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EDITORIAL

Malnutricion:
El impacto de los primeros 1000 dias

a nutricion en las etapas primarias de la vida
también conocida como: “Los primeros 1000
dias” tiene un impacto muy importante; lo cual
ha llamado la atencion de muchos investigado-
res que desean saber cudl es el rol que la misma
tiene en el desarrollo y crecimiento y sobre todo
cual es el impacto que causa una nutricion falli-
da en pacientes durante estas etapas de la vida.

Es importante mencionar que desde el momento de
la concepcion hasta los 2 afos de vida: “los primeros
1000 dias” la nutriciéon juega un rol importante ya que
muchas deficiencias nutricionales pueden alterar el de-
sarrollo con su consecuente retraso fisico, cognitivo o
alteraciones inmunolégicas que sin duda alguna gene-
ra un impacto importante en el desarrollo del infante
porque pueden llevar a problemas en el rendimiento
escolar, asi como el riesgo de desarrollar enfermeda-
des en edad adulta. Por lo que muchos investigado-
res se han preguntado: ;Que es el fenotipo metabdli-
co? Este busca evaluar: el estatus metabolico de los
individuos y para ello requiere de técnicas analiticas
como: La Resonancia Magnética y la Espectrometria
de masa las cuales pueden ser usadas en investigacion.

Es importante hablar de las diferentes etapas de es-
tos primeros 1000 dias. Dentro de las cuales tene-
mos la primera etapa, que es el periodo prenatal.
En la que como sabemos la madre es la unica fuen-
te de nutrientes para el desarrollo adecuado del
embrion y del feto por lo que el tamafio del re-
cién nacido se ve altamente influenciado por estos.

La nutricién fetal es dependiente de la madre tomando
en cuenta su tamafo, sus reservas nutricionales e inges-
ta dietética durante el embarazo. La restriccion del cre-
cimiento intrauterino (RCIU) es consecuencia de una
nutricion inadecuada y es conocido que el RCIU tie-
ne bajas cantidades de aminodcidos circulantes y altas
cantidades de carnitina, debido a lo anterior se concluye
que hay potencial para ayudar por lo que actualmente se
estudia la suplementacion con aminoacidos y carnitina.

Es importante también mencionar la etapa temprana
posnatal: 0-6 meses donde la dieta juega un importan-
te rol. Todos sabemos que la leche materna es el es-
tandar de oro y que debe ser exclusiva en los primeros
seis meses ya que nos ayuda a lograr un desarrollo y
crecimiento adecuado recordando que existen formu-
las maternizadas que dan un aporte optimo en situacio-
nes especiales en las cuales no es posible amamantar.

No podemos olvidar la malnutricion en el desarrollo
postnatal que abarca los 6 meses-2 afios ya que esta
continua siendo un problema de salud ptblica en paises
en vias de desarrollo como el nuestro, lo cual lleva a una
mortalidad infantil elevada. Es importante hacer men-
cion a algunas deficiencias de micronutrientes como:
HIERRO, ZINC, CALCIO, VITAMINAS A, D, E y del
COMPLEJO B como B12; de estas la deficiencia de
hierro es la méas comun y afecta a recién nacidos pretér-
mino y a menores de 3 afos, el déficit de ZINC es de alta
prevalenciay esta los hace vulnerables a las infecciones.

"Muchas deficiencias nutricio-
nales pueden alterar el desarro-
llo con su consecuente retraso
fisico, cognitivo o alteraciones
inmunologicas”.

Concluimos haciendo mencion a la importancia en co-
nocer el fenotipo metabolico en los primeros 1000 dias
porque asi conocemos las necesidades y sus consecuen-
cias en cada una de las etapas mencionadas y de esta
manera podemos hacer un abordaje integral en nutri-
cion desde la etapa prenatal hasta edades avanzadas y
asi reducir la presencia de situaciones no deseadas como
la desnutricion proveyendo un desarrollo y crecimiento
adecuado de manera integral y ética a nuestros pacientes.

Dr. José Manuel Payan
Residente de Primer Afo de Pediatria
Hospital Gonzalez Coro - La Havana, Cuba.
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Caracterizacion clinico epidemiologica de pacientes
pediatricos con profilaxis postexposicion no ocupacional al
VIH. HOSPITAL NACIONAL MARIO CATARINO RIVAS.

Clinical epidemiological characterization of pediatric patients with non-occupational post-exposure pro-
Phylaxis to hiv. Mario catarino rivas national hospital
Eloa Puerto*, Karen Erazo**.

Resumen

Antecedentes: La agresion sexual, sigue siendo
la principal causa de exposicion al VIH no ocupa-
cional en nifios; se presenta en todas las clases so-
cioecondmicas, y casi en todos los paises del mun-
do TUnicamente con diferencias en la magnitud.

Objetivo: Identificar las caracteristicas clini-
co epidemiologicas de los pacientes pediatricos
que recibieron profilaxis post exposicion no ocu-
pacional en el Hospital Nacional Doctor Mario Ca-
tarino Rivas de enero 2020 a septiembre 2021.

Pacientes y métodos: se tratdo de un estudio cuanti-
tativo con un enfoque descriptivo y un disefio no ex-
perimental transversal, donde se realizé la revision de
18 expedientes de pacientes que recibieron la atencion
inmediata posterior a la exposicion no ocupacional al
VIH, utilizandose como método de recoleccion la ficha
epidemiologica del Protocolo de profilaxis Post Expo-
sicion PPE al VIH y otras ITS (Infecciones de trans-
mision Sexual) de la Secretaria de Salud de Honduras
2017 modificada para esta investigacion. Resultados:
El 78,0% de los casos se encontraron en el grupo etario
de adolescentes, en su mayoria de sexo femenino y el
83,0% de los casos provenian del departamento de Cor-
tés. La agresion sexual fue la causa mas frecuente, don-
de el 44,0% resultd haber tenido exposicidon en su hogar;
siendo el agresor un pariente o conocido en el 52.8%.

*Médico Residente tercer afio de Pediatria, UNAH-VS
**Médico Pediatra, servicio de Atencion Integral, HNMCR

Fecha de entrega: 06/10/2021
Fecha de aprobado 20/10/2021
Dirigir correspondencia a: eloapuerto@gmail.com

Asimismo, el 94,1% de la serologia del agresor para VIH
era desconocida. Al momento de captacion el 89,0% de
los casos tenian una serologia de VIH negativa, al mes de
seguimiento el 46,6% presentd una serologia negativa.
Sin embargo, a los 12 meses el 100% de los casos fueron
perdidos en seguimiento. Unicamente el 53,8% cumpli6
con la profilaxis con terapia antirretroviral y el 88,0%
con la profilaxis para infecciones de transmision sexual.

Conclusiones: El incumplimiento del protocolo es atri-
buible a la situacién por la pandemia de COVID-19
y/o al desconocimiento general de la poblacion so-
bre la importancia del cumplimiento total del mismo.

Palabras claves

VIH, PPE, PPENO, agresion sexual.
Abstract

Background: Sexual assault remains the leading cause
of occupational non-exposure in children to HIV; it oc-
curs in all socioeconomic classes, and in almost all coun-

tries of the world only with differences in magnitude.

Objective: To identify the clinical and epi-
demiological characteristics of pediatric pa-
tients who received non-occupational post-ex-

posure prophylaxis at National Hospital Mario
Catarino Rivas from January 2020 to September 2021.

Patients and methods: This was a quantitative
study with a descriptive approach and a cross-sec-
tional non-experimental design, where a review
of 18 records of patients who received immedia-
te care after non-occupational exposure to HIV
was performed, using the collection method.
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Profilaxis postexposicion no ocupacional al VIH

the epidemiological file of the Post Exposure Pro-
phylaxis Protocol (PPE) to HIV and other STIs (se-
xually transmitted infections) of the Ministry of Heal-
th of Honduras 2017 modified for this investigation.

Results: 78.0% of the cases were found in the adoles-
cent age group, mostly female, and 83.0% of the cases
came from the department of Cortés. Sexual assault
was the most frequent cause, where 44.0% turned out
to have had exposure at home; the aggressor being a
relative or acquaintance in 52.8%. Likewise, 94.1%
of the offender's serology for HIV was unknown. At
the time of recruitment, 89.0% of the cases had ne-
gative HIV serology, and after a month of follow-up,
46.6% had negative serology. However, at 12 months,
100% of the cases were lost to follow-up. Only 53.8%
complied with antiretroviral therapy prophylaxis.

Conclusions: The non-accomplishment of the protocol
is attributable to the situation due to the COVID-19 pan-
demic and/or to the general ignorance of the population
about the importance of full fulfillment of treatment.

Keywords

HIV, PPE, PPENO, sexual assault.
Introduccion

La agresion sexual infantil es un problema universal
con efectos graves para toda la vida del paciente y es
considerada una emergencia médica.!-2 Los nifios pre-
sentan un alto riesgo de infeccion al VIH cuando son
agredidos sexualmente, debido a que en la mayor par-
te de los casos se desconoce el estado seroldgico del
agresor, por lo que es imprescindible iniciar profilaxis
antes de las 72 horas tras la exposicion, recabar toda la
informacion sobre la fuente y valorar si existe la capa-

cidad del seguimiento clinico a la persona expuesta.34

Los datos recabados por la Secretaria de Salud de
Honduras, sefialan que, hasta julio de 2021, exis-
ten 39,312 casos acumulados en total en el pais, con
un promedio anual de 1,090 casos documentados.3
Actualmente, en Honduras no se dispone de infor-
macion sobre las caracteristicas clinico epidemio-
logicas de los nifios que se han expuesto de forma
no ocupacional al Virus de Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH) y otras infecciones de transmision se-
xual (ITS), ya sea por agresion sexual o de manera

ARTICULO ORIGINAL

manera accidental con material potencialmen-
te infectante.34 Por tal razon, se decidio reali-
zar esta investigacion que se llevd a cabo en el
en HNMCR de enero 2020 a septiembre 2021.
Basandose en el protocolo establecido por la secretaria
de Salud de Honduras sobre el manejo que debe recibir
un paciente pediatrico con exposicion no ocupacio-
nal al VIH y otras ITS y el cumplimiento del mismo.

Pacientes y métodos

Setratd deunestudio cuantitativo conun enfoque decrip-
tivo y un disefio no experimental transversal, realizado
en el Servicio de Atencion Integral y en la Emergencia
de Pediatria del Hospital Nacional Dr. Mario Catarino
Rivas. Se lograron captar 20 pacientes que fueron ex-
puestos de forma no ocupacional al VIH y se realizo la
revision de 18 expedientes de pacientes que si recibie-
ron la atencion inmediata posterior a dicha exposicion.

Dentro de los criterios de inclusion se tomoé en cuen-
ta todo paciente en edad pediatrica que inicio profi-
laxis posterior a la exposicion no ocupacional al VIH
y otras ITS, ya sea por agresion sexual o por contacto
con material potencialmente infectado, que acudio en
las primeras 72 horas a la exposcion. Se tom6 como
fuente primaria de datos todos los expedientes de los
pacientes que iniciaron la profilaxis de enero 2020 a
septiembre 2021, utilizdndose como método de reco-
leccion de datos la ficha epidemiologica del Protoco-
lo PPE al VIH y otras ITS de la Secretaria de Salud
de Honduras 2017 modificada para esta investigacion.
La informacion recolectada fue ingresada en una
base de datos que se cred mediante el programa
IBM SPSS 25.0  Se analizd6 las variables categoricas,

obteniéndose frecuencias expresadas en porcenta-
jes. Se otorgd un permiso por la coordinacion del
Servicio de Atenciéon Integral del Hospital Nacional
Dr. Mario Catarino Rivas para la obtencion de la in-
formacion por medio de los expedientes clinicos.

Resultados

Se estudiaron 18 pacientes que fueron expuestos de
forma no ocupacional al VIH, de los cuales 17 fue-
ron agredidos sexualmente y solamente uno tuvo
contacto con material potencialmente infectado.
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Profilaxis postexposicion no ocupacional al VIH

En la revision de estos, el 78,0% de los casos se encon-
traron en el grupo etario de adolescentes, seguido por
el grupo escolar en un 22%. (ver gréafico 1) Se encontrd
un marcado predominio de género, ya que el 89,0% de
los casos pertenecian al sexo femenino. (ver tabla 1)
En cuanto a la procedencia, el 83,0% de los casos pro-
venian del departamento de Cortés (ver grafico 2), los
lugares de exposicion mas frecuentes fueron el hogar
del nifio afectado en un 44%, frente a otro 44% que
se dio en lugares diferentes al hogar y solo un 12% en
la via publica. (ver tabla 2) En cuanto a los agresores,
el 52.8% de éstos, se tratd de un conocido o parien-
te, (ver grafico 3) de los cuales el 94,1% tenia una
serologia para VIH desconocida.

Grafico 1. Edad de pacientes pediatricos con pro-
filaxis pos-exposicion no ocupacional al VIH en el
periodo de enero 2020 a septiembre 2021. Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas.

90%
80%
70%
60%
50%
40%

78%

30% 20%
20%
10%
0% 0% 0%
0%
ADOLESCENTE ESCOLAR RN LACTANTES PREESCOLAR

Fuente: Autoria propia, 2020-2021

Tabla 1. Sexo de pacientes pediatricos con profi-
laxis pos-exposicion no ocupacional al VIH en el
periodo de enero 2020 a septiembre 2021. Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas.

Sexo Frecuencia |Porcentaje
Hombre 2 1%

Mujer 16 89%

Total 18 100%

Fuente: Autoria propia, 2020-2021

Grafico 2. Procedencia de los pacientes pediatricos
con profilaxis postexposicion no ocupacional al
VIH en el periodo de enero 2020 a septiembre 2021.
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.
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Fuente: Autoria propia, 2020-2021

Tabla 2. Lugar de exposicion de pacientes pediatri-
cos con profilaxis pos-exposicion no ocupacional al

VIH en el periodo de enero 2020 a septiembre 2021.
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.

Lugar de N Porcentaje
exposicion
Hogar 8 44%
Via Publica 2 12%
Otro 8 44%
Total 18 100%

Fuente: Autoria propia, 2020-2021

Grafico 3. Caracteristicas del agresor de los pacientes
pediatricos con profilaxis pos-exposicion no ocupa-
cional al VIH en el periodo de enero 2020 a septiem-
bre 2021. Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.
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Fuente: Autoria propia, 2020-2021

En cuanto a la caracterizacion clinica, el 83,0% de
los pacientes eran previamente sanos, siendo los ge-
nitales el area corporal mas afectada en un 67,0%
seguida de un 17% que tuvo trauma anal. El 76,2%
de los pacientes no presentd signos y/o sintomas de
ITS, donde el 69,0% de las pacientes afectadas te-
nian probabilidad de embarazo. Un 64,7% presento
afectacion de su salud mental y unicamente el 65,0%

1268



Profilaxis postexposicion no ocupacional al VIH

tuvo la evaluacidon psicologica con la intervencion
de crisis. (ver grafico 4) En el 72,0% los pacientes
no presentaban el antecedente de exposicion pre-
via, el 89,0 contaba con una serologia para VIH ba-
sal negativo y al mes de seguimiento el 46,6% de
los casos con un resultado negativo. (ver tabla 3)
Sin embargo, a los 3, 6 y 12 meses el 86%, 93% y
finalmente el 100% de los casos fueron perdidos
en el seguimiento respectivamente. (ver grafico 5)
El 53,8%, si cumpli6 con la profilaxis con terapia
antirretroviral, (ver grafico 6) y el nimero de aten-
ciones en los ultimos cuatro afos fue de 41,6%
en el 2018, seguido del 22,9% en el afo 2020.

Grifica 4. Evaluacion psicologica de pacientes pe-
diatricos con profilaxis pos-exposicion no ocupacio-
nal al VIH en el periodo de enero 2020 a septiem-
bre 2021. Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.

70,0%

65,0%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
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Intervencion en crisis Pendiente de evaluacion Depresion

Fuente: Autoria propia, 2020-2021

Tabla 3. Resultado de VIH al mes de segui-
miento de pacientes pediatricos con profi-
laxis pos-exposicion no ocupacional al VIH en
el periodo de enero 2020 a septiembre 2021.

Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.

Resultados de N Porcentaje
VIH al mes

Negativo 7 46.6%

Perdido en 6 40%
seguimiento

Traslados 2 13.3%

Total 15 100%

Fuente: Autoria propia, 2020-2021

ARTICULO ORIGINAL

Grafico 5. Resultado de VIH a los 12 meses de
seguimiento de pacientes pediatricos con pro-
filaxis pos-exposicion no ocupacional al VIH
en el periodo de enero 2020 a septiembre 2021.
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.
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Fuente: Autoria propia, 2020-2021

Grafica 6. Cumplimiento de la profilaxis
con ARV de pacientes pediatricos con profi-
laxis pos-exposicion no ocupacional al VIH en
el periodo de enero 2020 a septiembre 2021.
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.
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Fuente: Autoria propia, 2020-2021

Discusion

En la actualidad, la profilaxis posterior a la exposi-
cion es la tnica forma de disminuir el riesgo de con-
traer la infeccion por el VIH en las personas que se
han expuesto al virus.>®  Por esta razon, estd muy
extendida la utilizacion de la profilaxis como par-
te integrante de la estrategia general de prevencion.’
Cuando se inicia antes de las 72 horas después de la
exposicion y preferentemente antes de las primeras
6 horas, la profilaxis reduce en mas del 80% el ries-
go de contraer la infeccion por el virus del VIH.3:8?
Este estudio tiene como finalidad describir las carac-
teristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes
pediatricos con profilaxis pos-exposiciéon no ocupacio-
nal al VIH, en el cual, el grupo etario de adolescentes
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represento el 78,0% de la muestra, seguido del grupo
escolar. No se reportd ningun caso en los otros grupos
etarios. La procedencia del 83% era del departamento
de Cortés, seguido por el departamento de Santa Barba-
ra. Esta alta tasa de casos en el departamento de Cortés
se debe a la ubicacion geografica de la institucion don-
de se llevo a cabo el estudio, siendo este un hospital
de tercer nivel de referencia para toda la zona norocci-
dental que cuenta con un Servicio de Atencion Integral
(SAI), que brinda atencion a este tipo de pacientes.’
En el periodo de tiempo estudiado, se observo que los
meses con mayor porcentaje de consulta fueron agos-
to y septiembre de 2021 (16.60%), seguido de enero,
agosto y septiembre de 2020 (11.10%). En el resto de
los meses del periodo de estudio se mantuvo una moda
del 6%. Se considera que la situacion generada por la
pandemia de COVID-19 es la razén principal para que
se haya presentado ese porcentaje reducido. Ademas,
existe un marcado desconocimiento de la poblacion
sobre el riesgo de contraer una infeccion al estar ex-
puesto al virus, lo que repercute en que los nifos re-
ciban oportunamente la atenciéon que necesitan.!%-!!
Tomando en cuenta el total de pacientes atendidos en el
2018, 2019, 2020 y hasta septiembre de 2021, se puede
observar que el mayor porcentaje se presento en el 2018
con un 41.6%, porcentaje que disminuy6 a un 22.9% en
el 2020 por la situacion de la pandemia, y que, hasta la
fecha mencionada en 2021, se ha presentado un 14.5%.
Este incremento puede ser originado por la suspension
de las restricciones que hubo al inicio de la pandemia.
El tipo de exposicion en el 94% se debid a una agre-
sion sexual. En su mayoria los pacientes pediatricos
eran de sexo femenino. Similar a un estudio reali-
zado por Girardet R, et al. (2009), del departamento
de pediatria de la escuela de medicina de la Univer-
sidad de Texas, de profilaxis pos-exposicion al VIH
en niflos y adolescentes por abuso sexual en cual
el cual 84% de los pacientes eran del sexo femeni-
no. Asi mismo, en este estudio la proporcion de mu-
jeres fue mayor en el grupo etario de >13 afios, con
un 95%, frente al 74% de los nifios més pequeiios.>!?
Con respecto al lugar de exposicion, el 44% se dio
en el hogar y otro 44% en un lugar diferente al ho-
gar del afectado, mientras que solamente el 12% en
la via publica. En cuanto al agresor, éste se trataba
de un desconocido (39%), el segundo mas frecuen-
te fue un conocido diferente a un familiar (33%)
y el tercer mas frecuente fue un familiar (17%).
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Similar al estudio realizado por Girardet R, et al.
(2009), en el cual se identifico a un no parien-
te en 46% de los contactos sexuales abusivos.?!%13
La serologia para VIH del agresor era desconoci-
da (83%) y en el 6% era positivo. El 83% de los pa-
cientes no presentaba ninguna comorbilidad. El area
del cuerpo afectada con mayor frecuencia fueron los
genitales (67%), seguido del ano (17%). Segun la li-
teratura, el mayor riesgo de infeccion en casos de agre-
sion sexual se ha asociado con violencia en el lugar de
exposicion y la ausencia de proteccion de barrera por
parte de los agresores.!l-1415 EI trauma genitorrectal
se ha documentado en el 50% al 85% de los pacien-
tes con agresiones, y el trauma anal se ha observado
en el 20% al 85%.!1:16 Se han notificado altas tasas
de relaciones anales receptivas sin proteccion (88%)
y de penetracion vaginal (>60%).51417 Es probable
que los autores de la violencia de pareja no utilicen
preservativos (o los utilicen de forma inconsistente),
que fuercen las relaciones sexuales sin preservativo y
que tengan relaciones sexuales con otras parejas.!3!?
Con respecto al desarrollo de signos y sintomas relacio-
nados con infecciones de transmision sexual posterior a
la exposicion, el 78% no desarrolld manifestaciones
clinicas lo cual puede deberse al alto cumplimiento de la
profilaxis para ITS en el protocolo de profilaxis pos-ex-
posicion no ocupacional al VIH y otras ITS de Hondu-
ras, donde se recomienda el uso de ceftriaxona 125 mg
via intramuscular o ciprofloxacina 500 mg via oral, ade-
mas de azitromicina 1g via oral o doxiciclina 2 mg/kg/
dosis via oral cada 12 horas por 7 dias en nifios mayores
de 8 afos y metronidazol 15 mg/kg/dia via oral, tres
veces al dia por 7 dias.3!41620 E] 69% de las pacientes
tenia probabilidad de embarazo por encontrase en fase
de ovulacion considerando la fecha de la Gltima mens-
truacion en el momento de la agresion o por tratarse de
una paciente con menarquia y sin prueba de embarazo
negativa.'%?! El 61% de los pacientes en este estudio
tuvieron afectacion de la salud mental. Segun un estu-
dio realizado por Chen L, et al. se reportd que hubo una
asociacion estadisticamente significativa entre el abuso
sexual y un diagnéstico a lo largo de la vida de tras-
torno de ansiedad, depresion, trastornos alimentarios,
trastorno de estrés postraumatico, trastornos del suefo
e intentos de suicidio con un IC del 95%.7-1822 Esto
concuerda con los hallazgos de este estudio, porque al
momento de la evaluacion psicoldgica de los pacientes,
se realiz una intervencion de crisis en el 65% y el 6%
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se encontraba en depresion al momento de la
evaluacion. En consecuencia, es de suma im-
portancia realizar una pronta intervencion psi-
cologica, en todos los pacientes que pudieron ha-
ber sido expuestos al VIH por abuso sexual.?32>
Segun el protocolo de profilaxis pos- exposiciéon no
ocupacional al VIH establecido por la Secretaria de Sa-
lud de Honduras, se debe realizar una prueba de VIH
basal al momento de la captacion del paciente expuesto
e iniciar la profilaxis con antirretrovirales durante 4 se-
manas, seguido de la realizacion de una segunda prue-
ba de VIH al mes, una tercera prueba a los 3 meses,
una cuarta prueba a los 6 meses y una ultima prueba
al cumplir un ano de la exposicion. El examen de VIH
basal realizado a los pacientes tuvo un resultado nega-
tivo en el 89%, al mes el 47% tenia resultado negati-
vo, y el 40% se perdid durante el seguimiento. A los
3 meses, el 86% fue perdido en seguimiento, el cual
incremento al 93% a los 6 meses. Al afno, no se obtuvo
informacion de ningln paciente en cuanto a resultados
de VIH, o sea que el 100% fue perdido en seguimien-
to. Sin embargo, el 44% de los pacientes cumplieron
con profilaxis para infecciones de transmision sexual
y la profilaxis con antirretrovirales a pesar del im-
portante porcentaje que fue perdido en seguimiento.

Conclusiones

El perfil clinico epidemioldgico del paciente pediatri-
co con exposicion no ocupacional al VIH en el Hos-
pital Nacional Mario Catarino Rivas de enero 2020 a
septiembre 2021, se tratd de un paciente adolescente
femenino sin comorbilidades, procedente del depar-
tamento de Cortés, que fue agredido sexualmente por
una persona conocida en un ambiente cerrado, sin sin-
tomas o signos de ITS, con necesidad de intervencion
psicoldgica en crisis, quien se pierde en seguimiento.
El cumplimiento del protocolo de profilaxis pos-ex-
posicion no ocupacional en su totalidad, fue de un
0%, sin embargo, la mitad cumplié los 28 dias de
profilaxis antirretroviral. El incumplimiento del pro-
tocolo es atribuible a la situacion por la pandemia de
COVID-19 y/o al desconocimiento general de la po-
blacion sobre la importancia del cumplimiento total.
Por lo tanto, el principal reto es mejorar el sistema de
seguimiento de los pacientes pedidtricos con exposicion
a VIH, en el Servicio de Atencion Integral del Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas mediante la busqueda
domiciliaria de ellos, después de su captacion inicial, de
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esta forma se asegura el cumplimiento total del protoco-
lo ya establecido por la Secretaria de Salud de Honduras
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Resumen

La encefalitis es un desorden inflamatorio del encéfa-
lo que deriva en un estado mental alterado, crisis con-
vulsivas, déficits neuroldgicos focales, acompanado
usualmente de signos de inflamacion en el liquido ce-
falorraquideo y hallazgos en la resonancia magnética
que pueden ir desde normalidad hasta anormalidades
extensas. El anticuerpo anti RNMDA es el que origi-
na la mayoria de los casos de encefalitis autoinmune
en nifios y adultos jovenes, seguido por el anticuerpo
anti LGI1 de presentacion en el adulto. Se caracteri-
zan por estar frecuentemente asociadas a algun tumor,
responder a la inmunoterapia y provocar dafios cere-
brales variables que se manifiestan como cuadros cli-
nicos polimorfos (desde la disfuncion limbica hasta
una encefalopatia multifocal o difusa). La prevalencia
exacta de las encefalitis autoinmunes es incierta, exis-
tiendo un aumento importante del reporte de casos en
los ultimos 10 afios, asociado al avance en la pesqui-
sa de los anticuerpos contra un antigeno celular espe-
cifico. Todas las encefalitis autoinmunes responden a
terapia inmunomoduladora, generalmente la evolucion
a la mejoria es lenta y puede completarse en meses o
incluso en un afio o més. Revisaremos generalidades
de la encefalitis autoinmune, su forma mas comun y
discutiremos su enfoque diagnostico y tratamiento.
Palabras Claves: Autoinmune, ence-
falitis, receptor N-Metil D-Aspartato.
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Abstract

Encephalitis is an inflammatory disorder of the bra-
in that leads to an altered mental state, seizures, focal
neurological deficits, usually accompanied by signs of
inflammation in the cerebrospinal fluid and findings
on magnetic resonance that can range from norma-
lity to extensive abnormalities. The anti-RNMDA
antibody is the one that causes most cases of autoim-
mune encephalitis in children and young adults, fo-
llowed by the anti-LGI1 antibody that occurs in adults.
They are characterized by being frequently associated
with a tumor, responding to immunotherapy and cau-
sing variable brain damage that manifest as polymor-
phic clinical conditions (from limbic dysfunction to
multifocal or diffuse encephalopathy). The exact pre-
valence of autoimmune encephalitis is uncertain, with
a significant increase in the case report in the last 10
years, associated with the progress in the investiga-
tion of antibodies against a specific cellular antigen.
All autoimmune encephalitis respond to immuno-
modulatory therapy. Generally, the evolution to im-
provement is slow and can be completed in months
or even a year or more. We will review generalities
of autoimmune encephalitis, its most common form
and discuss its diagnostic and treatment approach.

Key words: Autoimmunity; Encephali-
tis; Receptors, N-Methyl D-Aspartate
Introduccion

Las encefalitis autoinmunes constituyen una nueva
categoria de enfermedades inflamatorias del siste-
ma nervioso central mediadas por anticuerpos con-
tra receptores de neurotransmisores o proteinas de
la superficie neuronal. Los sindromes clinicos son
complejos y se asocian a manifestaciones que va-
rian en funcion del tipo de anticuerpo asociado.
En pediatria, la encefalitis autoinmune mas frecuen-
te es la que se asocia a anticuerpos contra el receptor
de glutamato NMDA (o encefalitis anti-NMDAR).
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En nifios y adolescentes, los sintomas inicia-
les suelen ser diferentes a los de los adultos y
la enfermedad raramente se asocia a tumores.
El objetivo principal del articulo es revisar los aspec-
tos generales de las encefalitis autoinmunes y abordar
el tratamiento y prondstico de esta enfermedad. Por lo
cual, se realizd una revision en Pubmed y Lilacs con
los términos “autoimmune encephalitis”, y en Google
Académico utilizando las palabras “encefalitis autoin-
mune”, desde el 2014 al 2021, se obtuvieron un total
de 48 resultados de los cuales seleccionamos aquellos
articulos que tuviesen el mayor numero de pacientes
descritos y revisiones bibliograficas, haciendo un total
de 30 articulos que fueron incluidos en esta revision.

Definicion

La encefalitis es un desorden inflamatorio del encéfalo
que deriva en un estado mental alterado, crisis convul-
sivas, déficits neuroldgicos focales, acompanado usual-
mente de signos de inflamacién en el liquido cefalo-
rraquideo y hallazgos en la resonancia magnética que
pueden ir desde normalidad hasta anormalidades exten-
sas.! Se desarrolla como una encefalopatia rapidamente
progresiva (generalmente en menos de 6 semanas) cau-
sada por inflamacion cerebral.? Presentando un alto rie-
go de morbi-mortalidad sin un tratamiento adecuado.’

La encefalitis puede ocurrir como resultado de una
infeccion primaria del sistema nervioso central,
o bien, por un proceso autoinmune desencadena-
do por una infeccion, vacuna o neoplasia oculta.!

Varios autoanticuerpos se han asociado con las encefali-
tis autoinmunes. Algunos de estos anticuerpos estan di-
rigidos contra antigenos intracelulares tales como neu-
ronales Hu, Ma-2, y CRMP-5 y otros contra antigenos
de lamembrana celular neuronal siendo el mas frecuente
el contra el receptor de NMDA (N-metil-d-aspartato).*

Epidemiologia

La incidencia de la encefalitis en la poblacion
general es de 0,3-0,5/100.000. En la edad pe-
diatrica la prevalencia es mayor, presentando
5- 10 casos/100.000 nifios, alcanzando en el pri-
mer afio de vida hasta 17 casos/100.000 nifios.

La encefalitis anti-RNMDA afecta predominantemente
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a mujeres jovenes, cuya edad promedio es de 22 afios.
Su frecuencia en centros especializados sobrepasa la
de cualquier etiologia viral, y esta asociada a neoplasia
oculta en un 38 a 50% de los casos, siendo el teratoma
de ovario el mas frecuente en mujeres adultas (50-58%)
y el carcinoma de células germinales en varones (5%).6

Algunos estudios han sugerido que existe un predomi-
no de presentacion en el sexo femenino con un apro-
ximado de 67% y una edad promedio de 10.1 afios.”

Curso Clinico

En general las encefalitis autoinmunes tienden a tener un
perfil temporal de presentacion subaguda, alcanzando su
pico en semanas a meses desde el inicio de los sintomas.
También puede haber un préodromo con cefalea y fie-
bre, pero de menor cuantia respecto a las encefalitis
infecciosas. Habitualmente se presentan con alteracio-
nes conductuales y cognitivas y/o crisis epilépticas,
siendo diagnostico diferencial de cuadros de psicosis
confusas y epilepsias refractarias de reciente inicio.?

Cuadro 1. Criterios diagndsticos de la encefalitis
autoinmune’

1. Inicio subagudo (progresion subaguda de menos de 3 meses) del
déficit de la memoria de trabajo (perdida de la memoria a corto plazo).
alteracién del estado mental o sintomas psiquiatricos.

2. Al menos 1 de los siguientes:
Signos focales nuevos SNC

Convulsiones no explicadas por un transtono convulsivo conocido
previo

Pleacitosis (recuento de leucocitos mayor de 5 células/mm2)
Caracteristicas de las IRM sugestivas de encefalitis.

3. Exclusion razonable de causas alternativas

Fuente: Francesc Graus, Maarten J Titulaer, Ramani
Balu, Susanne Benseler, Christian G Bien The Lancet Volu-
me 15, No. 4, p391-404, April 2016. A clinical approach to
diagnosis of autoimmune encephalitis

En la encefalitis por anticuerpos anti-RNMDA el cua-
dro clinico se desarrolla de forma predecible con afec-
tacion cognitiva, comportamental y autonomica. Los
cambios de comportamiento y agitacion predominan
como sintomas iniciales en adultos y adolescentes, por
lo que tienden a diagnosticarse como trastornos psi-
quiatricos. Posteriormente, tanto nifios como adultos
suelen presentar convulsiones, movimientos anorma-
les (corea, distonia, disquinesia orofacial), mutismo
e insomnio. Aunque la inestabilidad autonémica y la
hipoventilacion central parecen ser menos frecuentes
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en nifios, son complicaciones graves. '’

Criterios de diagnostico para la encefalitis del receptor
anti-RNMDA:

Se puede hacer el diagndstico cuando se cumplen los
tres criterios siguientes:!!

1) Inicio rapido (menos de 3 meses) de al menos cuatro
de los seis grupos principales de sintomas siguientes:

- Comportamiento anormal (psiquidtrico) o disfuncion
cognitiva.

- Disfuncion del habla (habla presionada, reduccion
verbal, mutismo).

- Convulsiones.

- Trastornos del movimiento, discinesias o rigidez /
posturas anormales.

- Disminucién del nivel de conciencia.

- Disfuncién autonomica o hipoventilacion central.

mostrar hiperintensidades en T2 o en FLAIR (en regio-
nes como hipocampo, corteza cerebral o cerebelosa,
ganglios basales, tallo cerebral).!>13.14

La biopsia cerebral generalmente no se utiliza en el
diagnodstico de encefalitis por varias razones. Las in-
fecciones pueden detectarse por PCR, cultivo u otros
métodos menos invasivos. El andlisis de autoanticuer-
pos es un método menos invasivo y mucho mas preciso.
Ademas, los resultados de la biopsia generalmente no
son definitivos para una etiologia autoinmune en parti-
cular.!416

Diagnostico Diferencial

Estd en relacion a las otras encefalopatias agudas o
subagudas asociadas a sintomas neuropsiquiatricos y
crisis convulsivas (sindrome de encefalitis limbica) y/o
movimientos anormales entre ellas destacan las ence-
falitis infecciosas sobre todo la producida por VHS-1,
que, si bien es la mas frecuente, clinicamente tiene una
presentacion mas aguda, con mas fiebre, mayor pleo-
citocis del LCR, por su presentacion subaguda la sifi-
lis, tuberculosis, borreliosis, y la infeccion por VIH.®!7

El diagnostico diferencial en AIE antineuronal inclu-
ye encefalopatia de Hashimoto y otras encefalopatias
sensibles a esteroides, encefalomielitis diseminada
aguda, neuromielitis, trastornos del espectro Optico,
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vasculitis del sistema nervioso central, lupus neu-
ropsiquiatrico, linfoma angiocéntrico, encefalitis de
Rasmussen y sindrome epiléptico relacionado con la
infeccion epidérmica.'”

Tratamiento

El tratamiento se encuentra encaminado a la eli-
minacion de los anticuerpos basados en la patoge-
nia de la enfermedad.! A pesar de la gravedad de
los sintomas, la mayoria de los pacientes responden
al tratamiento, pero la recuperacion puede ser len-
ta, pudiendo aparecer recaidas. La recuperacion es-
pontanea también se ha descrito en algunos pacien-
tes después de algunos meses de sintomas severos.'®
El tratamiento de primera linea incluye la extraccion
de tumor si estuviese presente y corticoesteroides, in-
munoglobulinas y/o plasmaféresis.®!° Los tratamientos
de segunda linea incluyen medicamentos mas potentes
como ciclofosfamida, e incluso llegar a requerir trata-
miento de mantenimiento con distintos inmunosupreso-
res (ciclofosfamida, azatioprina, micofenolato), la cual
en particular se recomienda por al menos 6 meses."!”

Los pacientes deben recibir metilprednisolona 30mg/
kg/dia, con dosis maxima de 1 g IV durante 3 a 5 dias
e inmunoglobulina intravenosa (0,4 g / kg / dia durante
cinco dias) o plasmaféresis.?’ La inmunoglobulina se
encuentra mas disponible por lo que su uso puede empe-
zar de inmediato.?! El uso de plasmaféresis en pacientes
con convulsiones refractarias y disautonomia severa se
encuentra mas a favor, aunque no hay evidencia convin-
cente de superioridad de ningin enfoque. Si se detecta
un tumor asociado, el manejo oncolédgico (quimiotera-
pia o reseccion tumoral) es importante para mejorar.!”
Las indicaciones actuales de aféresis segiin la ASFA
Asociacion Americana de Aferesis es categoria I grado
1 C, en los nifios, la evidencia es mas limitada, y se basa
en estudios con pocos pacientes y no multicétricos.??
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Tabla 1. Generalidades del tratamiento de encefalitis
autoinmune.® Basado en series de pacientes con ence-
falitis anti-receptor NMDA, especialmente Florance et
al.?* [Clase IIT])

1. Busqueda activa y reseccion del tumor compatible
con el origen del sindrome (Ej: teratoma en encefalitis
anti R NMDA, cancer sistémico en encefalitis anti R
AMPA).

2. Posterior a la reseccién del tumor o si no es hallado,
se procede con el primer ciclo de inmunosupresion: 5
dias de pulsos metilprednisolona (Metilprednisolona 1
g al dia por 5 dias) y de inmunoglobulina intravenosa
(Ig IV 0,4 g/Kg/dia por 5 dias) o plasmaféresis

3. Si hay mejoria clara dentro de 10 dias, continuar
con medidas de soporte

4. Si no hay respuesta o es limitada luego de primer
ciclo de inmunosupresion, iniciar un segundo ciclo
con: ciclofosfamida mensual y rituximab (semanal por
4 semanas partiendo con la primera dosis de ciclofos-
famida). Dosis de ciclofosfamida 750 mg/m2. Dosis de
Rituximab 375 mg/m2

5. Para pacientes con respuesta limitada o sin respues-
ta a las medidas anteriores, considerar otras formas de
inmunosupresion

6. Para pacientes sin tumores, continuar inmunosu-
presion con Micofenolato o Azatioprina por al menos
1 afio después de que el tratamiento primario fue
discontinuado (Para evitar el alto indice de recaidas
luego de la recuperacion.

Los pacientes con encefalitis autoinmune que no
mejoran después de 10 a 14 dias deben recibir tera-
pias de segunda linea como rituximab o ciclofosfa-
mida, o ambos. Rituximab (375 mg / m 2) semanal-
mente durante cuatro semanas y ciclofosfamida (750
mg / m 2) durante seis meses en pacientes mayores
de 16 afios.!” Los pacientes mas jovenes deben reci-
bir rituximab solo. La revision sistematica de Nosa-
dini et al.>* demostré que los pacientes que reciben
inmunoterapia obtienen mejores resultados y recaen
menos que los pacientes que no reciben tratamiento
y terapia de segunda linea, por ejemplo, el rituximab
mejora los resultados y reduce las recaidas.?>2° Se ha
asociado un mejor prondstico con el tratamiento tem-
prano, sin necesidad de ingreso en cuidados intensi-
vos y encefalitis autoinmune no paraneoplasica.!”-!”

ARTICULO DE REVISION

Para las encefalitis autoinmunes que se asocian frecuen-
temente con el cancer, como encefalitis anti-AMPAR y
anti-GABABR, la tasa de respuesta a la inmunoterapia
es menor, particularmente cuando paraneoplésico adi-
cional mecanismos tales como anticuerpos y citotoxi-
cos respuestas de células T contra antigenos intracelu-
lares son identificados.?®

Se inform6 que la administracion intratecal de meto-
trexato (MTX) fue efectiva en algunos casos pedia-
tricos con encefalitis anti-RNMDA refractarios a la
inmunoterapia de primera y segunda linea.?’” Los pa-
cientes demostraron una mejoria clinica notable y una
disminucion de los titulos de anticuerpos anti-RNMDA
después de 4 a 5 ciclos de administracion intratecal de
MTX y dexametasona. La inmunoterapia intratecal po-
dria ser una opcion prometedora para casos refractarios
ya que puede afectar directamente la sintesis de anti-
cuerpos intratecales en la encefalitis anti-RNMDA.>*
El pronostico de la encefalitis aguda en nifios es
usualmente excelente, sin embargo, la encefalitis
aguda con edema cerebral fulminante puede rapi-
damente ser fatal o resultar en secuelas neurologi-
cas y cognitivas devastadoras.”®?° El diagndstico y
tratamiento precoz de esta patologia mejora el pro-
nostico y disminuye las recaidas, se obtiene una
evolucion favorable en el 80% de los casos y una dis-
minucion de las recaidas en los ultimos afios.?%3!32

Conclusion

La encefalitis autoinmune por anticuerpos R-NMDA
debe considerarse en todo paciente pediatrico con cua-
dro de alteracion de la conducta, cognicion o compro-
miso de conciencia de instalacion subaguda, una vez
descartadas las causas infecciosas, metabolicas y vas-
culares con un estudio complementario apropiado, de-
bido a que en los ultimos afios se ha visto un aumento
en la prevalencia y reconocimiento de este trastorno.
Actualmente, se cuenta con mayor disponibilidad de
métodos diagnosticos y criterios estandarizados lo que
favorece el inicio precoz del tratamiento con mejor
pronostico y menos complicaciones para el paciente.
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Intoxicacion por Beta Bloqueadores

Beta Blockers Intoxication
Enrique Adalberto Medina Pérez*, Melissa Portillo** Linda Banegas** Belinda Velasquez**

Resumen

La intoxicacion por betabloqueadores es una situacion
clinica de poca frecuencia, estrechamente relacionada
con trastornos depresivos mayores, con una prevalencia
mayor en mujeres. Los episodios de gravedad relacio-
nados a toxicidad por betabloqueadores son clasificados
como episodios de moderados a severos. En el caso del
carvedilol con un umbral téxico de 50mg. Caso Clinico:
Paciente de 16 afios con historia de ingesta de carvedilol
en niveles toxicos y unico antecedente depresion ma-
yor. Discusion: Los betabloqueadores antagonizan los
receptores betaadrenérgicos, la sintomatologia relacio-
nada con bradicardia e hipotension es frecuente y puede
generar afeccion a nivel del sistema nervioso central.
El tratamiento de emergencia si se capta al paciente en
la primera hora consiste en realizar un lavado gastrico
y aplicar carbon activado. Se propone el uso de crista-
loides y el uso de epinefrina o norepinefrina como ma-
nejo de primera linea, en caso de bradicardias sosteni-
das debe considerarse el uso de atropina. Los pacientes
asintomaticos deben ser vigilados durante seis horas.
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Abstract:

Beta-blocker intoxication is a rare clinical situation,
closely related to major depressive disorders, with a
higher prevalence in women. Severe episodes related
to beta-blocker toxicity are classified as moderate to
severe episodes. In the case of carvedilol with a toxic
threshold of 50mg. Clinical Case: 16-year-old patient
with a history of ingesting carvedilol at toxic levels
and the only history of major depression. Discussion:
Beta-blockers antagonize beta-adrenergic receptors,
symptoms related to bradycardia and hypotension are
common and can cause central nervous system involve-
ment. Emergency treatment if the patient is captured in
the first hour consists of performing a gastric lavage and
applying activated charcoal. The use of crystalloids and
the use of epinephrine or norepinephrine are proposed
as first line management and in case of sustained brady-
cardia the use of atropine should be considered. Asymp-
tomatic patients should be monitored for six hours.

Keywords
Carvedilol, Beta Blockers, Bradycardia, Toxicity

Introduccion

La etiologia de la sobredosis de bloqueadores beta esta
estrechamente relacionada con la epidemiologia de la
depresion. Se encuentra encabezado este tipo de intoxi-
caciones por mujeres con una edad media de 30 afios.!*
Segun la base de datos de la Asociacion Estadouniden-
se del Centro de Control de Intoxicaciones (AAPCC),
se informaron 10,577 casos de exposicioén unica a be-
tabloqueantes, de los cuales 9,6 % se codificaron como
de moderados a mayores, requiriendo los mismos acce-
so a Unidad de Cuidados Intensivos.!** En la pobla-
cion pediatrica se afecta principalmente a los adoles-
centes y se encuentra relacionado a Intento Suicida.>*>
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Caso Clinico

Paciente adolescente de 16 afios de edad quien acude
a emergencia con historia de 3 horas de evolucion de
ingesta de 8 tabletas de carvedilol (de 12.5 mg, total de
96mg), el paciente presentd mareos, lipotimia, nduseas
e imposibilidad para mantenerse en pie. A la evaluacion
clinica con disminucion del sensorio, Glasgow 13/15 (o:
3, v:4, m:6), alternado momentos de somnolencia con
agitacion y agresividad; Ademas con bradicardia (FC
37-40lpm), sudoracion e hipotension (90/40mmHg), sin
alteraciones metabolicas ni hidroelectroliticas. Se ingre-
sa como Intoxicacion por Betabloqueadores y se inicia
manejo con expansion de volumen con cristaloides con-
comitantemente adrenalina en infusion para posterior
traslado a la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) por persistir con bradicardia y repercusion he-
modindamica. En UCIP se continua infusiéon con adre-
nalina por via central donde alcanz6 dosis maxima 0.2
mcg /kg/min y se administra atropina y posteriormen-
te en infusion con la misma durante 12 horas, con una
evolucion satisfactoria lograndose retiro del apoyo ino-
tropico vasopresor con adrenalina y descensos de la in-
fusion de atropina, sumando una estadia en la unidad de
intensivos de 48 horas. Se logra estabilidad del pacien-
te y egreso de la unidad sin complicaciones mayores.
Se reinterroga a la madre ante el intento suicida del
paciente, evidenciandose un evento estresante re-
ciente, como ser la muerte del padre y la abuela en el
transcurso del ultimo afio; posterior a lo cual el ado-
lescente se fue aislando socialmente, descuidando
su aspecto e higiene personal, con incapacidad en su
actividad estudiantil y pobre rendimiento escolar;
ademads el paciente refirid sentirse triste, solo y te-
ner “confusién” en cuanto a su preferencia sexual.
Paciente fue diagnosticado con Depresion Mayor y
se inicid tratamiento farmacoldgico por Psiquiatra.

Discusion

Los betabloqueantes antagonizan los receptores betaa-
drenérgicosy seutilizan principalmente en el tratamiento
de la hipertension, la insuficiencia cardiaca, las taquia-
rritmias y la angina de pecho.!> También se utilizan en
el tratamiento de sintomas de ansiedad, hipertiroidismo,
profilaxis para migrafia, tratamiento de glaucoma. Tradi-
cionalmente, los betabloqueadores se clasifican en selec-
tivos y no selectivos segun la especificidad del receptor.

REPORTE DE CASO CLINICO

Sin embargo, la especificidad se pierde en los casos
de sobredosis. Los betabloqueantes altamente lipofi-
licos pueden cruzar facilmente la barrera hematoen-
cefalica y pueden causar diversas manifestaciones del
SNC'? su etiologia relacionada con la depresion.'?

Mientras que las manifestaciones del SNC secundarias
a la sobredosis de betabloqueantes se atribuyen princi-
palmente a la lipofilia, los betabloqueantes solubles en
agua, por ejemplo, el atenolol, también pueden causar
cansancio y fatiga. Varias vias metabolicas y circula-
torias dependen de las catecolaminas circulantes que,
a su vez, son interrumpidas por el bloqueo beta. Si
bien la hipotension, la bradicardia, la disminucion de
la contractilidad miocardica y el consumo de oxigeno
explican la inestabilidad hemodinamica, también pue-
de ocurrir hipoglucemia secundaria a la inhibicién de
la glucogendlisis y la gluconeogénesis. La bradicardia
asociada con hipotension puede ser la primera pista
para diagnosticar una sobredosis de betabloqueantes.'

En comparacion con la sobredosis de bloqueadores de
los canales de calcio, que puede simular una sobredo-
sis de bloqueadores beta, los pacientes con toxicidad
por Betabloqueadores tienen hipoglucemia y altera-
cion del estado mental. La via aérea debe protegerse
en todos los pacientes con obnubilacién profunda.®*
El broncoespasmo debido al bloqueo beta se puede
tratar con oxigeno suplementario y broncodilatadores
inhalados como el albuterol.>* La descontaminacion
gastrointestinal con lavado gastrico puede ser nece-
saria para pacientes que se presentan poco después
de ingestiones masivas y/o con sintomas graves.>*

Se administra carbén activado para limitar la absor-
ciéon del fairmaco en pacientes con sintomas meno-
res que se presenten antes de una hora después de la
ingestion. Si bien los sintomas secundarios a la so-
bredosis de bloqueadores beta suelen aparecer tem-
prano y se observan comuinmente dentro de una
o dos horas, el riesgo de toxicidad es mayor hasta
las 20 horas en los casos de toxicidad por sotalol **

Los pacientes asintomaticos que hayan tomado una
sobredosis de un bloqueador beta deben ser obser-
vados durante un periodo de al menos 6 horas. Si
permanecen asintomdticos, pueden ser dados de
alta. Los pacientes que se vuelven sintomaticos de-
ben ser tratados e ingresados para seguimiento.®
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Los pacientes que hayan ingerido formulaciones de
liberacion sostenida deben ser observados durante un
maximo de 24 horas para observar los efectos. En com-
paracion con los antagonistas de los receptores adre-
nérgicos B puros, la actividad del antagonista de los
receptores adrenérgicos al del carvedilol en su efecto
vasodilatador lo hace mas potente en términos terapéu-
ticos, pero también presenta un riesgo teorico de hi-
potension adicional en casos de sobredosis o niveles
supraterapéuticos. En individuos sanos, después de la
dosificacion oral, el carvedilol se absorbe rapidamente
y sufre un extenso metabolismo de primer paso en el
higado con una concentracion maxima de 1 a 2 horas
después y el subsiguiente metabolismo hepatico.!*

El umbral tipico para la toxicidad de carvedilol en so-
bredosis es de 50 mg. Las caracteristicas clasicas de la
intoxicacion por betabloqueantes son la hipotension y
la bradicardia, que pueden progresar a shock cardio-
génico y, con menos frecuencia, acompanarse de cam-
bios en el estado mental, hipoglucemia o hipotermia.*>

El carvedilol es un fArmaco altamente lipofilico y el es-
tado mental debe controlarse de cerca. En la toxicidad
por carvedilol, los signos de hipoglucemia estan en-
mascarados y se necesita un alto indice de sospecha.'?
Con un estado mental normal y una via aérea estable,
el enfoque del manejo debe estar en la estabilizacion
de la hemodinamia. Usamos con éxito cristaloides y al-
bumina. Algunos han recomendado la atropina como
tratamiento de primera linea, pero tiene malos resul-
tados en la toxicidad grave por betabloqueantes.>%!°

En la toxicidad por carvedilol, es posible utilizar ino-
tropicos para mantener el soporte hemodinamico. Si
se usan inotropicos, se sugiere seleccionar un agente
basado en el monitoreo hemodinamico y cardiodina-
mico especifico. No existe una catecolamina que sea
superior para la toxicidad cardiovascular de los me-
dicamentos, pero las catecolaminas como el isopro-
terenol y la dobutamina, que poseen una actividad de
receptor beta predominante y poca actividad de ago-
nista alfa, pueden disminuir la resistencia periférica
y empeorar la hipotension.>*¢ En caso de bloqueos
de alto grado se recomienda el uso de marcapasos.

El glucagon tiene efectos inotropicos y cronotropicos
positivos. De forma mecanica, el glucagon activa
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la adenilciclasa y ejerce efectos inotropicos y crono-
tropicos a través de una via no mediada por el siste-
ma adrenérgico, podria recomendarse su uso como
inotropico.”®!1?  Se recomienda inicio terapéutico en
apoyo hemodindmico el uso de epinefrina y/o no-
repinefrina generalmente en primera eleccion, to-
mando en cuenta el monitoreo hemodindmico.®!°
También se sugiere dobutamina o epinefrina en presen-
ciade shock cardiogénico y atropina en presencia de bra-
dicardia sintomatica o alteracion de la conduccion.®1°

Se maneja paciente en cuestion de forma coinci-
dente al colocar el uso de epinefrina como sopor-
te hemodindmico y no otras aminas que podrian
tener consecuencias fatales ante la fisiopatologia
del caso, paciente no necesitd soporte metabodlico
mayor ya que dicha via no estaba afectada, sus re-
percusiones fueron relacionadas con hipotension y
bradicardia esperadas ante el farmaco consumido.

Conclusion

Generalmente la intoxicacion a betabloqueadores esta
asociado a cuadros depresivos mayores, el tratamien-
to de la depresion es indispensable para evitar futuros
episodios. El tratamiento de la intoxicacion por beta-
bloqueadores sera de acuerdo al grado de la sintoma-
tologia, si los pacientes se encuentran asintomaticos se
recomienda la observacion y descontaminacion gastri-
ca luego de la ingestion pero de ser necesario el soporte
hemodindmico se recomienda como terapias de primera
linea se recomiendan norepinefrina y/o epinefrina. De
igual forma se sugiere dobutamina o epinefrina en pre-
sencia de shock cardiogénico y atropina en presencia
de bradicardia sintomatica o alteracion de la conduc-
cion; el uso de un marcapasos en presencia de bradi-
cardia inestable o bloqueo arteriovenoso de alto grado
sin alteracion significativa del inotropismo cardiaco.'>?
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Case report: Trichobezoar
Jorge Alberto Diaz Gonzalez*, Ingrid Gabriela Reyes Ziniga*, Misael Pineda Santos™**

Resumen

Reportamos el caso de una adolescente femenina que
ingresa al Hospital Mario Catarino Rivas en San Pe-
dro Sula con antecedente de tricofagia desde hace 5
anos. Ingresa con historia de dolor abdominal epigés-
trico de 3 meses de evolucidon con nduseas y vomitos
de alimentos ocasionales junto a pérdida de aproxima-
damente 6 kilogramos de peso en los ultimos 3 meses.
Paciente fue ingresada y se completaron estudios
diagnosticandose tricobezoar gastrico con poste-
rior intervencién quirdrgica: laparotomia media
supraumbilical ~ accediendo al estomago sobre el
cual se le realizd una gastrostomia antral de 6 cm
de longitud por donde se extrae el bezoar en su to-
talidad. Se cierra posteriormente la gastrotomia.

Palabras clave
Tricobezoar, Sindrome Rapunzel, adolescente

Abstract

We report the case of a female adolescent admitted
to Mario Catarino Rivas Hospital in San Pedro Sula
with a history of trichophagia for 5 years. She was ad-
mitted with a history of epigastric abdominal pain of
about 3 months of evolution with occasional nausea
and regurgitation of food together with a weight loss
of approximately 6 kilograms in the last 3 months.
The patient was admitted, studies were completed,
and a diagnosis of gastric trichobezoar was made.
Subsequent supraumbilical laparotomy was per-
formed to access the stomach and a gastrostomy
was performed in the antrum about 6 cm in leng-
th through which the bezoar was extracted in its en-
tirety. The gastrotomy was subsequently closed.

*Médico Residente de segundo afo de pediatria, Escue-
la Universitaria de las Ciencias de la Salud, UNAH-VS
** Médico especialista psiquiatra Infanto Juvenil

Fecha de entrega: 30/06/2021
Fecha de aprobado 14/07/2021
Dirigir correspondencia a: jdiaz007.8988@gmail.com
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Introduccion

Un bezoar es la acumulaciéon de sustancias or-
ganicas dentro del tracto gastrointestinal. El sin-
drome de Rapunzel es una forma rara y poco fre-
cuente de tricobezoar con una cola que se extiende
mas alld del estdomago hacia el intestino delgado.!

El sindrome de Rapunzel se caracteriza por un trico-
bezoar gastrico que se extiende hacia el intestino del-
gado a través del piloro. Se trata de una manifestacion
muy rara, en la que los mechones de pelo deglutidos
se extienden al intestino delgado a través del piloro.?

El término proviene de un cuento escrito por los her-
manos Grimm en 1812 sobre Rapunzel, que era una
doncella de pelo largo. Se bajaba la melena para
permitir que su principe azul subiera a su prision y
la rescatara.® El sindrome de Rapunzel fue descri-
to por primera vez por Vaughan en 1968. Desde en-
tonces, se han descrito pocos casos en la literatura.

La tricotilomania es un trastorno obsesivo com-
pulsivo que se caracteriza por arrancarse excesi-
vamente el pelo y es una enfermedad de adoles-
centes y adultos. Es bastante raro en los nifios.*

Reporte de caso

Presentamos caso de adolescente de 12 afios que con-
sulta por presentar dolor abdominal epigastrico de 3
meses de evolucidén con nauseas y vomitos de alimen-
tos ocasionales junto a pérdida de aproximadamente 6
kilogramos de peso en los ultimos 3 meses. En la ex-
ploracion fisica, destaca a la palpacion una masa epi-
gastrica de unos 12 centimetros sin otros signos pato-
logicos. Reinterrogada la paciente y su madre refiere
tricofagia desde hace 5 afios y caida de pelo, aunque
comenta que ya no lo ingiere desde hace 3 meses.
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Ante la sospecha de tricobezoar se realizé una tomo-
grafia abdominal, confirmando el diagnéstico inicial.
(Ver figura 1)

Posteriormente se realiza valoracion por psiquiatria
donde se le diagnostica un trastorno de control de
impulsos con ansiedad libre flotante, discreta inquie-
tud psicomotora y conductas impulsivas, onicofagia,
tricotilomania y tricofagia.

Figura 1. Tomografia abdominal.

o (]
Fuente: Expediente Clinico

Ante el diagnostico de tricobezoar gastrico se decide in-
tervencion quirtrgica, realizandole una laparotomia me-
dia supraumbilical accediendo al estomago sobre el cual
serealiz0 una gastrostomia en antro de 6 cms de longitud
por donde se extrae el bezoar en su totalidad. Se cierra
posteriormente la gastrostomia. (Ver figura 2 y figura 3)

Se mantuvo en observacion con su poste-
rior alta sin complicaciones y sus citas de con-
trol con los servicios de psiquiatria y cirugia.

REPORTE DE CASO CLINICO

Figura 2. Laparotomia media supraumbilical

o

. N
Fuente: Expediente Clinico

Discusion

Los bezoares son concreciones de material extraiio en el
tracto gastrointestinal. Se han clasificado en funcién de
la sustancia ingerida: Fitobezoares, farmacobezoares,
tricobezoares y lactobezoares. El tricobezoar es una
bola de pelo ingerida que se acumula en el estdmago
y que en la mayoria de casos se limitan al estomagos.

La mayoria de los pacientes con tricobezoares sufren
trastornos psiquidtricos como la tricotilomania y la
tricofagia. Se estima que 1 de cada 2000 nifios en todo
el mundo sufre tricotilomania y que el 30% de ellos
también sufrira tricofagia. Sélo el 1% de los que pa-
decen tricofagia desarrollard un tricobezoar. La ma-
yoria de los casos de tricobezoares se dan en mujeres,
el 80% de ellos en edad de la infancia/adolescencia.’
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Laaparicion suele estar desencadenada por una reaccion
a estados emocionales negativos (estrés, ansiedad).?

Los sintomas de un bezoar pueden variar des-
de ninguno hasta uno severo. El diagndstico pue-
de realizarse mediante endoscopia o imagens. La
endoscopia tiene la ventaja de la visualizacion di-
recta de la masa y la posibilidad de un tratamien-
to terapéutico directo, mientras que la ventaja de la
imagen reside en la exclusion de otras etiologias.®

El método de eleccion por imagen es la tomografia,
ya que las radiografias simples y los estudios con ba-
rio no son suficientemente precisos7. En el caso de
un Fitobezoar, el aspecto tipico es una masa ovoi-
de o redonda con burbujas de gas y un aspecto mo-
teado, como el de las heces del intestino delgado.®

Conflicto de intereses
Los autores no tienen intereses contrapuestos que
declarar.
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Case report: Nicolau sindrome in a pediatric patient
Jorge Alberto Diaz Gonzélez*, Marlen Vanessa Orellana*, José Daniel Almazdn Monroy*

Resumen

El sindrome de Nicolau o Embolia cutis medicamentosa
o Dermatitis livedoide, es un sindrome raro en pediatria
que se presenta como complicacion de una inyeccion
intramuscular con multiples grados de dafio tisular, in-
cluyendo lanecrosis de la piel y de los tejidos profundos.
Reportamos el caso de un paciente masculino de 2 afios
de edad, sin antecedentes patoldgicos que acudio a la
emergencia de pediatria del Hospital “Mario Catarino
Rivas” (HMCR) en San Pedro Sula, Cortes, con historia
de presentar lesion necrética en la extremidad inferior
y gluteo izquierdo, dolorosa a la palpacion, que apa-
recié posterior a la administracion de un medicamen-
to compuesto por via intramuscular. Al examen fisico
se encontrd una extensa placa necrética dolorosa a la
palpacion y a la movilizacion del miembro, con pulsos
periféricos conservados y sin frialdad distal. A través
de abordaje multidisciplinario se brind6 limpieza qui-
rirgica, cobertura antibidtica, manejo antitrombotico
e injerto, con evolucion favorable, por lo que resalta-
mos que la identificacion y manejo multidisciplinario
oportuno es fundamental, como lo fue en este caso.

Palabras clave
Sindrome de
tis medicamentosa,

Nicolau, Embolia cu-
penicilina benzatinica.
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Abstract

Nicolau syndrome or embolism cutis medicamen-
ta or livedoid dermatitis, is a rare syndrome in pe-
diatrics that presents as a complication of an intra-
muscular injection with multiple degrees of tissue
damage, including skin and deep tissue necrosis.
We report the case of a 2-year-old male patient, with
no pathological history, who attended the pediatric
emergency department of the "Mario Catarino Rivas"
Hospital (HMCR) in San Pedro Sula, Cortes, with a
history of presenting a necrotic lesion in the lower ex-
tremity. and left buttock, painful on palpation, which
appeared after the administration of a compound me-
dication intramuscularly. Physical examination re-
vealed an extensive necrotic plaque that was pain-
ful on palpation and on movement of the limb, with
preserved peripheral pulses and no distal coldness.
Through a multidisciplinary approach, surgical cle-
aning, antibiotic coverage, antithrombotic manage-
ment, and grafting were provided, with favorable
evolution, for which we emphasize that timely multi-
disciplinary identification and management is essential.

Keywords
Nicolau syndrome, embolism cutis medicamenta,
benzathine penicillin.

Introduccion

El Sindrome de Nicolau, conocido también como Em-
bolia Cutis Medicamentosa o Dermatitis Livedoide,
es una complicacion infrecuente de la administracion
de una inyeccion intramuscular, intraarterial o sub-
cutanea caracterizada por grados variables de seve-
ridad de lesion tisular, que incluye necrosis de la piel
y tejidos blandos.1 Sus manifestaciones clinicas ini-
cian con dolor agudo intenso inmediato en la zona
de la puncion, con aparicion poco tiempo después
de una placa violdcea de patron reticular, pareste-
sia y evolucionar hasta necrosis cutanea localizada.!?
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Se ha evidenciado el desarrollo de Sindrome de Nicolau
posterioralaaplicaciondepenicilina,metamizol,betame-
tasona, vacunas, gentamicina, ceftazidima, entre otros.>

Reportamos el caso de un paciente pediatrico atendido
en un hospital publico de la zona norte de Honduras.

Caso clinico

Paciente referido al Hospital Mario Catarino Rivas,
de San Pedro Sula, Cortés, Honduras, con historia de
iniciar con elevaciones térmicas y malestar general de
alrededor de 6 dias de evolucion, motivo por lo que fue
evaluado en clinica privada de su localidad con indi-
cacion de metamizol y penicilina benzatinica por via
intramuscular a dosis de 15 mg/kg y 50,000 Ul/kg en
dosis Unica. Madre del paciente afirma que inicia con
cambios inflamatorios en la region glutea y el muslo
del miembro inferior izquierdo, con dolor intenso, co-
loraciéon marmorea y posterior formacion de bullas.
Al ingreso al hospital con deterioro del estado general,
datos de sepsis: aumento del esfuerzo respiratorio, mal
perfundido, palidez generalizada y en condicion febril.

Imagen 1. Fotografia de la condicion del paciente
luego de la primera limpieza quirurgica.

Se inicia atencion inmediata en drea de emergen-
cias para estabilizar al paciente, con uso de hidra-
tacion intravenosa, dosis de analgésico y, antipiré-
tico, oxigeno suplementario y antibioticoterapia.
Ingresa con plan de abordaje multidisciplinario.

Se realiza limpieza y desbridamiento quirtrgico por el
servicio de cirugia pediatrica con finalidad inicial de
manejo de foco séptico de piel y Sindrome de Nicolau.

REPORTE DE CASO CLINICO

Serviciodecirugiavascularindicamanejoantitrombotico
con heparina fraccionada a 1 mg/kg/dosis cada 12 horas
y abordaje nutricional por el departamento de nutricion
de la institucion con dieta hipercalorica e hiperproteica.

Se realiza ademas fasciotomia lateral de muslo izquier-
do mas desbridamiento por extensa zona de necrosis
(region lumbosacra y muslo izquierdo) y colostomia do-
ble boca para control de infecciones en el sitio afectado.

Durante su hospitalizacion es evaluado periodi-
camente por el servicio de infectologia pediatri-
ca cumpliendo cobertura antibidtica con Pipera-
cilina mas tazobactam a 100 mg/kg/dosis cada 6
horas por 14 dias y luego con monoterapia con imi-
penem a 25 mg/kg/dosis cada 6 horas durante 21 dias.

Evoluciona favorablemente con control de la infec-
cion y logrando realizar injerto en la zona afectada.

Imagen 2. Condicion del paciente luego del trata-
miento intrahospitalario y previo a realizar injerto.

Revision de la literatura

El sindrome de Nicolau o embolia cutis medicamen-
tosa o dermatitis livedoide se conoce por ser una
vasculopatia rara, que se produce como consecuen-
cia de la aplicacion intramuscular de varios farma-
cos.4 Hay una fuerte asociacion tras la administra-
cion de penicilina y antiinflamatorios no esteroides.’

Generalmente, la clinica consiste en dolor inten-
so agudo alrededor del sitio de aplicacion, eritema,
dermatitis livedoide hasta que finalmente aparece la
necrosis de la piel, tejido subcutdneo o tejido mus-
cular que resuelve con una cicatriz atréfica.!-2:*6
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Fue descrita entre 1924-1925 por Freudenthal y Nico-
lau después de las inyecciones intramusculares de sales
de bismuto como parte del tratamiento de sifilis. Luego
se asocia a medicamentos antirreumaticos, anestési-
cos locales, antihistaminicos, corticoides, vitamina B,
antibidticos, penicilina benzatina, G procainica, gen-
tamicina, fenobarbital y cierta mezcla de sedantes.’

La patogenia de este sindrome es multifactorial, se basa
principalmente en un origen vascular debido a tres pro-
bables mecanismos. El primero, la propia inyeccion in-
tramuscular provoca la lesion intraarterial, peri arterial o
perinerviosa con dolor local seguido de un vasoespasmo
por la estimulacion nerviosa simpatica que lleva a la is-
quemia lo que provoca la necrosis cutanea y muscular.®

El segundo mecanismo asociado es la inyeccion in-
traarterial que ocasiona una obstruccion emboli-
ca de los pequefios vasos que lleva a la necrosis.®

El tercer mecanismo, ocurre tras una intensa infla-
macion por la misma inyeccidon vascular que origi-
na una necrosis de la intima provocando la destruc-
ciéon de la pared arterial y por ende la necrosis.”-3?

Entre los factores que predisponen al sindrome, se ha
relacionado la edad y la masa muscular disminuida,
por lo cual suele ser mas frecuente en menores de 3
afios en los que el embolismo arterial es mas propenso
a ocurrir dado al tamafio de los segmentos vasculares. !

Las complicaciones suelen ser raras, pero pue-
den variar desde una necrosis extensa (cutanea
y muscular) hasta la muerte, pasando por una is-
quemia del miembro afectado, pudiendo reque-
rir amputacion 'y complicaciones neuroldgicas

como paraplejia o incompetencia de esfinteres.”!?
El tratamiento es conservador, se basa en
la desinfeccion local y antibidticos topicos.

Tiene como objetivo, mejorar la vascularizacién para
poder disminuir la isquemia y esteroides para poder
disminuir la inflamacion y el uso de los antibidticos
sistémicos también forman parte del manejo.>*>8:10

Para prevenir esta complicacion se recomien-
da la aspiracion de la jeringa previo a la aplica-
cion y retirarla inmediatamente si llega a apa-
recer dolor o palidez en el sitio de puncion.’

REPORTE DE CASO CLINICO

Conclusiones

El Sindrome de Nicolau es una complicacion poco
frecuente de la administracion de medicamentos in-
tramusculares. El diagnéstico y abordaje multidisci-
plinario temprano es fundamental para el pronostico
del paciente. La identificacion de factores que se han
relacionado con esta complicacion pueden prevenirlo.

Conflicto de interés
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terés con la publicacion de este caso clinico.
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Siameses Toraco-onfaldépago
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Thoraco-omphalopagus Twins
Nelson Rodriguez Paz*, Gabriela Maria Rivera Vega**, Reenie Helena Pineda Villeda***

Recién nacidos gemelares toraco-onfalépagos de 33 se-
manas de gestacion por Capurro. (Figura 1A) Ambos
con labio leporino y paladar hendido. (Figura 1B y 1C).

Nacen en el Hospital Mario Catarino Rivas via cesa-
rea, de embarazo monocorial, mono amniético, vivos,
ambos de sexo masculino, cordon umbilical tUnico
con 2 arterias, 1 vena. Mensuracion total: 3,040 gra-
mos, perimetro toracico 41.5 cm, perimetro abdominal
43 cm, perimetro cefalico 29 cm. Evaluacion inicial:
frecuencia cardiaca tnica menor a 60 latidos por mi-
nuto, respiracion irregular superficial, tono muscu-
lar flacido, reflejos ausentes, palidos. Fallecen por
parada cardiorrespiratoria a los 18 minutos de vida.

*Médico Especialista Pediatra HNMCR.
**Médico Residente de Primer afio de Pediatria HNMCR.
***Médico Interno de Pediatria HNMCR.

Fecha de entrega: 30/07/2021
Fecha de aprobado 17/08/2021
Dirigir correspondencia a: gamarive2306@gmail.com

Antecedentes Maternos: Primigesta de 18
afios de edad, sin antecedentes patologicos
0 ginecoobstetricos, sin control prenatal con
ultrasonido a las 34.3 semanas de embara-
zo reportando un latido cardiaco, imagen
fetal en espejo, con peso de 2,919 gramos.

Gemelos siameses: Teorias de desarrollo:
Fision parcial (Durante el dia 15-17 de
gestacion, gemelos monocoriénico-mo-
noamnidticos presentan separacion in-
completa de disco embrionario bilaminar)
y fusion secundaria (Embriones indepen-
dientes con posterior union).1 Toraco-on-
falopagos: Gemelos siameses mas comu-
nes, frecuencia de 28%.2 Se caracterizan
por un corazoén complejo con aporte simé-
trico entre gemelos. Ademds, presentan
higado, diafragma e intestinos proximales unidos. Pro-
noéstico: Rara vez son candidatos para cirugia por afec-
tacion cardiaca.!

Referencias Bibliograficas

1. Boer L, Schepens A, Oostra R. Two is a crowd.
Clinical Anatomy [Internet]. 2019. [citado 19 abril
2022]; 32(5): 722-741. Disponible en: https://online-
library.wiley.com/doi/pdfdirect/10.1002/ca.23387

2. Rafay-Afzal A, Montero F. Conjoined Twins. Na-
tional Library of Medicine [Internet]. 2021. [citado 20
abril 2022]; 2022 Enero-. Disponible en: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560839/

La imagen no ha sido editada electronicamente.
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Instrucciones para los autores

Instructions for Authors

1. Introduccion

El Acta Pediatrica Hondurefia es el o6rgano oficial
de difusion del posgrado de Pediatria de la
Escuela Universitaria de las Ciencias de la Salud,
de la Universidad Nacional Autébnoma de Honduras
en el Valle de Sula, EUCS, UNAH-VS. Con
periodicidad semestral.

Se considerara para publicacion los escritos
médicos 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
(ICMIE). Disponible en: www.ICMIJE.org.

2. Eticas de publicacion
2.1 Autoria: Un "autor" es alguien que hahecho contribu-
ciones intelectuales sustantivas a un estudio publicado.

Se requiere que cada autor cumpla los siguientes 4
criterios:

1. Contribucion sustancial a la concepcion y el disefio
del estudio, adquisicion de datos o analisis e interpre-
tacion de datos.

2. La redaccion del articulo o revision critica del con-
tenido intelectual.

3. La aprobacion final de la version que se

publicara.

4. Ser responsable de todos los aspectos de la obra
para garantizar que las interrogantes relacionadas con
la exactitud o integridad de cualquier parte del trabajo
sean resueltas adecuadamente.

Nota: Es importante destacar que la adquisicion de
financiamiento, la recoleccion de datos o la super-
vision general del grupo de investigacion por si sola
no constituyen una base suficiente para la autoria.

2.2 Aprobacion por comité de ética: Todos los estu-
dios que involucren sujetos humanos en quienes se

realice intervencion, deben ser aprobadas por un
Comité de Etica, y debe describirse en la seccion de
métodos.

3. Conflictos de interes y divulgacion

Al presentar un articulo para su publicacion, debe acom-
pafiarse de una carta donde refiere que no existen conflic-
tos de interés personales o financieros que influyan en el
manuscrito, y encaso de existir deberan sermanifestados.
Ejemplo de Carta:

Carta de solicitud y consentimiento de
publicacién 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 Hondurefa, enviado
por los autores (nombres en el orden que se
publicara). Declaramos lo siguiente:

[CJHemos seguido las instrucciones para los
autores de la revista.

[JParticipamos completamente en la investiga-
cion, analisis de datos, preparacién del ma-
nuscrito y lectura de la version final, aceptan-
do asi la responsabilidad del contenido.

[JEl articulo no ha sido publicado total ni
parcialmente, ni esta siendo considerado
para publicaciéon en otra revista.

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

[CJHemos dejado constancia que no hay
conflictos de interés con cualquier persona,
organizacion o institucion.

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

[JToda informacién enviada en la solicitud
de publicacion y en el manuscrito es
verdadera.

NOMBRES AUTORES. FIRMA. SELLO
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4. Titulos de 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 conclusion, ni preguntas,
que son mas apropiados para editoriales y comentarios.

Es conveniente incluir el disefio del estudio ("ensayo
controladoaleatorio","Estudiodecohortesprospectivo",
etc.)ensubtitulos. Laubicaciondeunestudiodebeincluir-
se solo cuando los resultados son tnicos para ese lugar
y no generalizables. Escribirse en 15 palabras o menos.

Debe ir en espafiol e inglés.

Los autores se consignaran después del titulo del arti-
culo en inglés, marcados con un asterisco posterior al
nombre y sin el titulo de cada autor (es decir, no se co-
loca Lic. ni Dra.), (el nimero de asteriscos, dependera
de la afiliacion al servicio que pertenece), se escribird
en el extremo inferior izquierdo de la pagina inicial.

Se recomienda wusar siempre el mismo nom-
bre por derechos de autoria, idealmente el nom-
bre completo para que no se confunda con
otros autores al realizar blsquedas 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 pa-
réntesis, amenos que sea unaunidad de medida estandar.

6. Palabra clave

En cada manuscrito deberan presentarse de 3 a 5
Palabras Clave en espanol 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 documen-
to Word a doble espacio utilizando letra Arial No.
12, en papel tamafio carta y sin exceder la ex-
tension indicada para cada tipo de manuscrito.

Tabla No. 1: Requisitos de extension de los
articulos de la revista.

ACTA PEDIATRICA HONDURENA

Numero de ... permitidos
O
Tipo de @ P T
Articulos 5 gFo o g
© =)= = =
© o g e
a (G B @
Original 4000 6 3 15-40
Revision
Bibliografica 5000 6 3 30-70
Opinién 1200 3-10
Caso Clinico 3000 3 10-20
Imagen
Clinica 200 2 0 0-3

En el nimero de palabras no esta incluida la bibliogra-
fia, las palabras del resumen, cuadros y pies de figuras.

Las péaginas deben estar enumeradas en el angulo infe-
rior derecho.

Los escritos deben incluir un resumen que expre-
sard en no mas de 250 palabras el contenido del
mismo, redactado en pasado con opiniones presen-
tes, conclusiones y recomendaciones pertinentes.

El titulo, resumen y palabras clave deben estar tradu-
cidos al inglés de la mejor calidad académica posible.

La redaccion del texto debe ser clara, sencilla y com-
prensible.

Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros, cuan-
do sea estrictamente necesario.

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

Losnombresdelos Autores deben presentarse completos,
en orden de autoria, seguidos de su mas alta calificacion
académica y cuando lo amerite su relacion laboral. La
direccion electronica del autor principal o la institucion.

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
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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 negritas, debe
contener:

1. Antecedentes

2. Objetivo

3. Pacientes y métodos

4. Resultados

5. Conclusiones

Palabras clave: 3- 5.

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

Introduccion:

Esboza el contexto mas amplio que generd el estudio.
Se debe redactar en un méaximo de tres parrafos, en el
primero se expone el problema investigado, en el se-
gundo se argumenta 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 pertinentes. 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 seleccion y caracteristicas de
la muestra, las técnicas, procedimientos, equipos, far-
macos y otras herramientas utilizadas, de forma que
permita a otros investigadores reproducir el estudio.

Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo consen-
timiento informado de los sujetos a participar en el
estudio. Se podran usar referencias bibliogracas per-
tinentes. Todos los estudios que involucren sujetos
humanos deben ser aprobados o considerados exen-
tos por una junta de revision institucional oficial o co-
mité de ética, lo que deberia tenerse en cuenta aqui.

ACTA PEDIATRICA HONDURENA

Cuando el manuscrito haga referencia a seres hu-
manos el apartado se titulara Pacientes y métodos.

En caso de estudios longitudinales colocar el diagra-
ma de flujo en cada etapa del estudio desde el enro-

lamiento, aleatorizacion, seguimiento Yy analisis.
"
Evaluados (n= )
=
8
£ "
= Excluidos (n= )
E No cumplen criterios de inclusion
(n=)
Se rehusan a participar (n= )
otras razones (n= )
=
o
g
5 , | - | ,
3 Asignacion de Grupo A Asignacion de Grupo B
< - =
(n=) (n=)
Recibo o no intervencion Recibo o no intervencion
(n= ) dar razones (n= )
o \ J \ J
g | |
E - - - .
;?‘-)x Pérdida de seguimiento Pérdida de seguimiento
] (n= ) (n=")
descontinuada (n= ) descontinuada (n= )
dar razones dar razones
‘2 L 7
@
= - N
< Analisis (n= ) Analisis (n= )
excluidos del analisis excluidos del analisis
L (n= ) dar razones (n= ) dar razones )
Resultados:

En esta seccion se debe dar respuestas concretas a
los objetivos o las preguntas que figuran en la intro-
duccion. El orden de presentacion de los resultados
debe ser paralelo a la orden de la seccion de métodos.

Debe redactarse en tiempo pasado.
Anote los hallazgos més importantes de la investiga-
cion realizada.

De preferencia utilice la forma expositiva, solo cuan-
do sea estrictamente necesario utilice cuadros, figuras
o ilustraciones. No debe repetirse en el texto lo que se
arma en las ilustraciones, cuadros o figuras. No expre-
se interpretaciones, valoraciones, juicios o armaciones.

No utilice expresiones verbales como estimacio-
nes cuantitativas (raro, la mayoria, ocasionalmente,
a menudo) en sustitucion de los valores numéricos.
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Discusion:

La seccioén debe destacar los antecedentes en la lite-
ratura 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 resul-
tados estableciendo comparaciones con otros estudios.

Debe destacarse el signicado 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 con-
clusiones que se deriven de ellos.

Podran incluirse recomendaciones cuando sea opor-
tuno. 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 relacionada con el tema.

Debe evitarse que la Discusion 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.

Agradecimientos:

Se recomienda reconocer las contribuciones de indivi-
duos o instituciones, tales como ayudatécnica, apoyo
financiero y contribuciones intelectuales que no ame-
ritan 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 usarse la bibliografia estrictamente necesaria y
consultada por los autores.

Revisar la guia de elaboracion de referencias biblio-
graficas en la seccion siguiente a las instrucciones para
autor.

ACTA PEDIATRICA HONDURENA

8.2 Caso clinico o seria de casos clinicos

Resalta presentaciones unicas o aspectos de los pro-
cesos de enfermedad que pueden ampliar el diag-
nostico diferencial y mejorar la atencion al paciente.

En general, los informes de casos se incluyen
10 casos o menos. Para que un manuscrito pue-
da ser considerado un informe de caso, debe cum-
plir con al menos uno de los siguientes 3 criterios:

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

2. Proporcionar un punto de partida para probar una
nueva hipdtesis de investigacion clinica, y / o

3. Ofrecer una "leccion" clinica que puede permitir a
los colegas pediatras proporcionar 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
diagnostico inicial y los resultados, asi como una dis-
cusion que incluye una breve revision de la literatura
relevante y describe como este caso aporta una nue-
va comprension del proceso de la enfermedad.
El texto se subdividira en:

Introduccién, Caso/s clinico/s y Discusion.

8.3 Articulo de revision bibliografica

Representa una actualizacion sobre una temati-
ca de actualidad. Pueden ser solicitados por el
Concejo Editorial o enviados por los autores.

Se escribird un resumen no estructurado en espa-
flol e inglés, con palabras clave en espafiol e inglés.

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

8.4 Articulo de opinion

Consistird en el andlisis y recomendaciones sobre
un tema particular con aportaciones originales por el
autor.
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Constara de una introduccion 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 resolu-
cion de iméagen apropiada y sefializaciones que resalten
aspectos de interés.

Debera contener un pie de foto no mayor de 200 pala-
bras. El autor debera indicar taxativamente si la imagen
ha sido editada electronicamente.

8.6 Otros

Se consideraran para publicacion articulos ta-
les como normas generadas por instituciones gu-
bernamentales u  organizaciones  profesiona-
les que requieran la maxima difusion posible.

9. Anuncios

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

10. Figuras, tablas y materiales suplementarios

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

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

Abreviaturas previamente expandidas en el texto son
aceptables.

Las figuras deben estar claramente etiquetados, pre-en-
samblados y presentarse a escala por ejemplo con fle-
chas, asteriscos, etc.

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

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

ACTA PEDIATRICA HONDURENA

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

Asegurese de que los ejes de las graficas estén etiqueta-
dos, incluyendo unidades de medida, y que la fuente es
lo sucfientemente grande como para leerse.

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

Los graficos de color deben ser interpretables si son fo-
tocopiados en blanco y negro.

10.2 Tablas
Los cuadros irdn numerados en el orden en que son
citadas en el texto y con encabezados apropiados.

Las tablas no deben reiterar la informacion presentada
en la seccion de resultados, sino que debe proporcionar
datos claros y concisos que ilustran atin mas el punto
principal. Datos tabulares deben estar directamente re-
lacionados a la hipdtesis.

Las tablas deben ser auto-explicativas. Evite las abre-
viaturas; definir cualquier sigla en notas al pie de la ta-
bla.

Evite el exceso de digitos y el exceso de tinta en ge-
neral. Siempre que sea posible, las filas deben estar en
un orden signicativo (por ejemplo, el orden de mayor a
menor frecuencia).

Proporcionar unidades de medicion para todos los ni-
meros.

En general, s6lo un tipo de datos debe ser en cada co-
lumna de la tabla.

Al analizar la tabla, se debe escribir la fuente de
donde se obtuvo (la bibliografia o si es propia).
Ejemplo:
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Tabla No. 1: Pruebas diagndstica realizadas y re-
sultados principales

Pruebas Diagnésticas n=940
n %

Saturacion de oxigeno

medida al diagnéstico L LeL

Media + DE 959+3

0,

<94% 8 3.0
Rx de torax realizada 76 8.1

Hiperinsuflacién &l 318

Atelectasia 5) 0.5

Infiltrados 11 1.2

Se presentan recuentos y porcentajes salvo que se
indique otra cosa. DE: desviacion estandar; RX
radiografia...

11. Presentacion de los numeros y las pruebas esta-
disticas

Los resultados en el resumen y el documento general,
debe incluir las estimaciones del tamafio del efecto e in-
térvalosde confianzadel 95 % entre corchetes| |,y los va-
lores de P entre paréntesis (). No haga simple declaracio-
nes que la diferencia fue estadisticamente significativo.

Se debe proporcionar los métodos estadisticos para la
obtencién de todos los valores de P.

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

12. Arbitraje por pares

Todos los articulos serdn enviados a revisores ex-
ternos, 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 elaboracion de referencias bibliograficas

Vancouver guidelines for bibliographic references

Las Referencias bibliograficas serdn elaboradas de
acuerdo alaNational Library of Medicine (NLM), Index
Medicus.www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/.

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

* Numere las referencias consecutivamente segin
el orden en que se mencionan por primera vez en
el texto, tablas y/o leyendas.

» Use niimeros arabigos entre paréntesis, en superin-
dice (ejemplo). (1)

* No citar resuimenes como referencia. 80% de la
bibliografia, debe ser de la ultima década.

Libro:

* Autor (es). Apellido e iniciales, autores multi-
ples separados por una coma. Titulo del libro.
Edicion del libro ed. (la primera ediciéon no se
escribe). Lugar de publicacion: Nombre Edito-
rial; Afio de publicacion. Porter R. Breve histo-
ria de la medicina: las personas, la enfermedad
y la atencidon sanitaria. Madrid: Taurus; 2003.

e 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 publicaciéon. Pagina inicial
— final del capitulo

» 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): paginas inicial-final

Articulo de revista:

< Barahona J L, Wildt R D. Apendicitis aguda ;Ser o no
ser? Revision bibliografica pediatrica. Rev Med Hon-
dur 2009; 77(3):118-121.

» Autor corporativo: Grupo de trabajo de la SEPAR.
Normativa sobre el manejo de la hemoptisis ame-
nazante. Arch Bronconeumol. 1997; 33:31-40.

* Sin nombre de autor: Cancer in South Afri-
ca [editorial]. S Afr Med J. 1994; 84:15.

Articulo de revista en internet:

Si es un articulo de revista en internet que no tiene nu-
meracion DOI se escriben igual que los articulos de re-
vista, con algunos agregados: después del nombre de
la revista, se escribe [revista en internet], y después del
ano se escribe [citado el afio mes dia]. Al final se es-
cribe, DISPONIBLE EN: http............ \ Kalnin Al,
Fastenau PS, de Grauw TJ, Musick BS, Perkins SM,
Johnson CS, et al. MR Imaging Findings in Chil-
dren with First Recognized Seizure. Pediatr. Neu-
rol. [Revista en internet] 2008 [Citado, 13 noviem-
bre 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 (después de la numeracion
de las paginas) nimero DOI se escribe después del nu-
mero de pagina.

\ Kalnin AlJ, 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.pediatr-
neurol.2008.08.008
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Guia para elaboracion de referencias bibliograficas

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 publicaciéon - afio mes si procede.
Numero total de paginas si es aplicable, por ejemplo.
24 p. Informe No.: (si procede)

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

\ Page E, Harney JM. Health hazard evaluation re-
port. Cincinnati (OH): National Institute for Occupa-
tional Safety and Health (US); 2001 Feb. 24 p. Report
No.:HETA2000-0139-2824.

Articulo de periodico:

Autor (es) - apellido y las iniciales. Titulo del articu-
lo. Titulo de Periddico (edicion 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.

Material audiovisual:

Autor/es. Titulo del video [video]. Lugar de edicion:
Editorial; afio. Aplicable a todos los soportes audiovi-
suales. Borrel F. La entrevista clinica. Escuchar y pre-
guntar. [ Video] Barcelona:

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

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

ACTA PEDIATRICA HONDURENA

Diccionario:

*  Nombre del Diccionario** Numero de
edicion***Lugar de edicion****Nombre de la
editorial ¥ **** Afjo******Término* *****Numero

de pagina.

* Dorland Diccionario Enciclopédico Ilustrado
de Medicina. 28 ed. Madrid. McGraw Hill
Interamericana. 1999. Afasia. p.51.
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