consultadas como el estudio
realizado por Corea Galeano X. y colabora-
dores en Nicaragua que fue de 5.27 afios,"”
y el estudio de Chaitanya K. y colaboradores
en la India que fue de 5.5 anos.!"®

Los datos emitidos por el CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) en su
reporte de distribucion porcentual de las
lesiones relacionadas con TCE por grupo de
edad y mecanismo de lesion en Estados
Unidos (2006-2010) describen que 72.8%
de los nifios de 0-4 afos acudieron a urgen-
cias por caidas de altura como principal etio-
logia del TCE y que las contusiones, lesio-
nes y accidentes de transito por vehiculos
de motor fueron las causas mas frecuentes
de TCE en nifios de 5 a los 14 afios de edad
y de 15 a 24 afos.('®'9 La causa principal de
TCE que se encontrd en este estudio fue el
accidente de transito en escolares, preado-
lescentes y adolescentes y la segunda
causa las caidas de altura mostrando simili-
tud en el mecanismo de trauma segun la
poblaciéon por edad afectada segun este
reporte. Lo que muestra relevancia es, que,
en comparacion con los nifios mas peque-
Aos, los nifos mayores tienen una mayor
incidencia de lesiones moderadas a graves
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que son tratadas en el hospital y una inci-
dencia mucho mayor de lesiones fatales.
Se identific6 como mecanismo del trauma la
caida de caballo, lo que constituye una simi-
litud con el estudio nicaraglense ya que aca
igualmente aun se observa transitar por las
calles carretas de caballos y aun se trans-
portan en algunas areas de esta manera.

El sexo masculino predomino con una rela-
cion de 4 hombres por cada mujer (4:1)
acorde a lo reportado en diferentes estudios
donde los pacientes del sexo masculino son
los mas afectados con diferentes relaciones
descritas siendo la menor 1.05:1 reportando
la mayoria 1.8:1.0%'8) EI 64.9% de los
pacientes provenian de areas urbanas,
areas donde se encuentra mayor circulacion
vehicular y que corresponde al principal
mecanismo de trauma encontrado.

El 89.6% de los pacientes eran referidos
encontrando como desventaja que los luga-
res de referencia al HNMCR se encuentran
a mas de una hora de distancia, la llegada
tardia de los pacientes del sitio de la lesion
y/o del hospital primario de referencia
aumenta su morbilidad al no poder recibir el
manejo inicial en “la hora dorada”, lo que no
es acorde al estudio nicaraguense realizado
por Corea Galeano X. y colaboradores('”
donde describen que al igual que este estu-
dio sus pacientes provienen de areas rura-
les pero mejor tiempo de transporte para
estos y mejores condiciones descritas de los
hospitales primarios que refieren, conside-
rando que los centros regionales de nuestro
pais no cuentan con tomografia axial com-
putarizada entre otras necesidades.

La tasa de mortalidad que se encontré en el
estudio fue de 10% en comparacion a la del
estudio nicaraglense donde apenas alcan-
zan el 4.3%; iguales tasas de mortalidad a la
nuestra se observan reportadas para areas
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de Sudafrica, Espafia, Suecia y Estados
Unidos en el estudio de Revision de la
Epidemiologia Global del TEC de Dewan
M.C. y colaboradores del afio 2016.(®

El sintoma que con mayor frecuencia se
encontrd descrito fue la pérdida del estado
de conciencia en el 97.4% de los pacientes,
seguido de vomito y convulsiones en 28.6%,
los nifos con vémitos como sintoma de
presentacion unica generalmente no tienen
lesiéon intracraneal, pero el antecedente de
vomitos después de un traumatismo de
craneo aumenta los riesgos posteriores. A
diferencia de otros estudios donde engloban
el TEC leve, moderado y severo dentro de
sus muestras poblacionales y que el vémito
es el sintoma encontrado con mayor
frecuencia este estudio engloba solamente
pacientes con traumatismo de craneo
severo lo que podria considerarse como
causa para obtener diferentes resulta-
dOS.(18’21)

La neuroimagen desempefia un papel criti-
co en la evaluacion de pacientes con TCE,
actualmente, el objetivo principal de la
obtencion de imagenes en TCE es determi-
nar la presencia o ausencia de lesion cere-
bral clinicamente abordable ya sea de
manera quirurgica, ingreso con observacion
cercana o alta en el hogar. Existe un fuerte
consenso Yy evidencia de que la Tomografia
Computarizada sin contraste es la prueba
de imagen diagnostica inicial elegida para
los pacientes con TCE agudo de moderada
a severa (recomendacion de clase 1).¢2)

Se encontré6 que solo el 96.1% de los
pacientes contaban con estudio de tomogra-
fia computarizada resultando que a tres de
los pacientes no se realiz6 el estudio. El
edema cerebral fue el hallazgo mas frecuen-
te en los estudios de TC realizados, seguido
de la contusion hemorragica al igual que el

991

estudio de Corea Galeano X. y colaborado-
res en Nicaragua y al de Satapathy M. y
colaboradores realizado en la India en el
ano 2016, contrario al de Chaitanya K. y
colaboradores en la India del 2018 en el que
el hallazgo tomografico mas frecuente fue la
fractura de craneo.(7. 1829

Se evidencié que el 29.9% de los pacientes
requiri6 manejo neuroquirurgico contrario al
19.7% y 10% reportado por Satapathy M. en
el 2016 y Chaitanya en el 2018 en la india
respectivamente y similar al 17.4% reporta-
do en el estudio nicaraguense de Corea
Galeano X. y colaboradores considerando
que los pacientes que reportan con Glasgow
menor de 9 solo corresponden a 2 pacientes
y 8 que no se les realizo valoracion de Glas-
gow por estar bajo efecto de sedacién
segun describen en el estudio al ingreso a
su hospital.('7 18.2%)

Las técnicas de monitoreo en pacientes con
lesidn cerebral traumatica se pueden dividir
en tres categorias: monitoreo de presion
intracraneal, monitoreo de flujo sanguineo y
monitoreo de sustratos bioquimicos. En
nuestro centro hospitalario no se cuenta con
tecnologia para la medida de la PIC, ni del
flujo sanguineo cerebral lo cual esta indica-
do dentro del manejo, sobre todo en aque-
llos pacientes sometidos a procedimientos
neuroquirurgicos. A pesar de no contar con
tecnologia de punta, la clinica continua
siendo el pilar mas importante del tratamien-
to en este tipo de pacientes. El advenimien-
to de la formulacion de guias internaciona-
les de manejo permite el manejo dinamico
de los que sufren TEC severo.® 9 2429

La piedra angular del tratamiento para el
TCE severo es la prevencién / mitigacion de
una lesidn cerebral secundaria relacionada
principalmente con la perfusion cerebral
inadecuada que resulta del desarrollo de
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hipertension intracraneal, la perfusion cere-
bral inadecuada o el aumento del metabolis-
mo cerebral. En el estudio publicado por la
Revista Critical Care en el 2014 sobre si la
adherencia a las pautas de la guia del 2003
mejoraba la supervivencia y el prondstico
neurologico se evidencio que tres recomen-
daciones de la guia se asociaron de forma
independiente con la supervivencia: ausen-
cia de hipoxia prehospitalaria, inicio tempra-
no de nutricion (antes de las primeras 72
horas) y PaCO2> 30 mm Hg en ausencia de
signos radioldgicos o clinicos de hernia
cerebral.(2420)

Dentro de nuestros pacientes se documenté
el apego a dichas recomendaciones encon-
trando que el 96.1% de los pacientes inicio
nutricion enteral temprana antes de las 72
horas y de estos 34 (45.9%) de los pacien-
tes la iniciaron antes de las 12 horas, encon-
trando estudios similares como el de Ponce
y Ponce de Ledn del afio 2015 donde se
describe que el inicio de la nutriciéon enteral
temprana antes de las 24 horas disminuye
las comorbilidades asociadas a la desnutri-
cion intrahospitalaria, asi como dias de
estancia hospitalaria y dias de ventilaciéon
mecanico.?®

Los pacientes en los que se evidencio datos
de edema cerebral recibieron manejo con
solucién salina hiperténica al 3%, se evitod
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desde su ingreso a la unidad datos de hiper-
ventilacion o de hipoxia, con saturaciones
de pulsioximetria, niveles de PaCO2 adecua-
dos al ingreso a la unidad; asi como también
se evidencio el seguimiento de recomenda-
ciones que permiten disminuir la tasa meta-
bdlica cerebral manteniendo la eutermia,
niveles de glicemia, evitando el dolor, las
convulsiones y mantener los valores labora-
toriales dentro de lo recomendado en cuanto
a valor plaquetario, INR y hemoglobina.

En los 8 pacientes que fallecieron se eviden-
cio multiples factores de mal prondstico a su
ingreso dentro de los que podriamos desta-
car que 6 (75%) tenian Glasgow de 6 a 5y
un pacientes de 3 a 4 puntos, el 75% tenian
reflejo pupilar ausente, 5 (62.5%) requirie-
ron neurocirugia y 4 ingresaron con valores
de sodio menores a los recomendados por
la guia de manejo y uno solo manifesto
hipernatremia con sodio mayor a 160 mEq/L
a las 24 horas de su estancia. Ademas 3 de
los pacientes requirieron larga estadia hos-
pitalaria e inicio tardio de alimentacién ente-
ral relacionandose con la presencia de
enfermedades propias de la UCIP como

complicacion y aumento de su morbilidad.
(8,9, 27,28)

Conflictos de interés: Los autores decla-
ran que no existe conflicto de interés en la
publicacion del presente articulo.
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Visual results of cataract surgery in children at Hospital san Felipe January 2001-january 2017
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RESUMEN

Antecedentes: La incidencia de catarata en
nifios es 1/6-10 000 nacimientos. El uso de
lente intraocular (LIO) es controversial. Ob-
jetivo: Determinar el método de correccion
de agudeza visual (AV) mas efectivo utiliza-
do en pacientes pediatricos operados de
catarata en la Consulta Externa de Oftalmo-
logia del Hospital San Felipe de enero 2001-
enero 2017. Pacientes y métodos: Se
realizd un estudio observacional cuantitati-
vo, descriptivo, transversal y retrospectivo
en la Consulta Externa de Oftalmologia del
Hospital San Felipe, Hospital de Referencia
Nacional. El universo y la muestra corres-
pondié a 90 ojos de 71 pacientes pediatricos
con diagndstico de catarata en la consulta
externa de oftalmologia del Hospital San
Felipe durante al periodo enero 2001-enero
2017. Se incluyé todo ojo de paciente de 6
meses a 14 afnos de edad operado de cata-
rata en Hospital San Felipe. Se excluy6 todo
ojo de paciente pediatrico con diagndstico
de catarata que tuviese otra condicién que
comprometiera su AV (desprendimiento de
retina, cicatriz macular, atrofia éptica, leuco-
ma corneal) y/o que no hubiese sido interve-
nido quirurgicamente por la catarata. Resul-
tados: Se encontraron 90 ojos operados:
40.45% cataratas congénitas y 35.96% trau-
maticas. La agudeza visual previa de cuenta
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dedos — percepcion de luz (CD-PL) en un
71.1% de los casos. Al 47.8% de los casos
se practico EEC+LIO CP. Complicaciones
transoperatorias: ruptura de capsula poste-
rior (15.5%) y 1 luxacion de cristalino a
camara vitrea. La agudeza visual obtenida
posterior a la cirugia entre 20/20 -20/40 se
obtuvo con lente intraocular (52.4%). Con-
clusiones: La mejor AV se obtuvo con LIO.

PALABRAS CLAVE
Catarata Pediatrica, Agudeza Visual Post-
quirurgica, Pseudofaquia Infantil.

ABSTRACT

Introduction: The incidence of cataract in
children is 1/ 6-10 000 births. The use of
intraocular (IOL) lens is still controversial.
Objective: Determine the most effective
method of visual acuity (VA) correction in
pediatric patients with cataract surgery in
Hospital San Felipe from January
2001-January  2017. Material and
methods: A quantitative, descriptive, trans-
verse and retrospective observational study
was carried out at the Ophthalmology Out-
patient Clinic of the Hospital San Felipe,
National Reference Hospital. The universe
and the sample corresponded to 90 eyes of
71 pediatric patients with a diagnosis of
cataracts who attended the outpatient clinic
of ophthalmology of the Hospital San Felipe
during the period January 2001 to January
2017. The study included all eyes of pedia-
tric patients from 6 months to 14 years of
age who had cataract surgery at Hospital
San Felipe. All eyes of pediatric patients
with a diagnosis of cataract that had another
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condition that compromised their VA (retinal
detachment, macular scarring, optic atrophy,
corneal leukoma) and / or had not been
surgically treated by cataract were excluded.
The previous visual acuity was finger count-
light perception (FC-LP) in 71.11% of the
cases, 47.78% of the cases had EEC + IOL
CP. Within the transurgical complications
posterior capsule rupture was most common
82.35% out of 18.89%, there was also 1 lens
luxation to the vitreous chamber. Visual
acuity after surgery of 20/20 -20/40 was
acomplished with Intraocular Lens (IOL)
52.4% of the cases. Conclusions: The best
corrected Visual Acuity was obtained with
IOL.

KEY WORDS
Pediatric Cataract, Postsurgical
Acuity, pseudofaquia in children.

Visual

INTRODUCCION

La incidencia de catarata en nifios es menor
que en adultos, siendo 1/6-10 000 nacimien-
tos(1). Los pacientes con catarata monocu-
lar tienen 2 factores predisponentes para
desarrollar ambliopia: rivalidad binocular y
deprivacion visual. Para prevenirlo los
pacientes con cataratas densas deben ser
operados antes de las 17 semanas. El uso
de lente intraocular aun es controversial ya
que entra en juego la edad minima para
implantar el lente factores predisponentes
para desarrollar ambliopia: rivalidad binocu-
lar y deprivacion visual. Para prevenirlo los
pacientes con cataratas densas deben ser
operados antes de las 17 semanas. El uso
de lente intraocular aun es controversial ya
que entra en juego la edad minima para
implantar el lente intraocular, la seleccidn
del poder refractivo del mismo, opacidad de
capsula posterior consecuente, complica-
ciones a largo plazo como el glaucoma y el
desprendimiento regmatégeno de retina."?
En nifos menores de 2 afos puede haber
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un colapso escleral intraoperatorio, presion
vitrea, elasticidad aumentada de capsula
anterior y posterior, miosis, liberacion de
fibrina. El tratamiento quirurgico de catara-
tas pediatricas con lentes intraoculares es
un gran reto debido a la rigidez escleral,
elasticidad de la céapsula anterior y el
tamano pequefo del ojo. En ojos pediatricos
normales la longitud axial aumenta rapida-
mente entre los 2-3 afnos de edad, decrece y
se estabiliza entre los 8-10 afios de edad. Al
contrario, la curvatura corneal disminuye
con la edad y se estabiliza al afio de edad.®
La edad para implante un lente intraocular
(LIO) versus dejar el nifio en afaquia ha sido
tema de debate por muchos afios. Segun
Lambert los nifios mayores de 6 meses de
edad tienen un mejor resultado visual que
aquellos que se corrigen con lentes de con-
tacto. El estudio de Tratamiento de Afaquia
Infantil (IATS) encontré que al afno de trata-
miento con LIO versus Lente de contacto no
hubo una diferencia significativa en la agu-
deza visual de los pacientes.

Sin embargo, las complicaciones fueron
mayores en el grupo de LIO con pacientes
que se tuvieron que reintervenir después del
implante primario.®4 La complicacién posto-
peratoria mas frecuente es la opacidad de
capsula posterior en un 95%.%) La cirugia de
catarata con LIO puede proveer de benefi-
cios en el resultado visual final en nifilos que
son intervenidos antes de que se desarrolle
una funcién foveolar anormal.®” La correc-
cion afaquica se ha alcanzado tradicional-
mente con el uso de gafas y/o lentes de con-
tacto. Las gafas estan asociadas a aberra-
ciones y no se utilizan mucho por razones
cosmeéticas. El uso de lentes de contacto
requiere de colaboracion del paciente y de
los padres.® La escasa caracterizacion de
la catarata pediatrica llevé a plantear el
siguiente estudio que iba dirigido a determi-
nar el método de correccion de agudeza
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visual mas efectivo utilizado en los pacien-
tes pediatricos operados de catarata en la
Consulta Externa de Oftalmologia del Hos-
pital San Felipe para dar a conocer el resul-
tado de agudeza visual de dichos pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Este estudio fue realizado en la Consulta
Externa de Oftalmologia del Hospital San
Felipe, Hospital de Referencia Nacional,
mediante un disefio observacional cuantita-
tivo, descriptivo, transversal y retrospectivo.
Se realiz6é una revision de 102 expedientes
encontrados con diagndstico de catarata
pediatrica de los cuales el universo y la
muestra correspondio a 90 ojos de 71
pacientes pediatricos que acudieron a la
consulta externa de oftalmologia del Hospi-
tal San Felipe durante al periodo enero
2001- enero 2017.

Dentro de los criterios de inclusion se tomo
en cuenta a todo paciente pediatrico com-
prendido a las edades ya descritas en el
periodo de tiempo establecido. Dentro de
los criterios de exclusion se omitid todo
paciente pediatrico con diagnostico de cata-
rata que tuviese otra condicidn que compro-
metiera su agudeza visual (desprendimiento
de retina, cicatriz macular, atrofia 6ptica,
leucoma corneal) y/o que no hubiese sido
intervenido quirurgicamente por la catarata.
Se utiliz6 como fuente primaria de datos
todos los expedientes de los pacientes que
fueron operados de catarata en el Servicio
Oftalmologia antes descrito. Se llené un
instrumento de preguntas cerradas conte-
niendo entre las variables mas relevantes:
agudeza visual, técnicas de correccion de
afaquia, caracteristicas sociodemograficas,
complicaciones quirurgicas y técnicas
quirurgicas. La informacién recolectada fue
ingresada en una base de datos que se cred
usando el paquete estadistico EPIINFO Ver-
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sion 7.0. 9.34 (CDC, Atlanta EUA). Se reali-
z6 una limpieza de las bases de datos para
revisar inconsistencias, valores fuera de
rango y otros errores de digitacion o de
coleccién de datos. Se cred un diccionario
de datos y el analisis basico consistio en
construccion de frecuencias simples de las
variables y analisis univariado y bivariado;
se aplico Chi cuadrado para comparacion
de proporciones y t-student para compara-
cion de medias en los casos que fueron
necesarios. El estudio fue sometido a dicta-
men del Comité de Etica en Investigacion
Biomédica de la FCM/UNAH asi también se
obtuvo la autorizacién de la Jefatura del
Departamento de Oftalmologia, y de la
Direccion del Hospital San Felipe. Entre las
dificultades metodologicas se resaltan la
falta de expedientes, la pérdida de informa-
cion del afio 2000 y 2007, la variabilidad de
la informacién consignada en las evaluacio-
nes posteriores a la cirugia, datos incomple-
tos 6 no consignados.

RESULTADOS

Segun el departamento de estadistica del
Hospital San Felipe, se encontraron 189
pacientes diagnosticados con catarata
pediatrica entre enero 2001-enero 2017 de
los cuales se encontraron 102 expedientes.

En la revision de estos se encontré una
muestra de 90 ojos de 71 pacientes aptos
para este estudio. Dentro de las caracteristi-
cas sociodemograficas la edad mas
frecuente en la que se realiz6 la cirugia de
catarata corresponde a un rango de 6
anos—10 afos (63.33%), el 33.33% de los
nifos cursan de 4to-6to grado, no hay
predominio marcado entre género: el sexo
femenino 50.56% y masculino 49.44%
respectivamente. La mayoria de los pacien-
tes proceden del departamento de Francis-
co Morazan (35.56%). (Ver Cuadro No. 1).
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Cuadro No. 1: Cirugia de catarata pedia-
trica de 6 meses - 14 afos de edad del
hospital san Felipe enero 2001 - enero
2017 / (n=90).

DATOS SOCIO-
DEMOGRAFICOS N %o
EDAD

11a-14a 11 12.22%
6a-10a 57  63.33%
6m-5a 22 24.44%
Total 90  100.00%
ESCOLARIDAD

4TO-6TO GRADO 30 33.33%
KINDER - 3ER GRADO 9 10.00%
NINGUNA 19 21.11%
NO CONSIGNADO 31 34.44%
SECUNDARIA 1 1.11%
Total 90 100.00%
PROCEDENCIA

CHOLUTECA 7 7.8%
COMAYAGUA 12 13.3%
CORTES 4 4.4%

EL PARAISO 10 11.1%
FCO. MORAZAN 32 35.6%
INTIBUCA 2 2.2%

LA PAZ 5 5.6%
NO CONSIGNADO 3 3.3%
OLANCHO 8 8.9%
SANTA BARBARA 2 2.2%
VALLE 4 4.4%
YORO 1 1.1%
Total 90 100.00%
SEXO

FEMENINO 45 50.0%
MASCULINO 45 50.0%
Total 90 100.0%

Fuente: Resultado visual de la cirugia de catarata en nifios
del Hospital San Felipe Enero 2001-Enero 2017
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El 40.45% de las cataratas diagnosticadas
en el servicio de oftalmologia pediatrica del
Hospital San Felipe son congénitas segui-
das de las cataratas traumaticas que corres-
ponden a un 35.96%. (Ver Cuadro 2).

Cuadro No. 2: Tipo de catarata pediatrica
diagnosticadas en ninos de 6 meses - 14
anos de edad del hospital san Felipe
enero 2001 - enero 2017 (n=90).

DIAGNOSTICO N %
CATARATA

CONGENITA 36 40.00%
CATARATA POLAR

POSTERIOR 9 10.00%
CATARATA REDUCTA 1 1.11%
CATARATA

TRAUMATICA 32 35.56%
CATARATA UVEITICA 2 2.22%
NO CONSIGNADO 7 7.78%
OTRO 3 3.33%
Total 90 100%

Fuente: Resultado visual de la cirugia de catarata en nifios
del Hospital San Felipe Enero 2001-Enero 2017

Se descubrié que la agudeza visual del ojo
afectado previo a la intervencion quirurgica
es baja, correspondiendo el 71.11% a un
rango de Cuenta Dedos — Percepcion de
Luz (CD-PL). (Ver Cuadro 3).
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Cuadro No. 3: Resultado agudeza visual
previa a la cirugia de catarata en ninos
del hospital san Felipe (n=90).

AVPREVIO N %

20/100-20/400 6 6.67%
20/50-20/80 3 3.33%
CD-PL 64 71.11%
CSM 8 8.89%
NO CONSIGNADO 9 10.00%
Total 90 100%

Fuente: Resultado visual de la cirugia de catarata en nifios
del Hospital San Felipe Enero 2001-Enero 2017

La técnica quirurgica mas utilizada mas
frecuente fue la extraccion extracapsular de
catarata mas colocacion de Lente Intraocu-
lar en Capsula Posterior en un 47.78% ( Ver
cuadro 4).

Cuadro No. 4: Técnica quirurgica utiliza-
da en la cirugia de catarata pediatrica de
6 meses- 14 ainos de edad del hospital

san Felipe enero 2001- enero 2017 (n=90).

TECNICAQX N %

EEC+IP 36 40.00%
EEC+LIO CP 43 47.78%
MICS+IP 2 2.22%
MICS+LIO CP 5 5.56%
OTRO 4 4.44%
Total 90 100%

Fuente: Resultado visual de la cirugia de catarata en nifios
del Hospital San Felipe Enero 2001-Enero 2017

1000

Durante las cirugias efectuadas el 18.89%
tuvo complicaciones (Ver Cuadro 5), la
mayoria ruptura de Capsula posterior
82.35% y una luxacién de cristalino a
camara Vitrea conformando el 5.88%.

Cuadro No. 5: Complicaciones durante la
cirugia de catarata en nifios de 6 meses-
14 anos de edad del hospital san Felipe
enero 2001- enero 2017 (n=17).

COMPLICACIONES N %

DC 0 00.00%
DR 0 00.00%
LUXACIONDELIOACV 1 5.88%
RUPTURACP 14 82.35%
OTROS 2 11.77%
Total 17 100%

Fuente: Resultado visual de la cirugia de catarata en nifios
del Hospital San Felipe Enero 2001-Enero 2017

La mayoria de los pacientes intervenidos se
les coloco lente intraocular (55.6%), seguido
de lentes aéreos (28.9%), lentes de contac-
to (8.9%). (Ver cuadro 6).

La mayoria de pacientes contaba con una
mala agudeza visual previo a la cirugia que
se encontraba en un rango de Cuenta
Dedos — Percepcion de Luz (CD-PL) en el
71.1% de los casos. Sin embargo, su agu-
deza visual posterior a la cirugia mejor6 en
su mayoria a intraocular (38.9%) seguido de
correccion con lente de contacto y lente
aéreo ambos en 22.2%.
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Cuadro No. 6: Resultado visual posterior de la cirugia de catarata en nifnos de 6 meses-
14 aiios de edad del hospital san Felipe enero 2001- enero 2017 (n=90).

CORRECCION DE AFAQUIA CON:

AGUDEZA
VISUAL
POSTERIOR  LENTE LENTE
A LA AEREO  LENTE DE INTRAO- NO Total N
CIRUGIA N(%)  CONTACTO CULAR  CONSIGNADO (%)
21
20/20-20/40 10 (47.6%) 0 (0.0%) 11 (52.4%) 0 (0.0%) (100.0%)
18
20/50-20/80 2 (11.1%) 0 (0.0%) 15 (83.3%) 1(5.6%) (100.0%)
14
20/100-20/400 4 (28.6%) 4 (28.6%) 6 (42.9%) 0 (0.0%) (100.0%)
18
CD-PL 4 (22.2%)  4(222%) 7 (38.9%) 3 (16.7%) (100.0%)
2
CSM 2 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) (100.0%)
NO
CONSIGNADO 17
4 (23.5%) 0(0.0%) 11 (64.7%) 2 (11.8%) (100.0%)
90
TOTAL 26 (28.9%) 8 (8.9%) 50 (55.6%) 6 (6.7%) (100.0%)

Fuente: Resultado visual de la cirugia de catarata en nifios del Hospital San Felipe Enero 2001-Enero 2017

Los pacientes obtuvieron agudeza visual de cuenta dedos — percepcidén de luz con lente
20/20-20/40 en el 23.3% de los casos seguido de 20/50-20/80 en el 20%. (Ver Cuadro 7).

Cuadro No. 7: Resultado visual previa y posterior de la cirugia de catarata en nifos de 6
meses- 14 ainos de edad del hospital san Felipe enero 2001- enero 2017 (n=90).

AV Previa N % AV Posterior N %
20/20-20/40 0 0.0% 20/20-20/40 21 23.3%
20/50-20/80 3 3.3% 20/50-20/80 18 20.0%
20/100-20/400 6 6.7% 20/100-20/400 14 15.6%
CD-PL 64 71.1% CD-PL 18 20.0%
CSM 8 8.9% CSM 2 2.2%
NO NO 17 18.9%
CONSIGNADO 9 10.0% CONSIGNADO

Total 90 100.0% Total 90 100.0%

Fuente: Resultado visual de la cirugia de catarata en nifios del Hospital San Felipe Enero 2001-Enero 2017
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Se encontré que el rango de edad mas frecuente en el que se realizo la cirugia de catarata fue

entre 6-10 anos. (Ver cuadro 8).

Cuadro No. 8: Resultado edad y correccion de la cirugia de catarata en nifos de 6
meses- 14 anos de edad del hospital san felipe enero 2001- enero 2017 (n=90).

LENTE LENTE DE LENTE NO
EDAD AEREO CONTACTO INTRAOCULAR CONSIGNADO Total
11a- 11
14a  1(9.1%) 0 (0.0%) 8 (72.7%) 2(18.2%) (100.0%)
6a- 57
10a  15(26.3%)  5(8.8%) 34 (59.7%) 3 (5.3%) (100.0%)
22
6m-5a 10 (45.5%) 3(13.6%) 8 (36.4%) 1(4.6%) (100.0%)
TOTAL . 90
26 (28.9%) 8(8.9%) 50 (55.6%) 6 (6.7%) (100.0%)

Fuente: Resultado visual de la cirugia de catarata en nifios del Hospital San Felipe Enero 2001-Enero 2017

DISCUSION

La incidencia de catarata en nifios es menor
que en adultos, siento 1/6- 10 000 nacimien-
tos.(!” En el postoperatorios se puede
presentar uveitis, opacificacion de capsula
posterior, formacion de membranas secun-
darias, ambliopia. Los problemas intraope-
ratorios con el riesgo de inflamacion posto-
peratorio, riesgo de ambliopia hacen que la
cirugia de catarata en nifios sea mas com-
pleja e influyen en el resultado visual final.®
El calculo promedio del poder lente disminu-
ye 20 dioptrias desde el nacimiento hasta la
adultez manteniendo la refraccion cercana a
emetropia.®

El estudio de Tratamiento de Afaquia Infantil
(IATS) encontré que al ano de tratamiento
con LIO versus Lente de contacto no hubo
una diferencia significativa en la agudeza
visual de los pacientes. Sin embargo, las
complicaciones fueron mayores en el grupo
de LIO con pacientes que se tuvieron que
re-intervenir después del implante prima-
rio.®4 Al contrario en este estudio los resul-
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tados de agudeza visual son muy similares
entre pacientes afacos corregidos con len-
tes aéreos y pacientes con lente intraocular.

La mejor agudeza visual obtenida fue con
lente intraocular (52.4%) y Lentes aéreos
(47.6%) logrando una agudeza visual entre
20/20-20/40. EI 50% de los pacientes que
utilizaron Lente de contacto alcanzaron agu-
deza visual entre 20/100-20/400 distinto a lo
que expresan los estudios mencionados. La
correccion afaquica se ha alcanzado tradi-
cionalmente con el uso de gafas y / o lentes
de contacto. Las gafas estan asociadas a
aberraciones y no se utilizan mucho por
razones cosmeticas. El uso de lentes de
contacto requiere de colaboracién del
paciente y de los padres.( 8 Segun Morales
M, en su publicacién sobre catarata pediatri-
ca menciona que no se debe implantar LIO
en niRlos menores de 6meses, cosa que
tampoco se practica en nuestro hospital.®

Dentro de las complicaciones que podemos
encontrar, la opacificacion de la capsula
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posterior es una de las mas frecuentes,
teniendo un riesgo del 95% y esto previene
la rehabilitacion visual. La incidencia esta
relacionada con la edad del paciente y con
el grado de inflamacion postoperatoria que
presente.® Dentro de las 17 (18.89%) com-
plicaciones encontradas en este estudio el
82.35% tuvo ruptura de capsula posterior y
1 (5.88%) luxacion de cristalino a camara
vitrea quien con su correccion refractiva
alcanzé una agudeza visual de 20/30. Solo
se tomaron en cuenta las complicaciones
quirurgicas para este estudio.

El desarrollo visual tiene un periodo critico,
durante el cual cualquier insulto que provo-
que una alteracion del estimulo visual
normal (uni o bilateral), tendra como resulta-
do el aparecimiento de ambliopia. El perio-
do mas sensible se presenta en los primeros
3 afos de vida. Zimmerman My colaborado-
res mencionan en un estudio sobre la cata-
rata pediatrica en un pais en vias de desa-
rrollo que el propdsito principal del diagnds-
tico precoz de la catarata es evitar las com-
plicaciones irreversibles, principalmente la
ambliopia, que influye directamente en el
prondstico visual del nifio.®'9 Aunque la
patologia congénita ocupa el lugar prepon-
derante en la morbilidad ocular, las lesiones
traumaticas en nifios en los primeros afnos
de vida, constituyen un factor significativo
de dafo visual adquirido. La catarata trau-
matica se puede presentar como conse-
cuencia de cualquier tipo de traumatismo
ocular tanto contuso como penetrante.
Castro et Al menciona en un estudio realiza-
do en servicio de Oftalmologia Pediatrica
del Instituto Cubano de Oftalmologia
"Ramon Pando Ferrer" donde se estudiaron
46 pacientes con edades entre los 3 y 14
afnos entre 2006-2009 con diagnostico de
catarata traumatica y agudeza visual mejor
corregida menor de 0,4 encontrandose en
su mayoria trauma contuso unido al sexo

1003

masculino. La relacion entre el sexo mascu-
lino y femenino en la mayoria de los estu-
dios es de aproximadamente 4:1.(") Al igual
que este estudio la principal causa de cata-
rata pediatrica en Honduras es la congénita
(40.45%) seguida de la ocasionada por
trauma (35.96%). La edad mas frecuente de
intervencién en este estudio fue entre 6-10
anos, lo cual no es lo mas apropiado segun
la literatura mencionada ya que a los 3 afios
de edad el riesgo de ambliopia es alto.

Ochoa-Goémez dentro de su estudio sobre el
manejo quirurgico y complicaciones de la
catarata congénita de cinco anos en la Aso-
ciacion para Evitar la Ceguera en México
menciona que la técnica preferida para el
manejo de estos casos fue la facoaspiracion
con colocacion de lente intraocular. El mejor
manejo de la capsula posterior para evitar
su opacidad fue la facoaspiracion con cap-
sulorrexis circular continua posterior vy
vitrectomia anterior, disminuyendo la opaci-
dad a 9.3%. La complicacién mas frecuente
fue la opacidad de la capsula posterior,
seguida de la adherencia pupilar (30.4%) y
la subluxacion de lente intraocular (2.7%).(?
Al contrario en este estudio la técnica quirur-
gica mas utilizada fue la extraccidén extra-
capsular mas colocacion de LIO en capsula
posterior (47.78%) Similar a este estudio en
la mayoria de las cirugias se coloco lente
intraocular, sin embargo de las complicacio-
nes intraoperatorias mas frecuentes se
encontr6 ruptura de capsula posterior
(82.35%), Luxacion de LIO a CV (5.88%).

Las complicaciones mencionadas en el
estudio de Ochoa-Gomez et Al pueden
presentarse en diferentes tiempos postqui-
rargicos, en este estudio solo se encuentran
las complicaciones intraoperatorias. Marti-
nez et al menciona en su estudio sobre cata-
ratas congénitas complicaciones y resulta-
dos funcionales que obtuvo mejores resulta-
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dos funcionales cuando implanto LIO prima-
rio de forma precoz El 17% de las cataratas
unilaterales y el 23,8% de las bilaterales
consiguieron AV de 0,4 o mejor.™® La com-
plicacion mas importante fue la opacifica-
cion del eje visual (OEV) que ocurrié en 27
de los 51 ojos. ElI 50% de los ojos con LIO
primaria y el 63% de los ojos afaquicos
desarrollaron OEV.(

CONCLUSIONES

El método de correccion de afaquia con la
que se obtuvo la mejor agudeza visual fue
muy similiar con Lente intraocular y con
lentes aéreos. Hay una mejoria visual nota-
ble postquirurgica, la agudeza visual previa
de los pacientes oscila entre CD- PL en su
de los pacientes oscila entre CD- PL en su
mayoria y la agudeza visual final
20/20-20/40 con lentes intraoculares y
lentes aéreos. La catarata congénita es la
mas frecuente aunque muy similar en
frecuencia con la catarata traumatica. La
técnica quirurgica mas utilizada es la EEC +
LIO CP. La mayoria de los nifios procedian
de Francisco Morazan.
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Enfermedad de Chagas Congénito: Presentacion de caso clinico

Congenital Chagas Disease: Case Report

Luis Romero*, lliana Arita**, Angie Martinez***, Cesar Alas****

RESUMEN

El agente etiolégico de la enfermedad de
Chagas es un protozoario parasito (Tripano-
soma Cruzi) que causa una infeccién aguda
y cronica, en humanos. La extension del
dafno varia de acuerdo a las cepas parasita-
rias y caracteristicas individuales del hués-
ped; puede causar incapacidad y muerte.
Han sido descritas diferentes vias de infec-
cion: vectorial, transfusional, accidental,
digestiva y congénita. Esta ultima via de la
infeccidn depende de dos indicadores basi-
cos, la prevalencia de gestantes chagasicas
e incidencia de la transmision vertical. El
diagnéstico presenta un desafio en aquellos
lugares del pais en donde, si bien la enfer-
medad es considerada endémica, no se
realiza actualmente el screening obligatorio
en la embarazada. Es importante saber que
el tratamiento antes del primer afno de vida
tiene una excelente respuesta y evita secue-
las crénicas que pueden ser invalidantes en
etapa adulta.

PALABRAS CLAVE
Enferermedad de Chagas congénito, Tripa-
nosoma cruzi, gota gruesa.

ABSTRACT

The etiologic agent of Chagas disease is a
parasitic protozoan (trypanosoma cruzi) that
causes acute and chronic infection in
humans. The extent of the damage varies
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according to the parasitic strains and the
individual characteristics of the host; It can
cause disability and even death. Different
routes of infection have been described:
vectorial, transfusional, accidental, digesti-
ve, and congenital modality. The congenital
modality of the infection depends on two
basic indicators, the prevalence of chagasic
pregnant women and the incidence of verti-
cal transmission. The diagnosis presents a
challenge in those parts of the country
where, although the disease is considered
endemic, compulsory screening in pregnant
women is not currently carried out. It is
important to know that treatment before the
first year of life has an excellent response
and avoids chronic sequelae that can be
invalidating in adult stage.

KEY WORD
Congenital chagas disease, Trypanosoma
Cruzi, Thick drop.

INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o Tripanosomia-
sis americana es una zoonosis producto de
la infeccion del protozoo Tripanosoma cruzi.
Como su nombre lo indica es originaria de
Ameérica, afecta aproximadamente a unas
5.7 millones de personas y causa alrededor
de 20 mil muertes anuales.”” EL hombre es
el principal reservorio doméstico. Los princi-
pales mecanismos de transmision son vec-
toriales (80%), solo en areas endémicas,
transplacentaria (3%),? sanguinea y trans-
funcional. La mejora de las condiciones de
vivienda, prevencion, control vectorial y de
las transfusiones sanguineas muestra una
reduccion significativa de casos humanos
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de la enfermedad. Aun asi, sigue siendo de
las enfermedades parasitarias mas impor-
tantes del continente y a la que menos
recursos se le adjudican para su estudio. La
infeccion no es un problema exclusivo de
América Latina, afecta unos 10 millones de
personas en todo el mundo, incluyendo
Europa.®

La transmisiéon vertical de madre-hijo se
produce durante el embarazo, con cifras
variables segun el area geografica y datos
que oscilan entre 0,13% y 17%. En el afo
2006, la OPS estimd una transmision verti-
cal global para América Latina de 1,33%.
Mas de la mitad de niflos con enfermedad
de Chagas de adquisicion congénita son
asintomaticos. En los sintomaticos la clinica
es variable; el bajo peso y la hepatoespleno-
megalia son las manifestaciones mas
frecuentes; también puede haber compromi-
so del sistema nervioso central y del miocar-
dio. El compromiso ocular es infrecuente.®

La transmision vertical se puede dar en
cualquier etapa de la enfermedad, sin
embargo, hay mayor riesgo de infeccién
durante la fase aguda, cuando la parasite-
mia es mas importante. El diagndstico se
basa principalmente en métodos directos,
con los que se observa el Tripanosoma
cruzi, por ejemplo, a través del método de
microstrout, frotis de sangre o gota gruesa.®

Esto ya que, si se realizan estudios serologi-
cos, se pueden obtener falsos positivos
debido a la transferencia pasiva de anticuer-
pos maternos.®

Se han empleado varios farmacos para el
tratamiento de la enfermedad aguda de
Chagas. Sdélo Nifurtimox y el benznidazol
han sido eficaces. Estos medicamentos
actuan principalmente sobre la forma circu-
lante del T. Cruzi, por lo tanto, los mejores
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resultados se obtienen durante la fase
aguda y en los primeros meses de la enfer-
medad congénita.”

CASO CLINICO

Recién nacido a término adecuado para
edad gestacional de 38.5 semanas de
gestacion por Capurro, sin complicaciones
en el parto. Madre de 32 afios de edad, en
union libre, con educacion basica completa,
multipara, quien recibi6 10 atenciones
prenatales en las que se realiz6 encuesta
serologica con prueba de ELISA la cual
resulta positiva para enfermedad de
Chagas, ademas presenta diagndstico de
diabetes gestacional, en tratamiento con
Metformina 850 mg una vez al dia desde el
5to mes de embarazo.

Al examen fisico de ingreso, RN con peso
de 3420 gr, perimetro cefalico de 33.5 cm, el
cual se encontro asintomatico y sin lesiones
al nacimiento.

Ingresa como sospecha de Chagas congé-
nito debido a los antecedentes maternos, se
realizan estudios de laboratorio: glébulos
blancos 20.5x109/L, plaquetas de 270
x109/L, hematocrito de 48.3%, hemoglobina
16.3 g/dl, tipo y rh O+, RPR no reactivo, AST
47, ALT 25, citomegalovirus IgM no reactivo,
toxoplasmosis IgM no reactivo, IgG no reac-
tivo, herpes IgM e 1gG negativos. Se envia
muestra de sangre a laboratorio regional
quien realiza examen de gota gruesa-frotis
el cual es positivo para Chagas.

Se realiz6 ecocardiograma en el que se
encontré un septum interatrial foramen oval
de 1.8 mm sin repercusion hemodinamica.

Se hizo diagnéstico de Chagas congénito y
se traté con Nifurtimox a 10 mg/ kg/dia (36
mg/dia). A partir del alta, los controles clini-
cos y/o analiticos se realizaron al mes, pos-
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teriormente a los 6 y 9 meses de vida. Los
controles parasitologicos mediante examen
directo, fueron negativos luego de 6 meses
de iniciarse el tratamiento.

DISCUSION

La forma congénita de la enfermedad de
Chagas puede presentarse de forma asinto-
matica (60%) e incluso la enfermedad grave
puede pasar desapercibida debido a la falta
de caracteristicas clinicas patognomodnicas
y de conciencia, como en el caso presenta-
do. Ademas, aproximadamente del 10% a
40% de los bebés infectados congénitamen-
te son sintomaticos al nacer.®

No hay un patron clinico definido y estas
variaciones pueden deberse al momento de
infeccion, respuesta inmunoldgica o virulen-
cia de la cepa. Cuando se trata de una infec-
cion sintomatica son sintomas inespecificos
que pueden aparecer también en presencia
de otras enfermedades de transmisién con-
génita del grupo denominado TORCH (toxo-
plasmosis, rubéola, sifilis, varicela, citome-
galovirus, herpes simple, VIH).®

Cuando aparecen, las manifestaciones y
cuadros clinicos mas importantes son hepa-
toesplenomegalia, hepatitis, sepsis, menin-
gitis, miocarditis y anemia hemolitica,
pudiendo ser ocasionalmente causa de
muerte. Habitualmente, las manifestaciones
agudas de la enfermedad de Chagas remi-
ten de forma espontanea, dando paso a la
fase cronica indeterminada o asintomati-
ca.(”

Para afirmar que un recién nacido tiene una
enfermedad de Chagas congénita, éste
debe cumplir 2 requisitos: que la madre
tenga la serologia positiva y evidencia de
parasitemia al nacimiento. En este caso el
paciente cumplia con los dos requisitos por
lo que establecer el diagndstico se logro de
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manera casi inmediata. En pacientes asinto-
maticos con sospecha de transmision con-
genita, el pico de parasitemia podria darse a
los 20-30 dias del nacimiento porque se
comportan como una infeccion aguda, por lo
que la aplicacién seriada de las pruebas
parasitolégicas podria mejorar la deteccion
de infectados. En cambio, desde el punto de
vista inmunoldgico el paciente con esta
enfermedad se asemeja a un enfermo croni-
co o indeterminado, ya que puede presentar
las 1IgG procedentes de la madre.("")

En este caso se utilizo el frotis de sangre
periférica y la gota gruesa para realizar el
diagnoéstico, ambos métodos directos utili-
zados para la deteccion de la infeccidon con-
genita.

Actualmente los Unicos farmacos disponi-
bles para tratar la Enfermedad de Chagas
son nifurtimox (NF) y BNZ. Ambos farmacos
estan contraindicados en pacientes con
insuficiencia renal o hepatica severa.'?
Nifurtimox: dosis de 10-15mg/kg/dia durante
90 dias, Benznidazol: dosis de 5-10 mg/k/-
dia administrado en dos tomas, durante 60
dias.” En nuestro pais se cuenta con nifurti-
mox utilizado en este caso a la dosis antes
descrita, con éxito y sin complicaciones ni
efectos adversos. Los efectos secundarios
mas frecuentes del Nifurtimox son anorexia,
pérdida de peso, polineuropatia, nauseas,
vomitos, cefaleas y vértigo."®

Conclusién

La enfermedad de Chagas en embaraza-
das, que habitualmente cursan la etapa
inaparente o cronica de la enfermedad, es
una infeccion que puede producirse durante
toda la gestacion y en el momento del parto.
La mayoria de los casos son asintomaticos.
Cuando existen signos o sintomas, hepato-
megalia y esplenomegalia son los mas
importantes. La insuficiencia cardiaca (mio-
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carditis) y las manifestaciones neuroldgicas
se observan con baja frecuencia. Los méto-
dos parasitolégicos (gota gruesa, micros-
trout y hemocultivo) son de eleccién para
diagnosticar la enfermedad en los primeros
9 meses de vida. Las reacciones serologi-
cas pueden determinar el diagnostico des-
pués de los 9-12 meses de vida cuando los
anticuerpos maternos desaparecen de la
circulacion del nifo.

El control de la enfermedad requiere detec-
cion durante el embarazo, derivacion opor-
tuna y seguimiento hasta el afo de vida para
descartar la enfermedad, debido a la situa-
cion epidemioldgica actual, a la movilidad de
los pacientes entre regiones de salud y
departamentos en el interior del pais. Por lo
que son necesarias las estrategias de
prevencion y control de la transmision y
programas asistenciales dirigidos a la detec-
cion de nuevos casos y su posterior segui-
miento.
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Dermatopolimiositis en paciente adolescente. Reporte de caso
Dermatopolymyositis in adolescent patient. Case report

Scarleth Paola Vasquez Reconco*, Marlon Alexander Cerna Marquez**,

Larissa Maydelin Contreras Martinez**, Allan Ivan Izaguirre Gonzalez***, Candido Mejia****

RESUMEN

La Dermatopolimiositis (DPM) pertenece a
las miopatias inflamatorias idiopaticas (Mll),
un grupo heterogéneo de miopatias autoin-
munitarias sistémicas crénicas, asociadas
con una alta morbilidad y discapacidad
funcional. Comprende aquellas entidades
de naturaleza adquirida que cursan con
debilidad muscular y presentan de forma
caracteristica un infiltrado inflamatorio y
necrosis celular en el tejido muscular estria-
do. Es una enfermedad rara, con una inci-
dencia global de 2-10 casos por millon de
habitantes/afio. Presentamos el caso de
adolescente masculino de 14 afos con
antecedente de dermatomiositis, el cual
presenta debilidad muscular proximal
progresiva, acompafado de mialgias inten-
sas e incapacitantes, presencia de eritema
en heliotropo y papulas de Gottron. Estu-
dios laboratoriales que evidenciaron
anemia, alteraciones enzimaticas, reactan-
tes de fase aguda alterados, estudio
electromiografico que evidencié la presen-
cia de polimiositis reactiva, y biopsia de
tejido muscular que reportd6 cambios
compatibles con DPM. El diagnédstico de
miopatias inflamatorias se sospecha sobre
la base de un conjunto de signos y sintomas
y es confirmado mediante estudios comple-
mentarios, entre los que se incluyen: eleva-
cion de enzimas musculares, presencia de
autoanticuerpos especificos de miositis,
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electromiografia con patron miopatico,
hallazgos especificos en la biopsia. La PDM
en nifios tiene un comportamiento clinico
diferente al adulto por la presencia vasculi-
tis, existiendo varios desordenes que
pueden confundir esta entidad y retardar su
diagnostico y tratamiento, por lo tanto, es
muy importante el conocimiento de esta
enfermedad en la edad pediatrica y estable-
cer comparaciones con lo reportado en la
literatura mundial.

PALABRAS CLAVE
Polimiositis-Dermatomiositis,  Polimiositis,
Dermatomiositis, Anticuerpos, Debilidad
Muscular, Autoanticuerpos, (DesC BVS).

ABSTRACT

Dermatopolimiositis (MPD) belongs to idio-
pathic inflammatory myopathies (MIl), a
heterogeneous group of chronic systemic
autoimmune myopathies associated with
high morbidity and functional disability. It
includes those entities of an acquired nature
that present with muscular weakness and
characteristically present an inflammatory
infiltrate and cell necrosis in the striated
muscular tissue. It is a rare disease, with an
overall incidence of 2-10 cases per million
inhabitants / year. We present the case of a
14-year-old male adolescent with a history of
dermatomyositis, which presents progressi-
ve proximal muscle weakness, accompa-
nied by intense and disabling myalgias,
presence of heliotrope erythema and Got-
tron papules. Laboratorial studies that
showed anemia, enzymatic alterations, alte-
red acute phase reactants, electromyogra-
phic study that showed the presence of reac-
tive polymyositis, and muscle tissue
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biopsy that reported changes compatible
with MPD. The diagnosis of inflammatory
myopathies is suspected on the basis of a
set of signs and symptoms and is confirmed
by complementary studies, including: eleva-
tion of muscle enzymes, presence of myosi-
tis-specific autoantibodies, electromyogra-
phy with myopathic pattern, specific findings
in the biopsy. The PDM in children has a
different clinical behavior than the adult due
to the presence of vasculitis, there are seve-
ral disorders that can confuse this entity and
delay its diagnosis and treatment, therefore,
it is very important to know this disease in
the pediatric age and establish comparisons
with what is reported in world literature.

KEYWORDS
Polymyositis-Dermatomyositis, Polymyosi-
tis, Dermatomyositis, Antobodies, Muscle
Weakness, Autoantibodies, (MeSH NLM).

INTRODUCCION

La dermatomiositis (DM) y la polimiositis
(PM) son parte de las miopatias inflamato-
rias idiopaticas (MIl), un grupo heterogéneo
de miopatias autoinmunitarias sistémicas
cronicas, asociadas con una alta morbilidad
y discapacidad funcional.?. Comprende
aquellas entidades de naturaleza adquirida
que cursan con debilidad muscular y
presentan de forma caracteristica un infiltra-
do inflamatorio y necrosis celular en el tejido
muscular estriado.®

Es una enfermedad rara, la incidencia global
de las miopatias inflamatorias se reporta en
rangos de 2—10 casos por millon de habitan-
tes por afo. Se han encontrado reportes de
hasta 4,9 a 8,4 casos/millén asociados a
mayor sospecha clinica y mejoria de técni-
cas diagndsticas mas que a un incremento
real de la incidencia misma. La prevalencia
se estima en 8/100.000 habitantes.® Afecta
a personas de todas las edades, con un pico
de incidencia en nifios de alrededor de 10
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afnos de edad y otro en adultos alrededor de
los 40. La razdén global de la incidencia
mujer: hombre es 2,5:1. Siendo cercana a
1:1 en la nifez y en los casos de asociacion
a neoplasia, y tan alto como 10:1 cuando
coexiste con otra enfermedad del tejido
conectivo. Afecta de 3-4 veces mas la raza
blanca.®

La enfermedad fue descrita desde 1886 por
clinicos alemanes, pero quien acuio el
término de polimiositis fue E. Wagner en
1886 y el de dermatomiositis fue H. Unverri-
cht en 1891; una asociacion con neoplasias
se publicd en 1916, pero la asociacion
causal se describié en 1935 respectivamen-
te. Se han producido muchas clasificacio-
nes de la enfermedad y criterios de clasifica-
cion, pero las que mas se utilizan en la prac-
tica clinica son las propuestas por Bohan y
Peter:
— Grupo I: polimiositis primaria idiopatica.
— Grupo lI: dermatomiositis primaria idiopa-
tica.
— Grupo lll: dermatomiositis o polimiositis
asociadas con neoplasia.
— Grupo IV: dermatomiositis o polimiositis
infantil asociadas con vasculitis.
— Grupo V: polimiositis o dermatomiositis
asociadas con enfermedades del tejido
conjuntivo (sindrome de traslape).®

CASO CLIiNICO

Adolescente masculino de 14 afios de edad
procedente de la zona norte de San Pedro
Sula, Honduras, con antecedente de derma-
topoliomiositis diagnosticado hace dos
anos, tratado por consulta externa de
dermatologia con esteroides orales, (predni-
sona), hidroxicloroquina (plaquinol), inhibi-
dores de bomba de protones (omeprazol) e
inmunomoduladores  (metotrexate). Se
indicé a paciente en visita previa el omitir
tratamiento con plaquinol, presentando pos-
teriormente debilidad proximal (miembros
superiores), de forma simétrica, bilateral,
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acompafnado de mialgias intensas e incapa-
citantes para realizar actividades de rutina,
acompanado de hiperqueratosis y perdida
de la sensibilidad en miembros superiores e
inferiores, asimismo presenta dolor abdomi-
nal de 4 meses de evolucion en epigastrico,
refiere que ingiere su tratamiento sin presen-
tar mejoria, por lo que acude al servicio de
emergencias pediatricas en donde se decide
su ingreso por recaida de cuadro previo.

Al examen fisico: paciente en su segunda
década de vida, con fascie de enfermedad
aguda, vistiendo ropa extrahospitalaria. Con
signos vitales: PA: 95/75mmHg, FC: 79x’,
FR: 20x", T: 37°C Sat O2: 99%. Antropome-
tria: Peso: 45 kg, talla: 1.57 mts. Neurolégi-
co: Glasgow 15, pupilas isocdricas, normo-
rreactivas, fuerza 4/5 miembros superiores,
3/5 en miembros inferiores, Reflejos ++,

Hemodinamico: hidratado, no signos de
bajo gasto, corazén con ritmo regular no
soplos, pulsos palpables, llenado capilar
menor de 2 seg. Respiratorio: patron respi-
ratorio regular, pulmones ventilados, no se
auscultan ruidos patolégicos. Gastrointesti-
nal: abdomen no distendido, Rl +, blando,
depresible, no masas, no visceromegalia,
no dolor a la palpacion. Genitourinario: geni-
tales masculinos sin alteracion, no lesiones.

Extremidades: simétricas, no edema, con
dificultad para la extension de ambos
brazos, con dolor a la movilizacion en miem-
bros inferiores. Piel y faneras: con eritema
heliotropo en cara en region perinasal y
miembros inferiores, con engrosamiento de
la piel, presencia de papulas de Gottron en
ambas articulaciones metacarpofalangicas
bilaterales. (Ver Figura 1).

FIGURA No. 1: A) Eritema heliotropo en cara, region perinasal y miembros inferiores con
presencia de hiperpigmentacion y fotosensibilidad. B) Papulas de Gottron, caracteriza-
dos por exantema violaceo sobre articulaciones metacarpofalangicas.

Fuente: Paciente de caso clinico
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Se realizaron examenes laboratoriales que reportaron: anemia leve, reactantes de fase aguda
alterados, presencia de CPK, LDH, TGO aumentadas (Ver Tabla 1).

Tabla No. 1: Hallazgos de laboratorio.

Hallazgo Laboratorial Resultado Valor normal
Globulos rojos (x 108/uL) 2.05 (4.2-54)
Hemoglobina (g/dL) 11.6 (12 -16)
Hematocrito (%) 36 (37 —47)
Volumen corpuscular medio 76.1 (82 -92)
(fL) 23.8 (26)
Hemoglobina  corpuscular 373,000 (150 — 500)
media (g/dl)

Plaquetas (x 103/ulL)

Globulos blancos (x 10%/uL) 5.9 (5.2-12.4)
Neutrdfilos (%) 67.8 (40 -74)
Linfocitos (%) 23.3 (35 —-45)
Glucosa (mg/dL) - 15 - 37
BUN (mg/dL) 6 (81 —234)
Creatinina (mg/dL) 0.45 (0.2-1.5)
TSGO (U/L) 50 (0—-40)
TSGP (U/L) 45 (50 — 136)
CPK (U/L) 439 (81 —234)
Lactato Deshidrogenasa 409 (135 — 145)
(U/L) 152 -

Sodio (mEq/L) Negativo -

Anti DNA Negativo -

ANA Negativo -

ANCA 62 -

Hierro (g/dL) 101 -

Ferritina (ng/dL) Negativo -

PCR 60 -

VES (mm/h) - -

Anti-Jo-1 - -

Ac ANTI-SINTETASA

TSGO: Aspartato-aminotransferasa; BUN: Nitrogeno

Fuente: Expediente Clinico
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Se realizaron rayos x seriadas que demostraron la presencia de calcinosis a nivel de tejidos
blandos (Ver Figura 2).

Figura No. 2: Multiples areas de calcinosis cutis. A) Radiografia anteroposterior de
humero derecho. B) Regién articulacién humero-radio cubital bilateral. C) Region femo-

ral bilateral. D) Regién tibial-peroneal bilateral.

Fuente: foto tomada de expediente clinico.

Asimismo, se realiz6 estudio de electromio-
grafia que concluyé evidencia de hallazgos
compatibles con un proceso miopatico
generalizado, corroborando diagndstico de
remisién de polimiositis. Se decide realizar
estudio anatomo-patolégico (biopsia de
musculo deltoides) la cual report6 presencia
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de necrosis, con poca regeneracion de
fibras musculares, con marcada atrofia peri-
fascicular, las fibras se encuentran redon-
das en lugar de poligonales.

Marcado infiltrado linfocitico perimisial,
datos compatibles con recaida. (Ver Figura
3).
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Figura No. 3: Biopsia transversal y longitudinal de musculo deltoides. Secciones longi-
tudinales de musculo deltoides que evidencia areas de necrosis, 3 focos de infiltrado
inflamatorio perimisial y 2 focos de infiltrado perivascular, las fibras se encuentran
redondas en lugar de poligonales (Tinciéon Hematoxilina Eosina (A, B)). En los cortes
transversales se observa una marcada atrofia perifascicular que se hace mas evidente

con la tinciéon de Tricromicro de Masson (C) y Acido periédico de Schiff (D).

A su vez, se realizd6 endoscopia digestiva
alta que reporto: esofagitis, gastritis, y duo-
denitis crénica moderada, e hiperplasia con
metaplasia intestinal incompleta. El trata-
miento consistié en pulsos de metilpredniso-
lona, plaquinol, metotrexate, acido folico y
administracién de inmunoglobulina intrave-
nosa mostrando mejoria evidente de
cuadro. Se realiza interconsulta con servicio
de reumatologia quien decide se omita
metotrexate e inicia azatioprina semanal,
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resolucionando cuadro a los 13 dias intra-
hospitalarios.

DISCUSION

La etiologia de las MIl es desconocida, se
ha sugerido la participacion de factores
hormonales, infecciosos (virales y bacteria-
nos), ambientales, mecanismos de mimetis-
mo molecular, autoinmunes y genéticos, en
la activacion y desarrollo de la enfermedad.
Entre los posibles factores genéticos impli-
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cados en la patogénesis de la miositis en
pacientes caucasicos, se involucra el anti-
geno leucocitario humano (HLA), particular-
mente en HLA-DRB1 0301 y DQA1 0501. El
principal blanco antigénico en la miopatia
idiopatica se localiza en el endotelio de los
capilares endomisiales. Se ha propuesto
que el dafio inflamatorio observado en las
Ml es de origen autoinmunitario, con la parti-
cipacion de la inmunidad celular y humoral,
debido a la presencia de auto anticuerpos e
infiltrados celulares en los tejidos muscula-
res, principalmente compuestos por linfoci-
tos T y macréfagos, productores de citosi-
nas en polimiositis (PM), asi como por linfo-
citos B productores de anticuerpos en
dermatomiositis (DM).®

Los principales sintomas observados en
cohortes retrospectivas de pacientes con
MII, incluyen por orden de frecuencia: debili-
dad (91%), mialgias (43%), rash (42%),
disfagia (42%) y artralgias (36%); mientras
que los hallazgos en el examen fisico
fueron: debilidad muscular (87%), con la
siguiente distribucion extremidades pélvicas
(85%), extremidades toracicas (77%), asi
como exantema (42%), rash en heliotropo
(23%), signo de Gottron (21%) y signo de
chal (11%), los cuales concuerdan con las
manifestaciones clinicas previas al inicio del
diagnéstico y la posterior recaida.®” Puede
también afectar en algunos casos a otros
organos como el tracto gastrointestinal,
corazon, pulmon, rifidn y los ojos.

En fases tardias de la enfermedad pueden
aparecer otras complicaciones como la
lipoatrofia o la calcinosis cutanea, cuya
prevalencia ha ido disminuyendo con el
tratamiento intensivo precoz.® signos y
sintomas que concuerdan con la presenta-
cion clinica del paciente.
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Laboratorialmente la velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG) suele estar elevada, a
pesar de que pueden encontrarse cifras
normales, incluso en fases activas. La deter-
minacion de la CK es la prueba mas util por
su especificidad, ya que es la que refleja con
mayor precision la actividad de la enferme-
dad. Aunque en general los valores de CK
se correlacionan con la actividad clinica, en
un 20% de los casos pueden ser normales.

La determinacién de aldolasa sérica, de la
lacto-deshidrogenasa (LDH) e incluso de las
transaminasas también puede ser util. Los
anticuerpos antinucleares (AAN) son positi-
vos en el 50% de los casos y el factor
reumatoide esta presente en el 8% de los
enfermos. Los anticuerpos anti-ADN son
siempre negativos. Los anticuerpos que
poseen una mayor utilidad diagnostica son
los anti-Jo-1, anticuerpos anti sintetasa que
definen a un subgrupo de pacientes con
poliartritis, miositis, neumopatia intersticial,
fendmeno de Raynaud y «<manos de meca-
nico» (sindrome anti sintetasa). Los anti-
cuerpos anti-Jo-1 se detectan en el 75% de
los casos de MII con afectacion pulmonar y
solo en el 3% de los pacientes con miositis
sin afectacion pulmonar.® Datos laborato-
riales que concuerdan con los presentados
por el paciente.

El diagndstico de miopatias inflamatorias se
sospecha sobre la base de un conjunto de
signos y sintomas y es confirmado mediante
estudios complementarios, entre los que se
incluyen: elevacion de enzimas musculares,
presencia de autoanticuerpos especificos
de miositis, electromiografia con patrén
miopatico, hallazgos especificos en la biop-
sia. Los criterios diagnosticos de DM/PM se
establecen segun Bohan y Peter, los cuales
tienen una sensibilidad del 70-100% y una
especificidad del 93% (Ver Tabla 2).(1%1)
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Tabla No. 2: Criterios de Bohan y Peter para polimiositis y dermatomiositis.

1. Debilidad simétrica y progresiva de la musculatura proximal
(Afectacion en la mayoria de los casos cintura escapular y pélvica.
En casos agudos o de larga evolucion puede existir debilidad distal).

2. Biopsia muscular que muestra infiltrado inflamatorio
Presencia de fibras tipo | y Il degeneradas y necrdéticas, junto con un infiltrado
inflamatorio formado por linfocitos y macréfagos con algunas células plasmaticas
y ocasionalmente PMN en fases iniciales. El infiltrado se localiza perivascular y
perifascicular.

3. Elevacion de las enzimas musculares
(Marcadores de lesion muscular: CK, LDH, TGO, TGP y aldolasa.

4. Alteraciones en el electromiograficas compatibles
Triada EMG con evidencia de potenciales de unidad motora polifasicas de ampli-
tud y duracion reducidas (miopaticas), fibrilaciones, ondas positivas, irritabilidad
insercional y descargas repetitivas de alta frecuencia.

5. Signos dermatolégicos
Decoloracion lila de los parpados (heliotropo) con edema periorbitario y dermati-
tis eritematosa con descamacion preferentemente en las articulaciones metacar-
pofalangicas e interfalangicas proximales de las manos (signo de Gottron) que
también puede afectar a las rodillas, codos, maléolos mediales, cara, cuello y
torso superior.

Diagnéstico:
PM definitiva: 4 de los primeros 4 criterios (3 de 4 con rash para DM definitiva).

PM probable: 3 de los 4 primeros criterios (2 de 4 con rash para DM probable).

PM posible: 2 de los 4 primeros criterios (1 de 4 con rash para DM posible).

CK: creatincinasa; LDH: lactatodeshidrogenasa; TGO: Aspartato-aminotransfe-
rasa; TGP: Alanino-aminotransferasa; EMG: electromiograma; PM: polimiositis;
DM: dermatomiositis.

Fuente: Bohan A, Peter JB. Polymiositis and dermatomyositis. N Eng J Med 1975; 292: 344-348, 403-407

Los criterios diagndsticos son evidenciados
en vista que presenta los 5 criterios, por lo
que se hace el diagndstico definitivo de
PDM.

El tratamiento consiste en: 1) Corticotera-
pia: (tratamiento de primera linea) lo que
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incluye el uso de prednisona o metilpredni-
solona. 2) Inmunosupresores: metotrexa-
to, azatioprina, micofenolato mofetilo, ciclos-
porina, tacrolimus, ciclofosfamida. 3) Anti-
paludicos: cloroquina, hidroxicloroquina se
proponen en casos de DM con fotosensibili-
dad e importantes manifestaciones cuta-
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neas. 4) Inmunomoduladores y biotera-
pias: Inmunoglobulinas intrvenosas.

5) Recambios plasmaticos: plasmaféresis.

6) Anticuerpos monoclonales: Rituximab.
7) Anti-TNF-alfa: etanercept, infliximab.
8) Kinesiterapia: La rehabilitaciéon desem-
pefa, desde luego, un papel importante en
la recuperacion de la fuerza motora, pero se
ha evaluado poco en los estudios. Ningun
tratamiento no farmacoldgico ha demostra-
do claramente su eficacia en la Ml y, hasta la
fecha, sélo la kinesiterapia parece aportar
algun beneficio.?

Las recaidas tienden a ocurrir dentro de los
primeros 2 afos después de iniciar el trata-
miento, asi como durante la fase de reduc-
cion de los inmunosupresores. El curso
cronico, policiclico o continuo de la enferme-
dad predicen pobre desenlace en estos
pacientes. Los factores prondsticos que
afectan la supervivencia de los individuos
con miositis incluyen: edad avanzada al
inicio de la enfermedad, sexo masculino,
tabaquismo, debilidad muscular grave gene-
ralizada con disfagia o con afeccién de mus-
culos de la lengua y faringe, afeccién cardio-
vascular, afeccién pulmonar intersticial de
rapida progresion, infecciones, neoplasias.

Las causas mas comunes de mortalidad en
pacientes con PM/DM son las neoplasias,
las infecciones (principalmente neumonia) y
la enfermedad pulmonar y cardiovascular.
En enfermos con DMJ, la persistencia de las
papulas de Gottron y las alteraciones del
lecho ungueal son predictores de retraso en
la remision.(®

Las complicaciones se pueden presentar
como propias de la enfermedad: desnutri-
cion secundaria a disfagia persistente e
incluso la broncoaspiracion, el curso evoluti-
vo puede comportar anquilosis articular con
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pérdida de la funcionalidad y atrofia muscu-
lar. Asimismo, son frecuentes las ulceras
cutaneas, vasculitis asociada o calcinosis. A
su vez asociadas al tratamiento inmunosu-
presor: infecciones oportunistas (Pneumo-
cystis jirovecii en el pulmén o Toxoplasma
gondii en el sistema nervioso central, mico-
bacterias cutaneas, infecciones viricas por
citomegalovirus, virus de Epstein-Barr).("*

Dentro de los diagndsticos diferenciales de
PM/DM se encuentran las enfermedades
neuromusculares, que cursan con peérdida
de fuerza y/o dolor muscular y comprenden
los trastornos primarios de motoneurona
(superior: esclerosis lateral amiotrdfica,
enfermedades del asta anterior: atrofias
musculares espinales, poliomielitis, y de
nervios periféricos: neuropatias), trastornos
de la transmision neuromuscular (miastenia
gravis, sindrome de Eaton-Lambert), tras-
tornos primarios del musculo (miopatias
inflamatorias idiopaticas, distroficas congé-
nitas, mitocondriales, metabdlicas, asocia-
das a enfermedades endocrinas, por toxicos
y farmacos, infecciosas e inflamatorias aso-
ciadas a otras enfermedades (sarcoido-
sis).(®)

Conclusion: La PM y DM en nifios tienen
un comportamiento clinico algo diferente
que en adultos por la presencia de vasculi-
tis; existiendo varios desdérdenes que
pueden confundirse con esta entidad y
retardar su diagndstico y tratamiento, de ahi
que la mayoria de nifios tienen un curso
prolongado de afeccién debido a su manejo
tardio, con los consiguientes efectos adver-
sos de terapias agresivas que se usan por
tiempo prolongado, por lo tanto es muy
importante el conocimiento de esta enfer-
medad en la edad pediatrica y establecer
comparaciones con lo reportado en la litera-
tura mundial.
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Displasia Tanatéforica
Tanatoforic Dysplasia

David Giovanny Morales Iriarte *

La displasia tanatoférica es una acondrodis-
plasia, pertenece a la categoria de defectos
de huesos tubulares, generalmente de
curso letal, se presenta con tronco de
tamafio normal y platispondilia.’” Su inci-
dencia es 1/50 000 nacidos vivos.

Los rasgos morfoldgicos caracteristicos de
esta patologia se aprecian en la época
prenatal. Al final del primer trimestre, se
aprecia el acortamiento de los huesos

*Médico residente de 3er afio de Pediatria, Unah-VH
Dirigir correspondecia a: dgio.morales@gmail.com
Recibido: 20 de Febrero 2019 Aprobado: 18 de Agosto 2019
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largos por ecografia. En el segundo trimes-
tre se observa una deficiencia en el creci-
miento. Acompanado de macrocefalia, ven-
triculomegalia y un craneo bien mineraliza-
do.™

Los recién nacidos son macrocefalicos y
tienen una fontanela anterior grande, frente
prominente, hipoplasia de la regién mediofa-
cial grave y proptosis. Las extremidades son
micromélicas, y las manos presentan
braquidactilia con configuracion de tridente.
El térax es angosto y tiene forma de campa-
na.®
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Instrucciones para los Autores
Instructions for Authors

1. INTRODUCCION

El Acta Pediatrica Hondureha es el 6rgano
oficial de difusién del posgrado de Pediatria de
la Escuela Universitaria de las Ciencias de la
Salud, de la Universidad Nacional Autbnoma
de Honduras en el Valle de Sula, EUCS,
UNAH-VS. Con periodicidad semestral.

Se considerara para publicacion los escritos
meédicos relacionados con la salud de los
nifos, que no hayan sido publicados en otras
revistas biomédicas y que cumplan con los
Requisitos de Uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas elaborados
por el Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (ICMJE). Disponible en:
www.ICMJE.org.

2. ETICAS DE PUBLICACION

2.1 Autoria: Un "autor" es alguien que ha
hecho contribuciones intelectuales sustanti-
vas a un estudio publicado.

Se requiere que cada autor cumpla los
siguientes 4 criterios:

1. Contribucioén sustancial a la concepcion y
el disefo del estudio, adquisicion de datos
o analisis e interpretacion de datos.

. La redaccion del articulo o revision critica
del contenido intelectual.

. La aprobacion final de la version que se
publicara.

. Ser responsable de todos los aspectos de
la obra para garantizar que las interrogan-
tes relacionadas con la exactitud o integri-
dad de cualquier parte del trabajo sean
resueltas adecuadamente.

NOTA: Es importante destacar que la adquisi-

cion de financiamiento, la recoleccion de

datos o la supervision general del grupo de
investigacién por si sola no constituyen una
base suficiente para la autoria.

2.2 Aprobacién por comité de ética: Todos
los estudios que involucren sujetos humanos
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en quienes se realice intervencion, deben ser
aprobadas por un Comité de Etica, y debe
describirse en la seccion de métodos.

3. CONFLICTO DE INTERESES Y DIVULGACION
Al presentar un articulo para su publicacion,
debe acompanfarse de una carta donde refiere
qgue no existen conflictos de interés personales
o financieros que influyan en el manuscrito, y
en caso de existir deberan ser manifestados.
Ejemplo de Carta:

Carta de solicitud y consentimiento de
publicacion de articulo

Lugar y fecha

Sefores

Consejo Editorial Acta Pediatrica Hondurefa
UNAH - Valle de Sula. San Pedro Sula, Cortés.

Por la presente solicitamos sea publicado el
articulo titulado (nombre del articulo) en la
Revista Acta Pediatrica Hondurena, enviado
por los autores (nombres en el orden que se
publicara).

Declaramos lo siguiente:

[] Hemos seguido las instrucciones para los
autores de la revista.

Participamos completamente en la investi-
gacion, analisis de datos, preparacion del
manuscrito y lectura de la version final,
aceptando asi la responsabilidad del conte-
nido.

El articulo no ha sido publicado total ni
parcialmente, ni esta siendo considerado
para publicacion en otra revista.

En caso de publicacion parcial en otra
revista, debe hacerlo saber y enviar copia
del articulo.

Hemos dejado constancia que no hay
conflictos de interés con cualquier perso-
na, organizacion o institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la
Revista Acta Pediatrica Hondurena.

Toda informacion enviada en la solicitud de
publicacién y en el manuscrito es verdade-
ra.

NOMBRES AUTORES. FIRMA. SELLO

O
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4. TITULOS DE LOS ARTICULOS Y AUTORIA
El titulo debe ser conciso e informativo, que
contenga los temas clave del trabajo. No usar
frases declarativas ya que tienden a enfatizar
una conclusidn, ni preguntas, que son mas
apropiados para editoriales y comentarios.

Es conveniente incluir el disefio del estudio ("en-
sayo controlado aleatorio”, "Estudio de cohortes
prospectivo", etc.) en subtitulos. La ubicacion de
un estudio debe incluirse solo cuando los resul-
tados son unicos para ese lugar y no generaliza-
bles. Escribirse en 15 palabras o0 menos.

Debe ir en espaiol e inglés.

Los autores se consignaran después del titulo
del articulo en inglés, marcados con un asteris-
co posterior al nombre y sin el titulo de cada
autor (es decir, no se coloca Lic. ni Dra.), (el
numero de asteriscos, dependera de la afilia-
cion al servicio que pertenece), se escribira en
el extremo inferior izquierdo de la pagina inicial.

Se recomienda usar siempre el mismo nombre
por derechos de autoria, idealmente el nombre
completo para que no se confunda con otros
autores al realizar busquedas en internet.

5. ABREVIATURAS

Usar preferiblemente abreviaturas estandar;
evitar el uso de abreviaturas en el titulo del
manuscrito. La primera vez que se usa una
abreviatura debe ir precedida por el término sin
abreviar, seguido de la abreviatura entre parén-
tesis, a menos que sea una unidad de medida
estandar.

6. PALABRAS CLAVE

En cada manuscrito deberan presentarse de 3 a
5 Palabras Clave en espafiol e inglés después
del resumen respectivo, que deberan buscarse
en: http: /decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

7. PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS
Los manuscritos se presentan en documento
Word a doble espacio utilizando letra Arial No.
12, en papel tamafno carta y sin exceder la
extension indicada para cada tipo de manus-
crito.
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Tabla No. 1: Requisitos de extension de los
articulos de la revista.

Numero de .... permitidos
©
Tipo de S > @ T
Articulos S o -§ @ k]
s 28 & 3
o w O = m
Original 4000 6 3 15-40
Revision
Bibliografica 5000 6 3  30-70
Opinion 1200 3 2 3-10
Caso Clinico 3000 3 2 10-20
Imagen
Clinica 200 2 0 0-3

En el numero de palabras no esta incluida la
bibliografia, las palabras del resumen, cuadros
y pies de figuras.

Las paginas deben estar enumeradas en el
angulo inferior derecho.

Los escritos deben incluir un resumen que
expresara en no mas de 250 palabras el conte-
nido del mismo, redactado en pasado con
opiniones presentes, conclusiones y recomen-
daciones pertinentes.

El titulo, resumen y palabras clave deben estar
traducidos al inglés de la mejor calidad acadé-
mica posible.

La redaccion del texto debe ser clara, sencilla'y
comprensible.

Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cua-
dros, cuando sea estrictamente necesario.

Se debe dividir el texto en apartados como se
indica para cada tipo de articulo.

Los nombres de los Autores deben presentarse
completos, en orden de autoria, seguidos de su
mas alta calificacion académica y cuando lo
amerite su relacién laboral. La direccion elec-
trénica del autor principal o la institucion.
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8. TIPOS DE ARTICULOS:

8.1 Articulos Originales

Son resultado de trabajos de investigacion.
Los articulos originales incluyen pero no se
limitan a los ensayos clinicos, estudios de
intervencion, estudios de cohortes, estudios
de casos y controles, otros. Debe incluir:

Titulo:

Utilice palabras (significado y sintaxis) que
describan adecuadamente el contenido del
articulo. No utilice palabras superfluas.

Resumen estructurado:

Se escribe continuo, con subtitulos en negri-
tas, debe contener:

Antecedentes

Objetivo

Pacientes y métodos

Resultados

Conclusiones

abhwnd =

Palabras clave: 3- 5.

Abstract: el resumen traducido.
Keywords: palabras clave traducidas.
Cuerpo del articulo:

Introduccion:

Esboza el contexto mas amplio que genero el
estudio. Se debe redactar en un maximo de
tres parrafos, en el primero se expone el pro-
blema investigado, en el segundo se argu-
menta bibliograficamente el problema y en el
tercero se justifica la investigacion y se
expone en forma clara el objetivo. Se debe
incluir las referencias bibliograficas pertinen-
tes. No debe contener figuras.

Pacientes y Métodos:

Debe redactarse en tiempo pasado. Determinar
el tipo de estudio, tiempo de duracion, el sitio de
realizacion, la descripcion clara de la seleccién
y caracteristicas de la muestra, las técnicas,
procedimientos, equipos, farmacos y otras
herramientas utilizadas, de forma que permita a
otros investigadores reproducir el estudio.
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Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo
consentimiento informado de los sujetos a
participar en el estudio.

Se podran usar referencias bibliograficas
pertinentes. Todos los estudios que involu-
cren sujetos humanos deben ser aprobados o
considerados exentos por una junta de revi-
sion institucional oficial o comité de ética, lo
que deberia tenerse en cuenta aqui.

Cuando el manuscrito haga referencia a seres
humanos el apartado se titulara Pacientes y
Métodos.

En caso de estudios longitudinales colocar el
diagrama de flujo en cada etapa del estudio
desde el enrolamiento, aleatorizacion, segui-

miento y analisis.
Evaluados (n= )
Excluidos (n= )

No cumplen criterios de inclusién
(n=)
Se rehusan a participar (n= )
otras razones (n= )

Enrolamiento

Aleatorizacion

f Asignacion de Grupo A ) f Asignacion de Grupo B )
(n=") (n=")
Recibo o no intervencion Recibo o no intervencion
(n= ) dar razones (n=)
° L ), L J
E y . . .
q?.,, Pérdida de seguimiento Pérdida de seguimiento
@ (n=") (n=")
descontinuada (n= ) descontinuada (n= )
dar razones dar razones
“ L ), L J
@2
‘s - N - N
< Analisis (n= ) Analisis (n= )
excluidos del analisis excluidos del analisis
L (n= ) dar razones (n= ) dar razones
Resultados:

En esta seccidon se debe dar respuestas con-
cretas a los objetivos o las preguntas que figu-
ran en la introduccion. El orden de presenta-
cion de los resultados debe ser paralelo a la
orden de la seccion de métodos.
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Debe redactarse en tiempo pasado.
Anote los hallazgos mas importantes de la
investigacion realizada.

De preferencia utilice la forma expositiva, solo
cuando sea estrictamente necesario utilice
cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repe-
tirse en el texto lo que se afirma en las ilustra-
ciones, cuadros o figuras. No exprese interpre-
taciones, valoraciones, juicios o afirmaciones.

No utilice expresiones verbales como estima-
ciones cuantitativas (raro, la mayoria, ocasio-
nalmente, a menudo) en sustitucion de los
valores numéricos.

Discusion:

La seccion debe destacar los antecedentes en
la literatura sobre el tema y la forma en que los
resultados actuales cambia la comprension de
una enfermedad o situacion clinica.

Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete
los resultados estableciendo comparaciones
con otros estudios.

Debe destacarse el significado y la aplicacion
practica de los resultados, las limitaciones y las
recomendaciones para futuras investigaciones.
Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e
importantes del estudio y en las conclusiones
que se deriven de ellos.

Podran incluirse recomendaciones cuando
sea oportuno. Se considera de especial interés
la discusion de estudios previos publicados en
el pais por lo que se sugiere revisar y citar la
literatura nacional o regional relevante relacio-
nada con el tema.

Debe evitarse que la Discusién se convierta
solamente en una revision del tema y que se
repitan los conceptos que aparecieron en otras
secciones.

Conflictos de interés:
Si existen conflictos de interés deben explicarse
en un apartado antes de los agradecimientos.
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Agradecimientos:

Se recomienda reconocer las contribuciones
de individuos o instituciones, tales como ayu-
datécnica, apoyo financiero y contribuciones
intelectuales que no ameritan autoria.

Es conveniente dejar constancia escrita en la
cual las personas o instituciones a quienes se
da agradecimiento acepten ser mencionadas
en este apartado.

Bibliografia:

Debe wusarse la bibliografia estrictamente
necesaria y consultada por los autores.
Revisar la guia de elaboracion de referencias
bibliograficas en la seccion siguiente a las
instrucciones para autor.

8.2 CASO CLINICO O SERIE DE CASOS
CLIiNICOS

Resalta presentaciones unicas o aspectos de
los procesos de enfermedad que pueden
ampliar el diagndstico diferencial y mejorar la
atencion al paciente.

En general, los informes de casos se incluyen
10 casos 0 menos. Para que un manuscrito
pueda ser considerado un informe de caso,
debe cumplir con al menos uno de los siguien-
tes 3 criterios:

1. Impugnar un paradigma clinico o fisiopato
l6gico existente, y / o

2. Proporcionar un punto de partida para pro-
bar una nueva hipoétesis de investigacion
clinica,y /o

3. Ofrecer una "leccion" clinica que puede
permitir a los colegas pediatras proporcio-
nar una mejor atencion.

Los informes de casos deben consistir en un
resumen no estructurado que incluye una
breve introduccion y el(los) caso(s) (longitud
recomendada, 1-2 parrafos), una Seccion que
detalla la presentacion del paciente, el diag-
nostico inicial y los resultados, asi como una
discusidon que incluye una breve revision de la
literatura relevante y describe cémo este caso
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aporta una nueva comprensién del proceso de
la enfermedad. El texto se subdividira en:
Introduccion, Casol/s clinico/s y Discusion.

8.3 ARTICULO DE REVISION BIBLIOGRAFICA
Representa una actualizacion sobre una
tematica de actualidad. Pueden ser solicitados
por el Concejo Editorial o enviados por los
autores.

Se escribira un resumen no estructurado en
espafol e inglés, con palabras clave en espa-
nol e inglés.

Debera contener una seccion introductoria, se
procedera al desarrollo del tema y al final
presentara conclusiones que contribuyen a la
literatura. La introduccién debe describir
donde y como se ha realizado la busqueda de
la informacién, las palabras clave empleadas
y los afos de cobertura de las busquedas. Se
debe incluir subtitulos apropiados, ilustracio-
nes y bibliografia actualizada.

8.4 ARTICULO DE OPINION
Consistira en el analisis y recomendaciones
sobre un tema particular con aportaciones
originales por el autor. Constara de una intro-
duccién y desarrollo del tema.

El Consejo Editorial se reserva el derecho de
editar el texto particularmente en torno a su
longitud.

8.5 IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
Consiste en una imagen de interés especial,
con resolucion de imagen apropiada y sefali-
zaciones que resalten aspectos de interés.

Debera contener un pie de foto no mayor de
200 palabras. El autor debera indicar taxativa-
mente si la imagen ha sido editada electroni-
camente.

8.6 OTROS

Se consideraran para publicacion articulos
tales como normas generadas por institucio-
nes gubernamentales u organizaciones profe-
sionales que requieran la maxima difusion
posible.
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9. ANUNCIOS

Anuncio de productos o servicios comerciales.
Esta seccion sera regulada por el Consejo
Editor.

10. FIGURAS, TABLAS Y MATERIALES
UPLEMENTARIOS

10.1 Figuras: Deben estar citadas en el texto
y numerarse segun orden de aparicion, cada
figura o imagen debe tener un titulo indicativo
que estara escrito fuera de ella.

Cada figura debe ir acompanada de una
leyenda que no exceda de 50 palabras.

Abreviaturas previamente expandidas en el
texto son aceptables.

Las figuras deben estar claramente etiqueta-
dos, pre-ensamblados y presentarse a escala
por ejemplo con flechas, asteriscos, etc.

Los lectores deben ser capaces de entender
las cifras sin hacer referencia al texto.

Requisitos técnicos de las fotos: Los siguien-
tes tipos de archivos son aceptables: TIFF,
JPG, EPS, PSD y PDF. Archivos de color
deben estar en modo CMYK (cian, magenta,
amarillo, negro).

Evite los graficos circulares, graficos en 3
dimensiones, y el exceso de tinta en general.

Asegurese de que los ejes de las graficas
estén etiquetados, incluyendo unidades de
medida, y que la fuente es lo suficientemente
grande como para leerse.

Eliminar leyendas u otro material a partir del
grafico si se hace la imagen mas pequena.

Los Graficos de color deben ser interpretables
si son fotocopiados en blanco y negro.

10.2 Tablas: Los cuadros iran numerados en
el orden en que son citadas en el texto y con
encabezados apropiados.
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Las tablas no deben reiterar la informacién
presentada en la seccion de resultados, sino
que debe proporcionar datos claros y conci-
sos que ilustran aun mas el punto principal.
Datos tabulares deben estar directamente
relacionados a la hipétesis.

Las tablas deben ser auto-explicativas. Evite
las abreviaturas; definir cualquier siglas en
notas al pie de la tabla.

Evite el exceso de digitos y el exceso de tinta
en general. Siempre que sea posible, las filas
deben estar en un orden significativo (por ejem-
plo, el orden de mayor a menor frecuencia).

Proporcionar unidades de medicion para
todos los numeros.

En general, sélo un tipo de datos debe ser en
cada columna de la tabla.

Al finalizar la tabla, se debe escribir la fuente
de donde se obtuvo (la bibliografia o si es
propia). Ejemplo:

Tabla No. 1: Pruebas diagnoéstica realiza-
das y resultados principales

Pruebas Diagnosticas n=940
n %
Saturgcuon dg oxigeno 171 18.2
medida al diagndstico
Media + DE 95.9+3
<94% 8 3.0
Rx de térax realizada 76 8.1
Hiperinsuflacion 31 &3
Atelectasia 5 0.5
Infiltrados 11 1.2

Se presentan recuentos y porcentajes salvo que se
indique otra cosa. DE: desviacion estandar; RX
radiografia...
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11. PRESENTACION DE LOS NUMEROS Y
LAS PRUEBAS ESTADISTICAS

Los resultados en el resumen y el documento
general, debe incluir las estimaciones del
tamano del efecto e intervalos de confianza del
95 % entre corchetes [ ], y los valores de P
entre paréntesis ( ). No haga simple declara-
ciones que la diferencia fue estadisticamente
significativo.

Se debe proporcionar los métodos estadis-
ticos para la obtencién de todos los valores
de P.

Las unidades de las variables independientes
deben ser proporcionadas en las tablas y
secciones de resultados si se proporcionan
coeficientes de regresion.

12. ARBITRAJE POR PARES

Todos los articulos seran enviados a revisores
externos, expertos en el tema, quienes los
revisaran sin saber el nombre de los autores, y
los devolveran al Consejo Editorial en un
maximo de tres semanas.
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Guia para Elaboracién de Referencias Bibliograficas
Vancouver guidelines for bibliographic references

Las Referencias bibliograficas seran elabora-
das de acuerdo a la National Library of Medici-
ne (NLM), Index Medicus.
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/.

Los Titulos de Revistas; segun lista de revistas
indexadas en Index Medicus que la NLM publi-
ca anualmente. http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/Pub Med.

« Numere las referencias consecutivamente
segun el orden en que se mencionan por

primera vez en el texto, tablas y/o leyendas.

« Use numeros arabigos entre paréntesis, en
superindice (ejemplo). (1)

« No citar resumenes como referencia.

« 80% de la bibliografia, debe ser de la ultima
década.

Libro:

« Autor (es). Apellido e iniciales, autores
multiples separados por una coma. Titulo
del libro. Edicién del libro ed. (la primera
edicién no se escribe). Lugar de publica-
cion: Nombre Editorial; Afio de publicacion.

V Porter R. Breve historia de la medicina:
las personas, la enfermedad y la atencion
sanitaria. Madrid: Taurus; 2003.

 En caso de ser mas de 6 autores, se escri-
ben los primeros seis, seguidos de et. al.

\ Hofmeyr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crow-
ther CA, Gulmezoglu AM, Hodnett ED, et.
al. A Cochrane pocketbook: Pregnancy
and childbirth. Chichester, West Sussex,
England: John Wiley & Sons Ltd; 2008.

« Capitulo de libro editado: Autor. Titulo del
capitulo. En: Autor (es) del libro. Titulo del
libro. Edicion del libro. Ciudad de edicion:
Editorial; afio de publicacion. Pagina inicial
— final del capitulo.
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VButi Ferret M. Hepatitis virica aguda. En:
Rodés Teixidor J, Guardia Masso J,
Editores. Medicina Interna. Barcelona:
Masson; 1997. p.1520-1535.

* Autor (es) Apellido e iniciales. Titulo del
articulo. Titulo abreviado de la revista. Afio
de publicacion, mes, dia (mes y dia so6lo si
esta disponible); volumen (numero): pagi-
nas inicial-final

Articulo de revista:

VBarahona J L, Wildt R D. Apendicitis
aguda ¢, Ser o no ser? Revision bibliografi-
ca pediatrica. Rev Med Hondur 2009;
77(3):118-121.

» Autor corporativo: Grupo de trabajo de la
SEPAR. Normativa sobre el manejo de la
hemoptisis amenazante. Arch Bronconeu-
mol. 1997; 33:31-40.

* Sin nombre de autor: Cancer in South
Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994, 84:15.

Articulo de revista en internet:

Si es un articulo de revista en internet que no
tiene numeracién DOI se escriben igual que
los articulos de revista, con algunos agrega-
dos: después del nombre de la revista, se
escribe [revista en internet], y después del
afo se escribe [citado el afno mes dia]. Al final

VKalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ,
Musick BS, Perkins SM, Johnson CS, et
al. MR Imaging Findings in Children with
First Recognized Seizure. Pediatr.
Neurol. [Revista en internet] 2008 [Citado,
13 noviembre 2014]; 39(6): 404-414.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.-
gov/pmc/ articles/PMC2677696/

Si el articulo tiene DOI se escribe igual a los
articulos de revista y se agrega al final (des-
pués de la numeracion de las paginas)
numero DOI se escribe después del numero
de pagina.
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\ Kalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ,
Musick BS, Perkins SM, Johnson CS, et
al. MR Imaging Findings in Children with
First Recognized Seizure. Pediatr.
Neurol. 2008; 39(6): 404-414. doi:
10.1016/j.pediatrneurol.2008.08.008

Pagina principal sitio web

* Cancer- Pain.org [internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources,
Inc.; 2000-01 [actualizado 16 mayo 2012;
consultado 9 jul 2012]. Disponible en:
http//www. cancer-pain.org/.

Reportes y Publicaciones del Gobierno

* Autor (es). Titulo del informe. Lugar de
publicacion: Editorial; Fecha de publicacion
- afo mes si procede. Numero total de pagi-
nas si es aplicable, por ejemplo. 24 p. Infor-
me No.: (si procede)

\ Australia. Parliament. Senate. Select
Committee on Climate Policy. Climate
policy report. Canberra: The Senate; 2009
38.

\Page E, Harney JM. Health hazard eva-
luation report. Cincinnati (OH): National
Institute for Occupational Safety and
Health (US); 2001 Feb. 24 p. Report
No.:HETA2000-0139-2824.

Articulo de periédico:

 Autor (es) - apellido y las iniciales. Titulo del
articulo. Titulo de Periddico (edicién de
papel por ejemplo. Edicion de fin de
semana). Fecha de publicacion — afio, mes
(3 letras de la abreviatura), dias: Sect. —
seccion: Pagina (columna).

v Robertson J. Not married to the art. The
Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar
6-7:Sect. ETC:15.
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Material audiovisual:

Autor/es. Titulo del video [video]. Lugar de
edicion: Editorial; ano. Aplicable a todos los
soportes audiovisuales. Borrel F. La entrevista
clinica. Escuchar y preguntar. [Video] Barcelo-
na:

Leyes:
*Titulo de la ley**Decreto***Boletin oficial****-
numero del boletin***** fecha de publicacién.

* Ley Especial sobre VIH SIDA. Decreto No.
147-99. La Gaceta. No. 29,020.13.Noviem-
bre. 1999.

Diccionario:

* Nombre del Diccionario®™ Numero de
edicion***Lugar de ediciéon****Nombre de la
editorial*****AAo0******Término******Numero
de pagina.

* Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado
de Medicina. 282. ed. Madrid. McGraw Hill
Interamericana. 1999. Afasia. p.51.
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Club de Amigos de la Revista

Esta pagina servira para publicidad de aquellos interesados en apoyar el
Posgrado de Pediatria de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras

en el Valle de Sula y de su Publicacion Oficial el ACTA PEDIATRICA
HONDURENA, a los interesados favor comunicarse con cualquiera de los

integrantes del Consejo Editor o a nuestra direccion oficial de correo
electrénica o al (504) 2552-0499.
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Congenital Chagas Disease: Case Report
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~ Dermatopolimiositis en pacients adolescente. Reporte de caso
- Dermatopolymyositis in adolescent patient. Case report.
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