PUBLICACION CIENTIFICA DE LAASOCIACION PEDIATRICA HONDURENA, TEGUCIGALPA, M.D. C HONDURAS CA.

HONDURAS
PEDIATRICA

Es una Publicacion
Cientifica de la
Asociacion Pediatrica
Hondureiia con sede
en la ciudad de

Tegucigalpa,
Honduras, C.A*

ISSN:}1998-7307,
Edicion/Impresal

ISSN:(001854535
Edicion Electronical

Pagina electrdnica:

www.pediatricahonduras.org
Revista de acceso abierto de la Asociacion Pediatrica de Honduras
Indexada en CAMJOL



Consejo Editorial

Directora:

Clarissa Lizeth Aguilar Molina
Pediatra Oncdloga, Hospital Escuela,
Instituto Hondurefio de Seguridad Social,
Tequcigalpa, Honduras.
claguilarOl@gmail.com

Editora Administrativa:

Karla Leversia Borjas Aquilar
Pediatra Alergo-Inmundloga,

Instituto Hondurefio de Seguridad Social,
Hospital Maria, Especialidades Pedidtricas,
Tequcigalpa, Honduras.
leverborjas@gmail.com

Secretaria:

Amy Patricia Espinal Jones
Pediatra, Profesor Titular 11,
Departamento de Pediatria,

Universidad Nacional Auténoma de Honduras,

Teqgucigalpa, Honduras.
amyespinalj@gmail.com

Comité Editorial

Sergio David Villeda Rodriguez
Pediatra Cirujano,

Instituto Hondurefio de Seguridad Social,
Tegucigalpa, Honduras.
sergiodvilleda@gmail.com

Marco Tulio Lugue

Pediatra Infectologo,

Instituto Hondurefio de Seguridad Social,
Tegucigalpa, Honduras.
mtluque@yahoo.com

Sara Eloisa Rivera Molina

Pediatra Infectdloga,

Hospital Maria, Especialidades Pedidtricas,
Teqgucigalpa, Honduras.
eloisari6l@yahoo.com

Publicacion Cientifica de la
Asociacion Pedidtrica de Honduras
Volumen XXXV, No.1, 2022

Publicacion Semestral de Enero a Junio de 2022

Asociacion Pediatrica de Honduras

Hospital Escuela, Calle de la Salud,
Teqgucigalpa , Honduras.
Tel - 2239-0484, Apdo Postal 3212,
aspehon@yahoo.com
www.pediatricahonduras.org

-

PUBLICACION CIENTIFICA DE LA ASOCIACION PEDIATRICA HONDURENA, TEGUCIGALPA, M.D.C., HONDURAS, C.A.

Volumen XXXV, NUmero 1, Enero - Junio de 2022

CONTENIDO

1. EDITORIAL
La telemedicinayla PandemiadeCovid-19 .................................. A
JoséR. Lizardo B.

Pag.

. SECCION CIENTIFICA

Articulos Originales 1

Complicaciones de pacientes sometidos a Cirugia Cardiovascular,
Hospital Maria, Especialidades Pedidtricas ... ... ... . .. . .
Complications of patients undergoing cardiovascular Surgery, Hospital
Maria, Especialidades Pediatricas.

Shaaron Espinoza Alvarado, Hilda Zerén-Coello, Dilcia Sauceda-
Acosta, Dina Raquel Alvarez.

Deterioro clinico del paciente Oncoldgico pedidtrico utilizando Escala
deValoracién de Alerta Temprana, Hospital Escuela, 2017-2020 . .
Clinical deterioration of the pediatric cancer patient using the Early
Warning Assessment Scale, Hospital Escuela, 2017-2020

Jonathan Aleksey Quiroz Arriaga, Scheybi Teresa Miralda Méndez,
Jesus Alberto Pineda Garcia.

Casos Clinicos 16

La importancia de la vacunacion contra Streptococcus pneumoniae:
reporte deCasO ... .......oooiitii i 16
The importance of vaccination against Streptococcus pneumoniae:

case report.

Andrea Jacqueline Inés Rodas Figueroa, Sara Eloisa Rivera Molina,
Sairy Natalia Pérez Murillo, Marcela Alejandra Orellana Morales

Imagenesen Pediatria . 23
Exantema Fijo MedicamentosoenNifios ...................................... 23
Fixed Drug Eruption in Children
Gustavo A. Lizardo-Castro, Gabriela A. Amaya-Chinchilla
TifaIncognitalnfantil ... .. ... . . . ... 24
Tinea incognito in an infant
Gustavo A. Lizardo-Castro, Iris Sarai Guevara-Suazo
1. SECCION INFORMATIVA
Instrucciones para Presentacion de Manuscritos . ............................. 25
Anexo 1.Requisitos de Extension segun Articulo, ... ... ... ... .. ... 33
Anexo2.CartadeAutoria.............. .. 34
Anexo 3. Declaracion de ConflictodeIntereses .................................... 35
Anexo 4. Declaracion de Conflicto de Intereses de Pertenencia o Familiares .. ... 36



LISTADO DE EDITORES ASOCIADOS POR ESPECIALIDADES

Douglas Varela,
Kadie Melissa Paz,

Carol Zuniga,
Rodolfo Colindres,
Allison Callejas,
Yency Peralta,
Karen Giron,

Selma Scheffler,
Delia Padilla,

Pablo Caceres,

Ligia Fu,

Jose Antonio Ledn,
Luis Romero,
Gustavo Lizardo,
Iris Alvarez,
Mauricio Benitez,
Lesby Espinoza,
Sandra Veldsquez,
Carlos Sdnchez,
Miriam Raquel Wong,
Ricardo Toro,

Dilcia Pagoaga,
Ana Marcela Lépez,
Walter Pacheco,
Edin Rosa Lugue,
Claudia Aquilar,
Gaspar Rodriguez,
Héctor Antunez,
Adoni Josue Duarte,
José Arnulfo Lizardo,
Mauricio Benitez,

Haydee Del Pilar Rosales,

HONDURAS PEDIATRICA

Neurologia Pedidtrica
Neurologia Pedidtrica

Neurologia Pedidtrica

Neurdlogo Pediatra

Neonatologa

Neonatologa

Alergia e Inmunologia Pediatrica

Alergia e Inmunologia Pediatrica I«%.
Gastroenterologia Pedidtrica
Gastroenterologia Pedidtrica

Hematologa Pediatra

Oncologia Pedidtrica Iqa-l
Infectologia Pediatrica

Dermatologia Pedidtrica

Dermatologia Pedidtrica

Cirujano Pediatra

Endocrindloga Pediatra

Endocrindloga Pediatra

Intensivista Pediatra

Oftalmologa Pediatra

Oftalmdlogo Pediatra

Cardiologia Pediatrica

Radiologa Pediatra

Radidlogo Pediatra

Neurocirujano

Nefrologa Pediatra

Nefrélogo Pediatra

Patdlogo Pediatra

Patdlogo

Cirujano Pediatra

Cirujano Pediatra

TCPH Pediatrico Iq‘a-.

W Honduras Pedidtrica, Vol 35, No.1, 2022



Editorial

La telemedicina y La Pandemia de Covid 19
José R. Lizardo B.

Telemedicina significa la practica de la medicina a distancia de la cual personalmente nos
enteramos cuando la television y medios escritos de todo el mundo reportaron la cirugia que se
realizd el 7 de Septiembre del 2001 por el Dr. Jackes Marescaux, jefe de cirugia digestiva del
Hospital Universitario de Estrasburgo, que enfundado en un impecable traje gris oscuro manejo
desde New York, en un edificio de Manhattan, los telemandos de un robot que extirpo
laparoscépicamente la vesicula biliar, en 54 minutos, a una paciente de 68 afnos situada a 7,000
kilometros de distancia en una sala de operaciones del Hospital Universitario de Estrasburgo,
Francia.

En nuestro pais, en el drea de pediatria, los primeros esbozos de telemedicina iniciaron en el
servicio de Hemato-oncologia pedidtrica a partir del 2012 con la discusidn de casos con el St. Jude
Children"s Research Hospital, y desde 2017 similar actividad en el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social. Sin embargo, a partir de la pandemia de Coronavirus la necesidad de
aislamiento por el riesgo de contagio ha servido de catalizador acelerando algunos cambios en la
practicadela medicinayen la educacion médica.

De modo que en la actualidad en nuestro pais las consultas médicas virtuales a través de
dispositivos electronicos (celulares, computadoras, tablets) son una prdctica diaria y
similarmente la ensefianza médica presencial ha sido sustituida por conferencias en linea; de tal
forma que durante esta pandemia pudimos observar diariamente médicos especialistas
nacionales o extranjeros interactuando con médicos generales de los hospitales regionales de
Olancho, La Paz, Choluteca y Gracias a Dios. Ilgualmente los congresos médicos nacionales o
internacionales, han sido seminarios en linea por medio de plataformas virtuales que permiten
las conferencias a distancia.

De hecho, en paises industrializados existen campos virtuales con simulacion de casos clinicos e
incluso cirugia robdtica tridimensional que permite la practica en estos modelos en lugar del
paciente mientras el alumno se entrena en el abordaje y la técnica quirargica. Me gustaria
concluir esta reflexion con las palabras del gran cirujano Dr. William Halsted que hace mds de 100
anos dijo: “El arte de la cirugia no es todavia perfecto y avances atin inimaginables estan ahora
porvenir,ojald nosotros tengamos la sabiduria de vivir esto con gracia y humildad”.
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Complicaciones de pacientes sometidos a Cirugia Cardiovascular,
Hospital Maria, Especialidades Pediatricas
Complications of patients undergoing cardiovascular Surgery
at Hospital Maria, Especialidades Pediatricas.

Shaaron Espinoza Alvarado* (2, Hilda Zerén-Coello**

kkkk

, Dilcia Sauceda-Acosta** (=, Dina Raquel Alvarez )

* Especialista en Cuidados Intensivos Pediatricos, Médico Asistencial Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Maria, Especialidades Pediatricas (HMEP)
** Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos HMEP, Médico asistencial
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
*** Unidad de Docencia e Investigacion HMEP, Coordinadora académica Posgrado en Epidemiologia Universidad
Nacional Auténoma de Honduras (UNAH)
**** Unidad de Docencia e Investigacion HMEP, Médico asistencial IHSS.

RESUMEN

Objetivo: identificar las complicaciones
inmediatas de los pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular durante los primeros 7 dias del
posquirurgico, atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del
Hospital Maria, Especialidades Pediatricas
(HMEP), 2017-2018.

Métodos: estudio observacional, descriptivo,
trasversal. Se llevo a cabo con todos los
pacientes con Cardiopatia Congénita (CC)
sometidos a cirugia cardiaca con Circulacién
Extra-Corpérea (CEC) en el HMEP, durante
2017 y 2018. La fuente de datos fueron
expedientes clinicos. Criterios de Inclusion:
Paciente menor de 18 afios con CC post-
operado de cirugia cardiovascular sometidos a
CEC. Se excluyeron pacientes que tenian
expedientes clinicos incompletos. Se realizd
analisis en el programa STATA 15.1. Los datos
fueron presentados en frecuencias absolutas y
relativas, medidas de tendencia central y
dispersion. Se realizo Test de Fisher y Test de
rangos de Wilcoxon para explorar relacion entre
variables y comparacion entre grupos de
pacientes con complicaciones o sin ellas segun
el tipo de variable. Se establecié significancia
estadistica con valor p menor de 0.05.
Resultados: el 26.7% (48/180) de los pacientes
fueron de edad preescolar, seguido del 20.6%
(37/180) lactante menor y 20% (36/180) escolar.
El 53.9% (97/180) del total de pacientes fueron
del sexo masculino, y procedentes en 40.7%

Correspondencia:
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Docencia e Investigacion, Hospital Maria de Especialidades Pediatricas,
Tegucigalpa, Honduras

dalvarez@hospitalmaria.org / +504 22713395

Recibido 25 de Abril 2022, Aceptado 18 Junio 2022.

(73/180) de Francisco Morazan. Las CC mas
frecuentes fueron: Comunicacién
Interventricular (CIV) con 27.8% (50/180),
Tetralogia de Fallot con 22.2% (40/180) vy
Comunicacion Interauricular (CIA) con 12.8%
(23/180). Las complicaciones mas frecuentes
fueron hipokalemia en el 45% (64/142) de los
pacientes, hipocalcemia y hemorragia en el
40.8% (58/142), anemia en el 38% (54/142) y
arritmia en 33.8% (48/142). De los pacientes
estudiados, el 16% (29/180) fallecio. Las
principales causas de fallecimiento fueron:
Choque cardiogénico con 38% (11/29) y falla
organica multiple con 17.2% (6/29).

Conclusién: las complicaciones mas frecuentes
de los pacientes sometidos a cirugia cardio-
vascular fueron las metabdlicas y hemato-
|6gicas estas son potencialmente reversibles y
de ser manejadas a tiempo sin repercusion a
largo y corto plazo.

Palabras claves: circulacion extracorpoérea,
cardiopatias congénitas, complicaciones.

ABSTRACT

Objective: to identify the immediate
complications of patients undergoing
cardiovascular surgery during the first 7
postoperative days, treated in the Pediatric
Intensive Care Unit (UCIP) at Hospital Maria,
Especialidades Pediatricas (HMEP), 2017-
2018.

Methods: observational, descriptive, cross-
sectional study. It was carried out with all
patients with Congenital Heart Disease (CHD)
undergoing cardiac surgery with Extracorporeal
Circulation (ECC) at the HMEP, during 2017 and
2018. The data source was clinical records.
Inclusion Criteria: Patient under 18 years old
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with postoperative CHD of cardiovascular
surgery undergoing ECC. Patients with
incomplete medical records were excluded.
Analysis was performed in the STATA 15.1
program. The data was presented in absolute
and relative frequencies, measures of central
tendency and dispersion. Fisher’s test and
Wilcoxon's rank test were performed to explore
the relationship between variables and
comparison between groups of patients with or
without complications according to the type of
variable. Statistical significance was established
with P value less than 0.05.

Results: 26.7% (48/180) of the patients were of
preschool age, followed by 20.6% (37/180)
infants and 20% (36/7180) schoolchildren.
53.9% (97/180) of the total number of patients
were male, and 40.7% (73/180) came from
Francisco Morazan. The most frequent CCs
were: Intraventricular Septal Defects (VSD) with
27.8% (50/180), Tetralogy of Fallot with 22.2%
(40/180) and Interatrial Septal Defect (ASD) with
12.8% (23/180). The most frequent
complications were hypokalemia in 45%
(64/142) of the patients, hypocalcemia, and
hemorrhage in 40.8% (58/142), anemia in 38%
(54/142), and arrhythmia in 33.8% (48/142). Of
the patient studied, 16% (29/180) died. The main
causes of death were: cardiogenic shock with
38% (11/29) and multiple organ failure with
17.2% (6/29). Conclusion: the most frequent
complications of patients undergoing
cardiovascular surgery were metabolic and
hematological, these are potentially reversible
and to be managed in the time without
repercussions in the long and short. term.
Keywords: extracorporeal circulation,
congenital heart defects, complications.

Introduccion

Las cardiopatias congénitas (CC) son defectos
estructurales del corazdn y de los grandes vasos
que estan presentes al nacimiento. Ocurren
durante el desarrollo embrionario y fetal y son el
tipo de malformacion mas frecuente. Estas
lesiones alteran las cuatro cdmaras del corazén,
pudiendo afectar una o mas de una al mismo
tiempo, comprometen también los tabiques y
valvulas cardiacas. (1,2)

La incidencia de CC es variable, se estima en
0.8-1.4% es decir, de cada 1000 nacidos vivos 8-

C

14 tendran una CC. (3) Segun el grado de com-
plejidad el 25% de ellas provoca alteraciones en
la dinamica circulatoria normal y necesita
atencion médica temprana, la mayor parte de los
casos requiere ademas la intervencion
quirurgica correctiva o paliativa, tanto asi que, en
ausencia de cirugia correctiva, la mayor parte de
estos pacientes tienen una mala calidad de vida
y fallecen prematuramente. (4,5)

Una atencién oportuna y adecuada incide en la
disminucion de la mortalidad de los nifios con car-
diopatias congénitas, diversos estudios sefialan
gue en los centros hospitalarios donde se realizan
mas de 100 cardiocirugias por afo la mortalidad
es del 14.7%, influyendo factores como la
complejidad del cuadro clinico, estado nutricional,
complicaciones agudas entre otras. (6)

En la actualidad el prondstico de estos pacientes
ha mejorado mucho gracias a los avances en
diagnéstico, métodos quirurgicos novedosos,
los cuidados en terapia intensiva y abordaje de
equipos multidisciplinarios que en conjunto
logran mejores resultados. (7) Sin embargo, las
complicaciones asociadas a estos procedi-
mientos contindan siendo un reto para todo el
equipo involucrado. La mayoria se dan a nivel
del sistema cardiovascular, hemodinamico,
respiratorio y renal. Las complicaciones agudas
0 posquirurgicas inmediatas (que para este
estudio seran aquellas que se presenten en los
primeros 7 dias posquirurgicos) las que se han
descrito como mas frecuencia son: arritmias,
hipovolemia, hemotérax, neumotoérax, tras-
tornos electroliticos, entre otras. (8) En el pais ya
se cuenta con programas de cardiocirugia
locales (9) y motivados por la falta de casuistica
nacional sobre las complicaciones quirurgicas
inmediatas, se presenta este estudio con el
objetivo de identificar las principales compli-
caciones agudas presentadas en los pacientes
con CC sometidos a cirugia cardiovascular con
CEC durante su estancia en la UCIP en el
Hospital Maria, Especialidades Pediatricas
(HMEP) en el periodo de enero 2017 a diciembre
2018.

Metodologia

Se trata de un estudio observacional, descrip-
tivo, transversal. Esta investigacion se llevo a
cabo con los pacientes pediatricos que fueron
sometidos a cirugia cardiaca con CEC durante

W Honduras Pedidtrica, Vol 35, No.1, 2022



los afios 2017 y 2018 en el HMEP. Se tomo el
total de pacientes sometidos a cirugia, por lo
que no se realizo calculo de muestra. La fuente
de datos fueron los expedientes clinicos de los
pacientes. Los criterios de inclusion fueron:
paciente menor de 18 afos, post operado de
cirugia cardiovascular sometidos a CEC,
complicaciones ocurridas durante los primeros
7 dias posteriores a la cirugia, atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Se
excluyeron los pacientes que tenian
expedientes clinicos incompletos en mas del
10% del total de variables de interés para el
estudio o que estuvieran en una sala diferente a
UCIP. Paralarecoleccidon de datos se elaboré un
instrumento de recoleccién de datos en el
programa estadistico-epidemioldgico Epi-Info
version 7.2. Las secciones del instrumento
fueron: datos generales, datos clinicos, datos
peri y post operatorios. Previo a la recolecciéon
de datos por parte de los investigadores, se
contd con la autorizacion de la Coordinacion de
Docencia e Investigacion del HMEP para
realizar el estudio, el cual se realiz6 cumpliendo
los principios éticos nacionales e interna-
cionales y principios de buenas practicas
clinicas. La base de datos fue disefiada en
Microsoft Excel y posterior al control de calidad
de esta se realiz6 andlisis en el programa STATA
15.1. Los datos son presentados en frecuencias
absolutas y relativas. Se realizd prueba de
normalidad en variables cuantitativas.
Asimismo, se realiz6 Test de Fisher y Test de
rangos de Wilcoxon para explorar relacion entre
variables y comparacién entre grupos de
pacientes con complicaciones o sin ellas segun
el tipo de variable. Se estableci6 significancia
estadistica con valor p menorde 0.05.

Resultados

Fue un total de 263 pacientes con CC operados
entre 2017 y 2018. De ellos 180 fueron
sometidos a CEC y fueron incluidos en el
estudio. En cuanto a las variables sociodemo-
graficas se encontr6 que del total de pacientes el
26.7% (48/180) fueron de edad preescolar,
seguido del 20.6% (37/180) lactante menor y
20% (36/180) escolar, coincidiendo la edad
preescolar con mayor numero de pacientes con
complicaciones, mientras en el grupo de
pacientes que no presentaron complicaciones la

SECCION CIENTIFICA

mayor cantidad se encontr6 en edad escolar con
39.5% (15/38), seguido de preescolar con
23.6% (9/38) y lactante mayor con 18.4% (7/38)
encontrandose diferencias significativas entre
esos grupos (p= 0.000). El 53.9% (97/180) del
total de pacientes fueron del sexo masculino, asi
como también el 52.7% (74/142) de los
pacientes que presentaron complicaciones
pertenecian a este sexo, no hubo diferencias
significativas. La procedencia fue
principalmente del departamento de Francisco
Morazan con un 40.7% (73/180), seguido de los
departamentos de Cortés y Olancho con 8.9%
(16/180). Igualmente, la mayor parte de los
pacientes complicados fueron procedentes de
estos departamentos, sin encontrar diferencias
significativas. VertablaNo. 1.

Tabla No. 1. Caracteristicas Sociodemo-
graficas de pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, Hospital Maria, Especiali-
dades Pediatricas.

Edad

Recién nacido 13 (7.2) 13 (9.2) - 0.000*
Lactante menor 37 (20.6) 36 (25.4) 1 (2.6)

Lactante mayor 25 (13.9) 18 (12.7) 7 (18.4)
Preescolar 48 (26.7) 39 (27.5) 9 (23.6)

Escolar 36 (20.0) 21 (14.8) 15 (39.5)

Adolescencia temprana 7 (3.9) 4 (28) 3 (7.9

Adolescencia media 8 (4.4) 5 (34) 3 (7.9
Adolescencia tardia 6 (3.3) 6 (4.2)

Sexo

Masculino 97 (53.9) 74 (52.1) 23 (60.5)  0.355
Femenino 83 (46.1) 68 (47.9) 15 (39.5)

Procedencia

Francisco Morazan 73 (40.7) 54 (38.0) 19 (50.0) 0.725
Cortés 16 (8.9) 13 (9.2) 3 (7.9
Olancho 16 (8.9) 13 (92) 3 (7.9
Comayagua 14 (7.8) 10 (7.0) 4 (10.5)

El paraiso 14 (7.8) 13 (9.2) 1 (2.6)

Yoro 9 (5.0) 9 (6.3)

Choluteca 6 (3.3) 6 (4.4)

Colén 6 (3.3) 4 (29) 1 (2.6)

La Paz 5 (2.7) 3 (22 2 (5.3)

Resto de departamentos 21 (11.6) 17 (12.0) 5 (13.1)

Fuente: Expediente clinico
* Estadisticamente significativo <0.05
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El estado nutricional del total de los pacientes
fue en su mayoria normal con un 46.1%
(83/180), seguido de bajo peso con 26.1%
(47/180) y bajo peso severo en 15% (27/180).
Asimismo, el estado nutricional de los pacientes
que presentaron complicaciones siguio este
mismo comportamiento, no se encontro diferen-
cias significativas entre los pacientes que se
complicaron y los que no. Las CC mas frecuen-
tes en el total de pacientes fueron la comunica-
cion interventricular (CIV) con 27.8% (50/180),
Tetralogia de Fallot con 22.2% (40/180) y
comunicacion interauricular con 12.8%
(23/180). Las patologias cardiacas con las
menores frecuencias fueron la estenosis tricus-
pidea e insuficiencia mitral con menos del 1%.
En los pacientes que presentaron complica-
ciones este comportamiento fue similar, sin
encontrar diferencias estadisticamente signi-
ficativas. En el 17.7% (21/180) de los pacientes
se observdé que subyacente a su patologia
cardiaca presentaron caracteristicas fenotipicas
compatibles con sindromes genéticos (dentro
de los que el Sindrome de Down fue el mas
frecuente en 80%, Sindrome de Turner en 15%,
y otros en menor frecuencia, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre
grupos de pacientes. (p=0.047) Ver tabla No. 2.

Tabla No. 2. Caracteristicas clinicas de

pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
HMEP, 2017-2018

Estado Nutricional

Normal 83 (46.1) 63 (44.4) 20 (52.6) 0.558
Riesgo 23 (12.8) 18 (12.7) 3 (13.2)
Bajo peso 47 (26.1) 37 (26.1) 10 (26.3)
Bajo peso severo 27 (15.0) 24 (16.9) 3 (7.9)

Patologia Cardiaca

Comunicacion 50 (27.8) 36 (25.4) 14 (36.8) 0.575
Interventricular

Tetralogia de Fallot 40 (22.2) 35 (246) 5 (13.2)
Comunicacion 23 (12.8) 10 (7.0) 13 (34.2)
Interauricular

Canal Auriculoventricular 10 (5.6) 9 (6.3) 1 (2.6)

Transposicion de grandes 10 (5.6) 10 (7.0)

vasos

C

Estenosis pulmonar 9 (5.0 7 (49 2 (53
Atresia tricuspidea 8 () 7 (4.9) 1 (2.6)
CIV* mas CIA** 6 (44) 6 (4.2

Conexion venosa 6 (44 6 4.2

pulmonar anémala total

Estenosis aértica 4 (2.2) 2 (14) 2 (5.3)
Atresia pulmonar 4 (22) 4 (28)

Otra patologia cardiaca 10 (5.6) 10 (7.0)
Sindromes Genéticos
Si 21 (11.7) 18 (127) 3 (7.9) 0.047*

No 159 (88.3) 124 (87.3) 35 (92.1)

Fuente: Expediente clinico
+ CIV: Comunicacion interventricular, ++ CIA: Comunicacion Interauricular,
*Estadisticamente significativo <0.05

En los hallazgos peri y post operatorios, se
encontro que la mediana de minutos en CEC fue
de 88 (RI: 57 —133), no obstante, este tiempo fue
mayor en el grupo de pacientes que presentaron
complicaciones con una mediana de 101
minutos (Rl 64 — 50) comparado con 57 minutos
(RI'40 — 74) en los que no presentaron compli-
caciones, estas diferencias fueron estadistica-
mente significativas. De forma similar ocurrié
con la cantidad de minutos de pinzamiento
aortico, en el que la mediana de minutos en los
pacientes con complicaciones fue de 55 (RI: 32 —
83), mayor de los minutos de los pacientes no
complicados los cuales fueron 29 (RI: 21 — 44),
estas diferencias fueron estadisticamente
significativas, vertabla No.3.

Los pacientes que presentaron complicaciones
tuvieron una estanciaenlaUCIP de 3dias (RI2—
6), mientras los que no tuvieron complicaciones
la mediana de dias fue de 2 (RI: 2 — 3), estas
diferencias fueron estadisticamente significa-
tivas. Se observé deambulacion precoz en la
UCIP en los pacientes con defecto del tabique
interventricular en las primeras 48 horas,
mientras que atresia pulmonar, conexion venosa
pulmonar anémala, ventriculo unico con doble
tracto de salida y tetralogia de Fallot fue mayor
de 72 horas. Los pacientes operados de CIV y
ClAtuvieron una estancia menor de 48 horas en
la UCIP, mientras que los operados de atresia
pulmonar, canal auriculo ventricular, conexién
venosa pulmonar anémala y tetralogia de Fallot,
tuvieron estancia prolongada correspondiendo
en mas de la tercera parte de la estancia global
de la UCIP. La frecuencia de reintervenciones
fue de 11.1% (20/180) siendo el sangrado tora-
cico la principal causa. Otras causas de
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reintervencion fueron el lavado toracico y cierre
toracico en un segundo tiempo, exploracion me-
diastinal, trombo en vena cava inferior, sindrome
de vena cava superior, CIV residual, entre otras.

Tabla No. 3. Hallazgos periy post operatorios
de pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca,
HMEP, 2017-2018.

Minutos CEC? 88(57—133) 101 (64—-50) 57 (40—74)  0.000*

Minutos Pinzamiento 48 (28-76) 55 (32-83) 29 (21-44) 0.000*
aortico

EstanciaenUCIP® 3 (2-5) 3 (2-6) 2 (2-3)  0.000*

Fuente: Expediente clinico
aCEC: Circulacion Extracorpérea. bUCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
*Estadisticamente significativo <0.05

Las complicaciones mas frecuentes fueron
hipokalemia en el 45% (64/142) de los pacien-
tes, hipocalcemia y hemorragia en el 40.8%
(58/142), anemia en el 38% (54/142) por pérdida
sanguinea y arritmia en 33.8% (48/142), siendo
la mas frecuente taquicardia sinusal. La
hipertension pulmonar se encontré en el 10% de
los casos, (esta hipertension pulmonar no
estaba presente previo al procedimiento
quirargico, no fue registrado si hubo crisis de
hipertension pulmonar o numero de crisis, ya
que no fue parte del disefio del estudio). Es
importante destacar que varios pacientes
presentaron mas de una complicacion, en la
figura No. 1 se esquematizan las complica-
ciones segun sistemas.

Figura No. 1. Complicaciones encontradas
en pacientes pos operados de Cardiopatias
Congénitas en HMEP, 2017-2018 segun
Sistemas Afectados.

Neurolégicas
Convulsiones 1%
ACV

1% Hipokalemia 25%
Hipocalcemia 41%
Acidosis metabélica 15%
Hiperglicemia 9%

Hemodinfmicas Pulmonares
Arritmia 34% Neumonfa 16%
Choque 30% Derrame pleural 16%
Sfndrome de bajo gasto 15% Hipertensién pulmonar  10%

Neumotérax 8%
Gastrointestinales
SDA 16%
Falla Hepdtica 4% Renales
IRA 3%
Hematuria 7%

Hematolbgicas Tnfecciosas
He i 41% :

An"m"F“g“’ 3 8"/° Sepsis 27%
CID: 18%

*ACV: Accidente cerebrovascular *CID: Coagulacion intravascular diseminada * SDA: sangrado digestivo agudo
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los pacientes estudiados, el 16% (29/180)
fallecio, siendo las principales causas de falleci-
miento: choque cardiogénico en el 38% (11/29)
de los casos, seguido de falla organica multiple
con 17.2% (6/29). De estas defunciones, el
20.7% (6/29) se presentaron en el quiréfano y el
17.2% (5/29) dentro de las primeras seis horas
post-cirugia, vertabla No. 4.

Tabla No. 4. Complicaciones de pacientes
sometidos a Cirugia Cardiaca segun
condicién de egreso, HMEP, 2017-2018

Complicaciones metabdlicas

Hipokalemia 8 (12.5) 56 (87.5)
Hipocalcemia 18 (31.0) 40 (69.0)
Acidosis metabdlica 13 (61.9) 8 (38.1)
Hiperglicemia 3 (25.0) 9 (75.0)

Complicaciones hematolégicas

Hemorragia 22 (37.9) 36 (62.1)
Anemia 18 (33.3) 36 (66.7)
CID* 14 (53.8) 12 (46.2)

Complicaciones hemodinamicas

Arritmia 19 (39.6) 29 (60.4)
Choque 15 (34.8) 28 (65.1)
Sindrome de bajo gasto 11 (50.0) 11 (50.0)

Complicaciones infecciosas
Sepsis 12 (31.5) 26 (68.4)

Complicaciones respiratorias

Neumonia 3 (13.0) 20 (87.0)
Derrame pleural 1 (4.5) 21 (95.5)
Hipertension pulmonar 4 (28.6) 10 (71.4)
Neumotorax 1 (9.1) 10 (90.9)

Complicaciones renales

Insuficiencia renal aguda 17 (51.5) 16 (48.5)
Hematuria 5 (50.0) 5 (50.0)
Complicaciones gastrointestinales

SDA* 11 (50.0) 11 (50.0)

Falla hepatica 4 (80.0) 1 (20.0)

Fuente: Expediente clinico
+CID: Coagulacion intravascular diseminada. ++: SDA: Sindrome de deshidratacion aguda
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Discusion

Las complicaciones en pacientes post-operados
de cirugia cardiaca son un desafio muy grande,
sobre todo para los paises de bajos ingresos por
el alto costo en salud que supone. En este
estudio se caracteriz6 a los pacientes con CC
sometidos a cirugia con CEC durante su estadia
por la UCIP, fueron un total de 180 pacientes
analizados. En este estudio la mayor parte de los
pacientes fueron preescolares, diferente a lo
encontrado a nivel mundial, donde el 20% de las
cirugias se realizan antes del 1 mes de vida,
incluso en América Latina, donde un estudio
realizado en Argentina indicé que la mediana de
edad fue de 12 meses, esto nos deja ver el
retraso en la realizaciéon de cirugias en nuestro
pais que obedece a multiples factores siendo el
mas importante la falta de personal espe-
cializado en area de cardiologia (clinica y
quirurgica). El sexo masculino fue el sexo
predominante, similar a lo encontrado en
estudios internacionales, no obstante, un
estudio en México reporté que el 49% de los
casos eran del sexo masculino. Al igual que en
estudio internacionales mas de la mitad de los
pacientes con riesgo de bajo peso o bajo peso
severo. Los casos operados en orden de
frecuencia fueron en primer lugar ClV, Tetralogia
de Fallot, ClA siendo los defectos de septum los
que se colocan en primer lugar en orden de
incidencia igual que en paises desarrollados.
(6,10,11,12,13,) En cuanto las comorbilidades
de los pacientes, se observé un mayor numero
comparado con otros estudios, esto podria
deberse a que los pacientes que acuden al
HMEP son derivados de forma tardia y son
operados en etapas avanzadas de la enfer-
medad, ya que en afos anteriores estos
pacientes debian trasladarse a otros paises
para ser operados o esperar atencion por
brigadas médicas. El programa de cardiocirugia
de HMEP inici6 en 2016, atendiendo muchos
casos que no tuvieron oportunidad quirurgica en
el pasado. (14,15,16) Las principales complica-
ciones pacientes fueron metabdlicas vy
hematologicas, en la literatura internacional las
complicaciones hemodinamicas son las que se
reportan con mayor frecuencia. (17) Dentro de
las complicaciones metabdlicas las mas
frecuentes fueron hipocalcemia y hipokalemia,
las cuales estan de descritas como trastornos

G

electrolitos frecuentes. (18,19) Se presentaron
complicaciones respiratorias como neumotdrax
y derrame pleural con mayor casuistica que la
reportada por otros centros regionales.(20) Es
importante sefalar que el tiempo prolongado de
CEC y pinzamiento aértico (mayor de 90 y 60
min) fue en una frecuencia de 62,5% y 42.5% %
de los casos y estan directamente relacionados
al tipo de cardiopatia del paciente, aun asi, los
resultados de este estudio son favorables.
(21,22) La estancia hospitalaria dentro de la
UCIP de los pacientes fue en promedio de 4
dias, similar a estudios internacionales. (23,24)
La mortalidad en este estudio fue muy similar a
los estudios internacionales, que muestran en
estudios multicéntricos de larga duraciéon la
reduccion de tasa global de mortalidad por estas
patologias. Para el caso Estados Unidos refirid
que en 16 hospitales del pais la mortalidad
promedio fue entre el 3.7 y 5.6% para el afo
2001y de 2.7 a7.4% para el 2002. (25) Ademas,
fue citada como principal causa de muerte el
choque cardiogénico que aumenta la
probabilidad de la misma hicieron grafica de
sobrevida en un 1.73% a menor edad.
(24,26,27,28)

Conclusiones

Las complicaciones mas frecuentes de los
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
fueron las metabdlicas estas son potencia-
Imente reversibles y de ser manejadas a tiempo
sin repercusion alargoy corto plazo.
Comparando con estudios internacionales este
estudio tiene una incidencia similar de
complicaciones y de mortalidad hospitalaria.
Aunque la experiencia del HMEP es reciente,
existe una plena cooperacion multidisciplinaria
entre los distintos servicios implicados en los
procedimientos quirurgicos, también existe
buena organizacion de los cuidados postopera-
torios en la UCIP que causa un efecto sinérgico
en lacirugiarealizaday el resultado clinico.

Limitaciones del estudio:

Las limitaciones asociadas al tipo de estudio y a
la fuente de datos, lo que no permitié incluir otras
variables para analisis ni recuperar datos
perdidos.
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RESUMEN

Introduccién: los eventos de deterioro clinico
se reportan hasta en el 38% de los pacientes
oncologicos pediatricos hospitalizados.
Objetivo: caracterizar el deterioro clinico del
paciente oncologico pediatrico utilizando la
Escala de Valoracion de Alerta Temprana para
Honduras (EVATH).

Métodos: estudio retrospectivo de cohorte
longitudinal, universo 869 expedientes de
pacientes oncoldgicos pediatricos hospita-
lizados en la Sala de Hemato-Oncologia
Pediatrica del Hospital Escuela en el periodo
comprendido de enero 2017 a diciembre 2020.
Se determin6 tamafio muestra n=124, con una
prevalencia esperada de 11.8% de eventos de
deterioro, nivel de confianza (NC 95%) y error de
tipo Il 5.3%, la seleccion fue probabilistica. Para
el analisis se determin6 estadistica descriptiva
(NC95%) e intervalos de confianza y
determinacién del valor de p (<0.05), ademas de
sensibilidad, especificidad y valores predictivos
negativo y positivo.

Resultados: presentaron deterioro clinico
12.9% (16/124). Predomindé sexo masculino
pacientes con deterioro 68.7% (11/16) y sin
deterioro 51.0% (55/108). Edad mas frecuente
6-12 afios pacientes con deterioro 50.0% (8/16)
y sin deterioro 39.8% (43/108). Sin diferencias
entre grupos segun sexo y edad (p>0.05).
Clasificacion segun puntaje EVATH fue bajo
riesgo pacientes con deterioro 87.6% (14/16) y
sin deterioro 100.0% (108/108). Con asociacion
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estadisticamente significativa entre grupos
p=0.001 (RR:0.17;1C95%:0.12-0.25).
Conclusién: el 12.9% de los pacientes presen-
taron evento de deterioro clinico, y el 68.8%
ameritaron traslado a la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) secundario a
sepsis/choque séptico; con fallecimiento de casi
la mitad de los pacientes que presentaron evento
de deterioro.

Palabras clave: deterioro clinico, Servicio de
oncologia en hospital, pediatria.

ABSTRACT

Background: events of clinical deterioration are
reported in up to 38% of hospitalized pediatric
cancer patients.

Objective: To characterize the clinical
deterioration of pediatric oncology patients using
Early Warning Assessment Scale for Honduras
(EVATH).

Methods: retrospective cohort study longitu-
dinal, universe 869 records of pediatric oncology
patients hospitalized in the Pediatric Hema-
tology-Oncology Ward of Hospital Escuela in the
period from January 2017 to December 2020.
Sample size n=124 was determined, with an
expected prevalence of 11.8% of deterioration
events, confidence level (NC95%) and type Il
error 5.3%, the selection was probabilistic. For
the analysis, descriptive statistics (NC95%) and
confidence intervals and p value (<0.05) were
determined, in addition to sensitivity, specificity,
and negative and positive predictive values.
Results: 12.9% (16/124) presented clinical
deterioration. Male patients with deterioration
68.7% (11/16) and without deterioration 50.0%
(55/108). Most frequent age 6-12 years patients
with deterioration 50.0% (8/16) and without
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deterioration 39.8% (43/108). No differences
between groups according to sex and age (p>0.05).
Classification according to EVATH score was low
risk patients with deterioration 87.6% (14/16) and
without deterioration 100.0% (108/108). With a
statistically significant association between groups
p=0.001 (RR:0.17;95% Cl: 0.12-0.25).

Conclusion: 12.95 of the patients presented clinical
deterioration, and 68.8% required transfer to
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) secondary to
sepsis/septic shock; with death of almost half of the
patients who presented an event of clinical
deterioration.

Keywords: clinical deterioration, Oncology Service
Hospital, pediatrics.

Introduccion

Los Score Pediatricos o Sistemas de Puntuacién de
Alerta Temprana (por sus siglas en inglés PEWS)
permiten identificar a los pacientes pediatricos con
riesgo de deterioro clinico. En la actualidad son una
prioridad en la atencion oncoldgica pediatrica,
debido a que estos pacientes tienen mayor riesgo
de deterioro clinico secundario a complicaciones
relacionadas con el cancer, la toxicidad asociada al
tratamiento, el numero de intervenciones y la inmu-
nosupresion asociada a su condicion, estimando
que hasta el 30% de los nifios con cancer necesi-
taran ingreso en UCIP al menos una vez durante su
tratamiento. Los PEWS constituyen en una herra-
mienta de puntuacion y un algoritmo de manejo
asociado a intervenciones que apoyan el recono-
cimiento temprano del deterioro clinico del paciente
y la transferencia oportuna a unidad de alta atencion
con el fin de disminuir el riesgo de morbilidad y/o
mortalidad en este grupo de pacientes.

Las validaciones han demostrado que los PEWS se
correlacionan con el deterioro clinico de los
pacientes pediatricos (area bajo la curva (AUROC)
que va del 0.86 al 0.91). En 2008 El Boston
Children's Hospital (BCH) implement6 un PEWS
modificado que incluye la evaluacién de cinco
parametros: neuroldgico, respiratorio, cardio-
vascular, preocupacion por el personal de
enfermeria y preocupacién por el familiar del
paciente, lo que permite clasificar al paciente con
bajo riesgo (puntaje 0-2), moderado riesgo (puntaje
3-4) y alto riesgo (puntaje =5); reportando que
durante el periodo de seguimiento (202 dias) de la
implementacion no se reporté paro cardiaco y/o
respiratorio en ninguno de los pacientes
observados. Agulnik A et al. implementaron un

¢

PEWS modificado en un hospital de oncologia
pediatrica con recursos limitados en Guatemala,
demostrando el éxito de la herramienta, especi-
ficamente en la disminucién en el numero de
transferencias no planificadas de estos
pacientes a UCIP, asi también reporta que se
validé el puntaje, mostrando una identificacion
precisa del deterioro clinico, con puntajes
anormales comenzando 24 horas antes de la
transferencia no planificada a UCIP y pacientes
con puntuaciones mas altas que requieren mas
intervenciones en UCIP.

En Honduras, en el aino 2017 en la Sala de
Hemato-Oncologia Pediatrica del Hospital
Escuela se implementé un PEWS modificado y
validado por el BCH como Escala de Valoracion
de Alerta Temprana para Honduras (EVATH);
con un reporte por Miralda S. de prevalencia de
deterioro clinico del paciente oncoldgico
hospitalizado de 11.8% en el periodo compren-
dido del 2017 al 2019. Asi también Miralda S.
llevd a cabo otro estudio sobre Escala de
Valoracion del deterioro del paciente oncolégico
pediatrico hospitalizado en el Hospital Escuela
en el periodo comprendido del 2017 al 2019,
demostrando que la EVATH tiene utilidad
predictiva de evento de deterioro, aunque una de
las limitaciones fue la dificultad para identificar
falsos positivos, recomendando estudios de
cohorte prospectivos, lo que justifica llevar a
cabo esta investigacion con el objetivo de
caracterizar el deterioro clinico del paciente
oncolégico pediatrico utilizando la Escala de
Valoracion de Alerta Temprana en la Sala de
Hemato-Oncologia Pediatrica del Hospital
Escuela en el periodo comprendido de enero
2017 adiciembre 2020.

Metodologia

Estudio de tipo retrospectivo de cohorte longitu-
dinal, incluye un universo de 869 expedientes de
pacientes oncoldgicos pediatricos hospitali-
zados en la Sala de Hemato-Oncologia
Pediatrica del Hospital Escuela en el periodo
comprendido de enero 2017 a diciembre 2020.
Se determiné el tamafo de la muestra n=124,
con una prevalencia esperada de 11.8% de
eventos de deterioro, nivel de confianza (NC
95%) vy error de tipo Il 5.3%. Para las estima-
ciones de utilizd el programa epidemiologico
EpiDat 3.1 (OPS/Junta de Salud de Galicia,
Espafia, 2006, www.sergas.es).
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La muestra fue seleccionada mediante mues-
treo aleatorio probabilistico. Los criterios de
inclusion fueron paciente oncoldgico pediatrico
hospitalizado en la sala de Hemato-Oncologia
Pediatrica, expediente completo y consignacion
de puntaje EVATH.Los criterios de exclusion
fueron paciente oncoldgico pediatrico en
cuidados paliativos, hospitalizado en otra sala
y/o referido de otro centro asistencial.

Para la recoleccion de la informacién se solicitd
al departamento de estadisticas el listado de los
869 expedientes de los pacientes oncologicos
pediatricos que fueron hospitalizados en la sala
de Hemato-Oncologia Pediatrica durante el
periodo del estudio. Luego se procedidé a
seleccionar de forma aleatoria los expedientes
qgue serian incluidos en el estudio. La informa-
cion fue recolectada de forma retrospectiva por
el investigador principal mediante el llenado de
un instrumento de recoleccion de datos validado
por el Boston Children’s Hospital (PEWS
modificado) que se adapta a hospitales de bajos
recursos. Para realizar el analisis de la
informacion, se disefid una base de datos con el
programa estadistico Epi-info 7.1 (CDC, Atlanta,
GA, EUA, 2016); y se construyeron tablas de
frecuencias, porcentajes, graficos y estadistica
descriptiva (NC 95%) e intervalos de confianza 'y
determinacién del valor de p (<0.05) como
prueba de independencia y/o asociacion entre
grupos, se determind Riesgo Relativo (RR) en
los casos pertinentes; asi como valores de
sensibilidad, especificidad y valores predictivos
negativo y positivo. Se utiliz6 Anova para
comparar medias de estancia hospitalaria entre
pacientes cony sin evento de deterioro.

No fue necesario el consentimiento informado
debido a que solamente se revisaron los
expedientes. Se obtuvo dictamen por el Comité
de Etica en Investigacién Biomédica (CEIB) de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad Nacional Autbnoma de Honduras. Se
garantiz6 la confidencialidad de la identidad de
los participantes en el estudio. El Investigador
declara que ha recibido el curso de Buenas
practicas clinicas en investigacion.

Resultados

Fueron incluidos un total de 124 pacientes onco-
l6gicos pediatricos, de los cuales presentaron
deterioro clinico 12.9% (16/124) y no
presentaron deterioro 87.1% (108/124). Segun
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el sexo fue masculino para ambos grupos de
estudio, pacientes con deterioro 68.7% (11/16) y
sin deterioro 51.0% (55/108). El grupo de edad
mas frecuente fue el de 6-12 anos, pacientes
con deterioro 52.0% (8/16) y sin deterioro 39.8%
(43/108). Sin diferencias entre grupos segun
sexoy edad (p>0.05), ver TablaNo. 1.

Tabla No. 1. Caracteristicas Sociodemogra-
ficas del paciente en el estudio Caracterizacion
del deterioro del paciente oncolégico pediatrico
utilizando la Escala de Valoracion de Alerta
Temprana, Hospital Escuela, 2017-2020.

Deterioro Clinico
Socio-demografia Si (n=16) No (n=108) Valc;r de
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Sexo 0.182
Masculino 11 68.7 55 51.0
Femenino 5 31.3 53 49.0
Edad 0.781
1-2 afios 2 125 14 13.0
3-5 afios 2 12.5 25 23.1
6-12 afios 8 50.0 43 39.8
13-18 afios 4 25.0 26 241

Fuente: Instrumento

El principal diagnéstico de ingreso oncologico
fue leucemia linfocitica aguda (LLA), pacientes
con deterioro 43.7% (7/16) y sin deterioro 45.4%
(49/108). La principal razén de ingreso en
pacientes con deterioro fue tratamiento de
infeccion 50.0% (8/16) y en pacientes sin
deterioro fue quimioterapia programada 73.1%
(79/108), ver Tabla No. 2.

Tabla No.2. Caracteristicas clinicas del
paciente en el estudio Caracterizacion del
deterioro del paciente oncolégico pediatrico
utilizando la Escala de Valoracion de Alerta
Temprana, Hospital Escuela, 2017-2020.

Deterioro Clinico
Caracteristicas ) Valor
Clinicas Si (n=16) No (n=108) de p
Frecuencia| Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Diagnéstico Oncolégico 0.131
LLA 7 43.7 49 45.4
Tumor de Wilms 0 0.0 " 10.2
Linfoma de Hodgkin 3 18.7 9 8.3
Rabdomiosarcoma 1 6.3 7 6.5
Tumor germinal 3 18.7 4 3.8
Retinoblastoma 0 0.0 6 5.6
LMA* 0 0.0 4 3.8
Neuroblastoma 1 6.3 4 3.8
Histiocitosis de 0 0.0 3 2.7
Langerhans
Osteosarcoma 0 0.0 3 2.7
Hepatoblastoma 0 0.0 2 1.8
Sarcoma sinovial de 1 6.3 0 0.0
cadera
Linfoma de Burkitt 0 0.0 1 0.9
Hipoplasia medular 0 0.0 1 0.9
Disgerminoma ovarico 0 0.0 1 0.9

D



ARTICULO ORIGINAL

Tabla No. 3. Caracteristicas del deterioro clinico
del paciente en el estudio Caracterizacion del
deterioro del paciente oncolégico pediatrico
utilizando la Escala de Valoracion de Alerta
Temprana, Hospital Escuela, 2017-2020.

Deterioro Clinico
Caracteristicas s _ Valor
Clinicas Si (n=16) No (n=108) de p
Frecuencia|Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Hemangiopericitoma 0 0.0 1 0.9
Meduloblastoma 0 0.0 1 0.9
Tumor SNC** 0 0.0 1 0.9
Razoén de Ingreso
Tratamiento de 8 50.0 6 5.6
infeccion
Quimioterapia 0 0.0 79 731
programada
Diagnéstico inicial 7 43.8 14 13.0
Cirugia programada 1 6.2 9 8.3

Fuente: Instrumento. *Leucemia Mieloblastica Aguda. **Sistema Nervioso Central.

La clasificacion segun EVATH de los pacientes
respecto al puntaje fue bajo riesgo para ambos
grupos, pacientes con deterioro 87.6% (14/16) y
sin deterioro 100.0% (108/108). Con asociacién
estadisticamente significativa entre grupos
p=0.001 (RR: 0.17; 1C95%:0.12-0.25), ver tabla
No. 3.

De los pacientes que corresponden al grupo que
presentaron evento de deterioro (n=16), el tipo
de evento primario presentado fue uso de
vasopresores en sal de hospitalizacion 75.0%
(12/16) y un 68.8% (11/16) requiri6 traslado a
Unidad de Alta Atencién (Emergencia,
intermedios, intensivos). El principal diagnéstico
de deterioro fue sepsis/choque séptico 68.8%
(11/16). Fueron evaluados por médicos
intensivista 43.8% (7/16) y trasladados a Unidad
de Alta Atencion 68.8% (11/16), siendo la
principal razén para traslado la necesidad de
apoyo hemodinamico 81.9% (9/11), de los
pacientes que fueron trasladados fallecieron en
la Unidad de Alta Atencion 36.3% (4/11), ver
tabla No. 3.

Mientras que los pacientes que presentaron
evento de deterioro, pero no fueron trasladados
(n=5), la principal causa de no traslado fue por
fallecimiento en la sala de hospitalizacion 60.0%
(3/5). El total de pacientes fallecidos de ambos
grupos fueron pacientes con deterioro 43.8%
(7/16) y el grupo sin deterioro no se reportaron
fallecidos. La principal causa de fallecimiento en
el grupo de pacientes con deterioro fue
disfuncion multiorganica 57.1% (4/7). El nimero
de dias intrahospitalarios en el grupo de
pacientes con deterioro fue >30 dias 56.2%
(9/16) y sin deterioro fue 1-7 dias 63.0%
(68/108), vertablaNo. 3.

@

Deterioro Clinico
Evento de " Valor de
T Si (n=16) [ No (n=108) (RR) P
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Clasificacion EVATH
previo al evento de
deterioro 0.001
Bajo riesgo (puntaje 14 87.6 108 100.0 (RR:0.11;
0-2)/ Moderado riesgo 1C95%:
(puntaje 3-4)/ alto 2 12.4 0 0.0 0.07-0.19)
riesgo (puntaje 25)
Tipo de evento primario*
Ningun evento primario| 0 0.0 108 100.0
Vasopresores en sala | 12 75.0 0 0.0
Traslado Unidad Alta 1 68.8 0 0.0
Atencion
Arresto 4 25.0 0 0.0
cardiorespiratorio
Mortalidad en sala 3 18.8 0 0.0
Ventilacién mecanica 2 125 0 0.0
en sala (no invasiva)
Diagnéstico de deterioro**
Sepsis/choque séptico | 11 68.8 0 0.0
Falla multiorganica 5 31.2 0 0.0
Disfuncion 3 18.8 0 0.0
cardiovascular
Insuficiencia respiratoria 2 12.5 0 0.0
Deterioro neurolégico 1 6.2 0 0.0
Shock hipovolémico 1 6.2 0 0.0
Neutropenia severa 1 6.2 0 0.0
No evento deterioro 0 0.0 108 100.0
Evaluado por
médico intensivista

Si 7 43.8 0 0.0

No 9 56.2 108 100.0
Traslado a Unidad
de Alta Atencion

Si 11 68.8 0 0.0

No 5 31.2 108 100.0
Razén para
traslado (n=11)
Necesidad de apoyo 9 81.9 0 0.0
hemodinamico
Necesidad de 2 18.1 0 0.0
asistencia respiratoria
Motivo de no
traslado (n=5)
Fallece en sala 3 60.0 0 0.0
No requiri6 traslado 1 20.0 0 0.0
No habia cupo 1 20.0 0 0.0
Condicion de
egreso

Vivo 9 56.2 108 100.0

Fallecido 7 43.8 0 0.0
Causa de
fallecimiento (n=7)
Disfuncion 4 57.1 0 0.0
multiorganica
Parada 3 42.9 0 0.0
cardiorespiratoria
No fallece 0 0.0 108 100.0
Numero de dias
intrahospitalarios

1-7 dias 3 18.8 68 63.0

8-15 dias 2 12.5 19 17.6

16-30 dias 2 12.5 12 11.1

>30 dias 9 56.2 9 8.3

Fuente: Instrumento

*Algunos pacientes presentaron més de un evento primario.

** Algunos pacientes presentaron mas de dos diagnésticos de deterioro.
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El numero de dias intrahospitalarios en el grupo
de pacientes con deterioro fue >30 dias 56.2%
(9/16) y sin deterioro fue 1-7 dias 63.0%
(68/108),ver tabla No. 3. Se encontro diferencia
estadistica entre grupos con evento de deterioro
y sin evento de deterioro respecto al numero de
dias de estancia intrahospitalaria, encon-
trandose que el grupo que presentd evento de
deterioro mostré una media de dias de 42.44 (+/-
32.99; 1C95%: 24.85-60.02) vs 11.45 (+/-17.376;
1C95%:8.14-14.77) comparado con el grupo sin
evento de deterioro (p=0.00, F:33.559, Andlisis
de varianza (ANOVA).

La utilidad predictiva de la EVATH para eventos
de deterioro demostré sensibilidad (S) de
12.50% (IC95%: 0.00-31.83), con valor
predictivo positivo (VPP) de 100% (IC95%: 75-
100%); demostrando especificidad (E) de 100%
(IC95%: 99.54-100) y valor predictivo negativo
(VPN) de 88.52% (IC95%: 82.46-94.59), ver
tablaNo. 4.

Tabla No. 4 Utilidad predictiva EVATH para
Evento de Deterioro

Verdadero positivo 2 1.6
Verdadero negativo 108 87.1
Falso negativo 14 11.3

Total 124 100.0

| Uiidagprediciva  Porcentaje  IC(95%) |

Sensibilidad 12.50 0.00-31.83
Especificidad 100.0 99.54-100.00
Valor predictivo positivo 100.0 75.00-100.0
Valor predictivo negativo 88.52 82.46-94.59

Prevalencia de evento de deterioro 12.90 6.60-19.21

Fuente: Instrumento

DISCUSION

En este estudio la escala de EVATH demostré
mejor capacidad discriminatoria para prediccidon
de bajo riesgo por evento de deterioro clinico del
paciente oncologico pediatrico (E: 100%;
IC95%: 99.54-100% [VPN: 88.52%; 1c95%:
82.46-94.59]), demostrando utilidad predictiva
aplicable en la practica clinica para identificacion
de pacientes con bajo riesgo de ED en este
contexto hospitalario. La sensibilidad sin
embargo no mostrd utilidad predictiva en la
identificacion de casos de alto riesgo (12.50%;
IC95%: 0.00-31.83) aunque con altos valores

SECCION CIENTIFICA

predictivos positivos (VPP: 100%; 1C95%:
75.00-100); esto ultimo podria estar relacionado
con la relativa baja proporcion de eventos de
deterioro en la poblacién en estudio, a su vez
influenciada por el posible incremento en la
calidad de atencion guiada por el aumento en
las conductas preventivas sobre estos pacie-
ntes como efecto sobre el personal sanitario de
sala, producto de la estrategia de educacion que
acompana laimplementacion de la EVATH.

La proporcion de pacientes oncolégicos
pediatricos que presentaron evento de deterioro
clinico durante el periodo del estudio fue de
12.9% (1C95%:6.60-19.21; similar a la reportada
en la misma institucion por Miralda S; calculada
en 11.8% ; aunque baja si se compara con lo
referido por Soeteman M et al, respecto a que se
ha demostrado en la literatura que hasta el 38%
de todos los pacientes de oncologia pediatrica
presentaran deterioro clinico por lo que sera
necesario su ingreso a unidades de cuidados
intensivos; es posible que esta diferencia se
deba a que la implementacion educativa de la
EVATH en la sala de Hemato-oncologia pediatri-
cade lainstitucion podria influenciar la conducta
preventiva del personal, sin embargo, no fue
objetivo de este estudio determinarlo.

Segun las caracteristicas sociodemograficas en
este estudio se encontré6 predomind el sexo
masculino tanto para los pacientes que
presentaron deterioro como para los que no en
un 68.7%; 51.0%, respectivamente, asi
también, la edad fue mas frecuente el grupo de
nifos de 6-12 afos tanto para nifos con
deterioro como sin deterioro en un 50.0%;
39.8%, respectivamente. Segun la literatura
revisada, Miralda S; report6 mayor frecuencia
de nifos del sexo masculino en el grupo con
deterioro; y en los que no presentaron deterioro
predomin6 el sexo femenino en un 61.4%;
52.3%, respectivamente, mientras que para la
edad report6 mayor frecuencia de nifios con
edad de 7-12 afios en el grupo con deterioro y de
2-6 afnos en los niflos sin deterioro (43.1%,
34.1%) respectivamente, lo que no esta de
acuerdo con los hallazgos de este estudio con
respecto al sexo y al grupo de edad. Respecto a
la EVATH se encontré que en ambos grupos de
estudio los pacientes fueron clasificados con
bajo riesgo (puntaje 0-2); pacientes con
deterioro 87.6% vy sin deterioro 100.0%, con
significancia estadistica entre grupos p=0.001
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(RR: 0.11; 1C95%:0.07-0.19), es decir, el ser
clasificado de bajo riesgo tiene un efecto
protector para evento de deterioro en el paciente
oncoldgico pediatrico de hasta 5.2 a 14.28 veces
para inicio de evento de deterioro comparado
con cualquier otro puntaje de riesgo de la
EVATH. Este hallazgo no coincide con lo
reportado por Agulnik et al; en un estudio donde
los pacientes que presentaron evento de
deterioro y que fueron trasladados a UCIP al
momento del su traslado tenian una media de
puntaje de 4 con un rango de 0-7, presentando
puntajes mas altos los no sobrevivientes, es
posible que este hallazgo esté relacionado con
las dificultades que enfrenta el personal al
momento de la aplicacién de la escala ya
descrito en otros estudios. Entre los hallazgos de
este estudio estan que del 12.9% (16/124)
pacientes que presentaron deterioro, ameri-
taron traslado a una unidad de alta atencion
68.8% (11/16) secundario a sepsis/choque
séptico y de estos tenian segun puntaje de
EVATH bajo riesgo (0-2 puntos) 72.7% (8/11); lo
que no coincide con lo reportado por Roa S,
respecto a que entre los hallazgos de su estudio
el 7.8% de los pacientes oncologicos pediatricos
que presentaron evento de deterioro y fueron
trasladados a UCIP presentaban 5 puntos segun
puntaje de la EVAT y ninguno con un puntaje
menor demando traslado por su condicién
clinica; sin embargo, aunque en este estudio la
mayoria de los pacientes que fueron trasladados
tenian bajo riesgo segun la EVATH se report6 el
fallecimiento de 36.3% (4/11) durante la estancia
en UCIP; no obstante, los Sistemas de Alerta
Temprana Pediatrica son herramientas
asociadas con algoritmos de manejo que
ayudan a la identificacién temprana del deterioro
clinico en pacientes pediatricos hospitalizados y
se han demostrado que dismi-nuyen la
incidencia de mortalidad hospitalaria en
entornos de recursos limitados, como la
institucion donde se llevo a cabo este estudio.

Con respecto a los pacientes que presentaron
deterioro (n=16), la distribucién media de la edad
para este grupo fue 8.8 afos (+/-4.5, rango: 2-
15), sin diferencias segun edad y relacion
vivo/fallecido p=0.235; segun el sexo predomino
el masculino 68.8% (11/16), siendo de los
pacientes que sobrevivieron (n=9, 56.3%) del
sexo masculino 66.7% (6/9) y de los fallecidos

@

(n=7, 43.7%) eran masculino 71.4% (5/7), sin
diferencia respecto al sexo y condiciéon
vivo/fallecido p=0.838. Lo que esta de acuerdo a
los referido en la ultima publicacion de Agulnik et
al; respecto a los factores de riesgo para
mortalidad durante eventos de deterioro clinico
de los pacientes oncoldgicos pediatricos,
reportando una media para todo el grupo
estudiado de 8.1, de predominio masculino
55.3%, (sobrevivientes 55.6%; fallecidos
54.7%), sin asociacidén estadistica entre
variables p>0.05, similaralos hallazgos de este
estudio. Aunque no fue objetivo de este estudio,
se encontr6 que la tasa de mortalidad entre los
pacientes que presentaron evento de deterioro
fue de 43.8% (7/16), cifra superior a la reportada
en un reciente estudio por Agulnik et al, a nivel
latinoamericano (29%), aunque también esto
autores reportan amplia variabilidad, expli-
candola estos como relacionada con el nivel de
recursos hospitalarios disponibles en el sistema
(11-79%). Entre las fortalezas metodolbgicas de
este estudio esta la implementacion de
aleatorizacién probabilistica para la seleccion de
la muestra, lo que permitié generar conclu-
siones, extrapolables al universo de pacientes
oncolégicos pediatricos atendidos en la
institucion. Entre las limitaciones esta que se
llevé o a cabo una capacitacion educativa sobre
EVATH al personal de la sala previo a la
implementacion de la escala, lo que podria
haber influenciado el escalamiento en el manejo
del paciente en progresion hacia el evento de
deterioro clinico

CONCLUSION

Los autores concluyen que el 12.9% de los
pacientes presentaron evento de deterioro
clinico, y el 68.8% ameritaron traslado a UCIP
secundario a sepsis/choque séptico; con
fallecimiento de casi la mitad de los pacientes
que presentaron ED, ademas la EVATH en este
estudio mostro alta especificidad de utilidad en
la practica clinica, sin embargo, la sensibilidad
fue baja. Se recomienda continuar con estalinea
de investigacion con el disefio de estudios
prospectivos con la intencion de demostrar la
utilidad clinica de esta herramienta en la
disminucién de la proporcidon de eventos de
deterioro en este tipo de pacientes.
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reporte de caso
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RESUMEN

Antecedentes: Streptococcus pneumoniae
(neumococo) es la principal causa de neumonia
y meningitis en la poblacién pediatrica. Se han
identificado mas de 100 serotipos de neu-
mococo. Los serotipos prevalentes varian segun
las regiones y estos datos epidemiolégicos son
tomados en cuenta en el desarrollo de nuevas
vacunas. Las vacunas frente a neumococo han
tenido un gran impacto en la reduccion de la
enfermedad.

Descripcion del caso clinico: lactante
masculino, sin antecedentes personales
patolégicos, inmigrante, con esquema de
vacunacion incompleto. Ingresa con historia de
tos, fiebre y dificultad respiratoria de 5 dias de
evolucion. Radiografia de toérax: consolidacion
en Iébulo medio y derrame pleural derecho. En el
Gram y cultivo de liquido pleural: se identifica
Streptococcus pneumoniae como patdégeno
causal.

Conclusiones: se presenta un paciente sin
antecedente de vacunacidén contra neumococo,
en el que se identifico neumonia complicada con
empiema por S. pneumoniae. La intervencion
mas costoefectiva para reducir la carga de
enfermedad neumocoécica es la vacunacion.
Posterior a la introduccién de las vacunas a los
programas nacionales de vacunacion, ocurre el
fendmeno de reemplazo de serotipos
circulantes, de aca surge la importancia del
desarrollo de vacunas que amplien la proteccion
frente a serotipos no incluidos en las vacunas
actuales.
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ABSTRACT

Background: Streptococcus pneumoniae is the
leading cause of pneumonia and meningitis in
the pediatric population. More than 100
pneumococcal serotypes have been identified.
The prevalent serotypes vary from region to
region, and this epidemiological data is
considered in the development of new vaccines.
Pneumococcal vaccines have had a major
impactin reducing disease.

Case description: male infant, with no
pathologic personal history, immigrant, with
incomplete vaccination schedule. He was
admitted with a history of 5 days of cough, fever,
and respiratory distress. Chest X-ray:
consolidation in the middle lobe and right pleural
effusion. Gram and culture of pleural fluid
revealed Streptococcus pneumoniae as the
causal pathogen.

Conclusions: we present a patient, with no
pneumococcal vaccination, in whom pneumonia
complicated with empyema due to S.
pneumoniae was identified. The most cost-
effective intervention to reduce the burden of
pneumococcal disease is vaccination. After the
introduction of vaccines to national vaccination
programs, the phenomenon of replacement of
circulating serotypes occurs, hence the
importance of developing vaccines that extend
protection against serotypes not included in
current vaccines.

Keywords: Streptococcus pneumoniae,
Pneumonia, Pneumococcal Conjugate Vaccine,
Case Report
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Introduccién

El neumococo o Streptococcus pneumoniae es
un diplococo Gram positivo. (1) Su nombre
proviene de su capacidad de producir neumo-
nia, sobre todo en menores de 5 anos. (2—4)
Estructuralmente, el neumococo cuenta con
una capsula de polisacaridos que le protege de
la fagocitosis, este es considerado su factor de
virulencia mas importante. Otras caracteristicas
de las que depende la virulencia del neumococo
son: su serotipo, composicion quimica y el
tamafo del polisacarido capsular, el cual es la
base del desarrollo de las vacunas antineumo-
cocicas. (3,5) Con base a las diferencias
antigénicas capsulares, se han identificado mas
de 100 serotipos de S. pneumoniae (6), de los
cuales al menos 10 son responsables de la
Enfermedad Neumocécica Invasora (ENI). Los
serotipos identificados varian segun regién
geografica, edad y periodo de estudio. (2,5)
Segun el reporte del Sistema de Redes de
Vigilancia de los Agentes Responsables de Neu-
monias y Meningitis Bacterianas (SIREVA II)
2018, en Honduras los serotipos 14, 19F y 23A
son los mas prevalentes en <5 afios y los sero-
tipos 9V, 10A, 13, 12F y 10F en >5 afios. (3,7)
Entre las enfermedades causadas por S.
pneumoniae, las neumonias y las meningitis
son las mas graves. (8) Segun la Organizacién
Panamericana de la Salud, el 95% de los casos
de neumonia y el 99% de las muertes por
neumonia neumococica suceden en nifos
menores de 5 afios de paises de bajos ingresos.
(8) La vacunacién es un pilar fundamental para
reducir la carga de la enfermedad por
Streptococcus pneumoniae.

Presentacion de Caso

Lactante mayor masculino de 30 meses de vida,
originario de Haiti. El paciente junto a sumadre y
hermana migraron de su pais hace 2 meses
hacia Estados Unidos de América. Viviendo
durante este tiempo en refugios concurridos y
utilizando transporte publico. El paciente sin
antecedentes personales patoldgicos de
importancia, sin embargo, su esquema de
vacunacion se encontraba incompleto para su
edad, ya que solo contaba con la vacuna contra
el virus de Hepatitis B aplicada a su nacimiento.
Ingresé al Hospital Maria, Especialidades
Pediatricas, en Tegucigalpa, referido desde un
establecimiento de salud de primer nivel por
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sospecha de infeccion por SARS-CoV-2. A su
ingreso, con historia de 5 dias de tos seca, sin
predominio de horario, no cianotizante, no
emetizante, acompafada de 3 dias de fiebre,
subjetivamente alta, sin predominio de horario,
atenuada con paracetamol. Ademas, desde
hace 2 dias con dificultad respiratoria caracteri-
zada por tiraje intercostal y taquipnea. Ingreso
directamente a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediatricos (UCIP) para pacientes con
COVID-19. A su ingreso presentd escala de
coma Glasgow 15/15, con presion arterial 112/64
mmHg, presion arterial media 80 mmHg,
frecuencia cardiaca 173 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 60 respiraciones por
minuto, Sa02= 77% sin oxigeno suplementario,
con uso de musculos accesorios (tiraje supracla-
vicular e intercostal). A la percusion pulmonar
matidez en hemitorax derecho y a su auscul-
tacion roncus y crépitos basales izquierdo e
hipoventilaciéon basal derecha. Se ingresé con
diagnostico de neumonia adquirida en la comu-
nidad complicada con derrame y sospecha de
COVID-19, recibiendo oxigeno suplementario
con dispositivo de alto flujo y colocaciéon de
sonda endopleural en la UCIP, evidenciando
hallazgos en la radiografia de térax donde se
observd consolidado en I6bulo medio mas
derrame derecho, ver figuraNo.1.

Figura No.1 Radiografia de torax del paciente
alingreso al hospital.

10:30PM

Fuente: expediente clinico
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Se inicid6 cobertura antimicrobiana con ceftri-
axona y clindamicina cubriendo Streptococcus
pneumoniae resistente a penicilinas y Staphylo-
coccus aureus meticilino sensible, como posi-
bles microorganismos causales de neumonia
complicada con derrame. Se observo que el
derrame pleural no resolvié (70%), por lo que
requiri6 reemplazo de una nueva sonda
endopleural por toracostomia, donde se reportd
liquido intrapleural de aspecto turbio y purulento.
Laboratorialmente identificando en citoquimica
del liquido pleural: fisico: pH 7.0, color amarillo,
aspecto turbio, coagulo presente, polimorfo-
nucleares de 75%, mononucleares 25%,
quimico: LDH 8564 U/L (LDH sérico 272.27 U/L),
Glucosa 3.0 mg/dL, Proteinas 3.51 g/dL
(proteinas séricas: 5.24 g/dL) y examen en
fresco: levaduras no se observan, eritrocitos 25-
30 por campo, leucocitos incontables, conteo
celular de 7650 células/mm3. Con bacterias
escasas. En latincion de Gram se observo cocos
Gram positivos en cadenas cortas y por medio
de cultivo se identifica Streptococcus pneumo-
niae (no fue posible realizar antibiograma) y no
se logré identificar el serotipo, ver figura No. 2.

Figura No. 2 Tincion de Gram de liquido
pleural, en la cual se identificaron cocos
Gram positivos en cadenas (Streptococcus
pneumoniae).

w o ol
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Fuente: expediente clinico

El RT-PCR para SARS-CoV-2 fue reportado
negativo. Complementando estudios de imagen
se realizd una tomografia axial computarizada
de térax la cual reportdé neumotérax en hemito-
rax derecho, I6bulo medio e inferior colapsados
y en su interior broncograma aéreo, con derrame
pleural en aproximadamente 50cc y el parén-
quima pulmonar izquierdo se observo consolida-
cibn en segmento apicoposterior, se llegd a
impresionar diagnostico de hidroneumotorax
derecho con atelectasias vs consolidacion en el
I6bulo medio e inferior derecho. A los 5 dias del
inicio de la cobertura antibidtica, la evolucién
clinica y radioldgica fue satisfactoria, tolerando
descensos en el aporte de oxigeno suplemen-
tario y permanecio afebril, logrando traslado a
otro establecimiento de salud donde tuvo una
evolucion satisfactoria y finalizé su cobertura
antibiotica.

Discusion

El Streptococcus pneumoniae (neumococo)
representa una de las principales causas de
morbimortalidad en la poblacion pediatrica. (2)
La Organizacién Mundial de la Salud estima que
mas de 1.1 millones de nifios menores de 5 afios
mueren anualmente por neumonia a nivel
mundial. EI S. pneumoniae es la principal causa
de neumonia bacteriana adquirida en la
comunidad, causando aproximadamente 13.8
millones de casos al afio de forma global. (4)
Entre todas las causas de fallecimientos por S.
pneumoniae, la neumonia representa el 81% vy
la meningitis el 12%. (8) El neumococo también
causa otitis media aguda (OMA) y, aunque
normalmente el curso clinico es favorable, este
diagnostico altera las actividades diarias de los
pacientes y sus familias, conlleva elevados
costos en salud y consumo de antibi6ticos. Mas
del 80% de los nifios sufren al menos un
episodio de OMA antes de cumplir los 3 afios de
edad y el 40% de los nifios presenta al menos 6
episodios antes de cumplir 7 afnos. (5) La OMS
ha identificado al S. pneumoniae como un
patdogeno importante, responsable de mas de
50% de las muertes por infecciones respiratorias
de vias inferiores. (12) La enfermedad
neumocoécica es la primera causa de muerte
prevenible por vacunacién, en todas las
poblaciones. (13) Las infecciones por S.
pneumoniae, se tratarse con antibioticoterapia
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la cual, con el paso del tiempo se vuelve un
desafio con la aparicibn de multidrogoresis-
tencia. (13) En Honduras, el neumococo se ha
detectado en laboratorios como el agente
etiologico principal de meningitis y neumonias.
Esta reportado que el 4% de las hospitaliza-
ciones en Honduras corresponden a neumo-
nias. (9) El reservorio natural del S. pneumoniae
es la nasofaringe humana. La colonizacioén es el
paso inicial antes de producir manifestaciones
clinicas, esto implica la formacién de estructuras
especializadas llamadas biopeliculas que
pueden persistir por meses sin causar
enfermedad. (3-5,10,11) La via de transmision
del neumococo es a través de la via aérea por
secreciones nasofaringeas, por contacto directo
de una persona susceptible a goticulas
infecciosas, causa diversas enfermedades.
(3,4) Su ingreso a través de la nasofaringe al
area paranasal causa sinusitis, al migrar al oido
medio causa otitis media aguda, o por inhalacién
puede llegar a los pulmones y causar neumonia.
Ademas, a través de su diseminacion puede
llegar a causar enfermedades sistémicas como
bacteriemia y meningitis. La manifestacion
clinica mas comun es la otitis media aguda,
siendo S. pneumoniae el responsable en 25-
50% de los casos. (2) Las enfermedades por
neumococo pueden ser invasivas cuando se
identifica el microorganismo en un liquido
normalmente estéril, como el liquido articular,
sanguineo, pleural o cefalorraquideo, como se
describié en el caso. La enfermedad
neumococica invasiva (ENI), presentaciones
clinicas mas graves, son la neumonia
bacteriémica, empiema, meningitis, artritis y las
bacteriemias. Todas las personas son
susceptibles a una infeccion por S. pneumoniae,
sin embargo, los grupos mas vulnerables son:
menores de 2 afios, mayores de 65 afos,
comorbilidades como enfermedades cronicas
pulmonares, renales, inmunoldgicas, cardiacas,
fumadores, diabéticos, asplenia anatomica o
funcional. Otros factores de riesgo que
aumentan la vulnerabilidad a enfermedades
neumococicas son el hacinamiento, la pobreza,
la exposicién al humo de tabaco e infecciones
recurrentes de vias respiratorias superiores. (1)
La infeccion por S. pneumoniae se da mas
frecuente entre los 2 meses y 3 afos de vida, la
colonizacion en nasofaringe es comun en los
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pacientes pediatricos, sobre todo en nifios que
no han recibido lactancia materna, nifios en
desnutricién, en aquellos que viven en
hacinamiento y aquellos que han presentado
infecciones virales recientes. (2) Se estima que
el 25 -60% de los nifios menores de 4 afios estan
colonizados por neumococo, (4) de ahi la
importancia de la vacunacion.

La inmunidad contra la enfermedad neumo-
cocica se puede adquirir de forma pasiva por via
transplacentaria o de forma activa a través de la
inmunizacion con vacunas o posterior a la
infeccion. Las vacunas antineumocoécicas son
las intervenciones mas costoefectivas para la
prevencion de la enfermedad. Estas, han tenido
un impacto importante en la disminucion de la
mortalidad asociada. Estudios de modelaje en
paises de bajos y medianos ingresos estiman
que después de 2019, se experimentara una
considerable reducciéon en la mortalidad por
enfermedades prevenibles por vacunacion,
incluyendo S. pneumoniae. (13)

Existen diferentes tipos de vacunas en la
actualidad, entre ellas la Vacuna Neumocécica
Conjugada (PCV, por sus siglas en inglés) y la
Vacuna de Polisacaridos para Neumococo
(PPV, por sus siglas eninglés).

Entre 1923 y 1925, se comenzaron a formular
vacunas, basadas en la caracterizacion de la
capsula de polisacaridos de ciertos serotipos del
S. pneumoniae. En la década de 1970, se
trabajo en el desarrollo de nuevas vacunas
antineumocdcicas, catalogando serotipos de
neumococo Y llevando a cabo ensayos clinicos
de vacunas 7-valentes y 12-valentes, que luego
evolucionaron hasta incluir hasta 14 serotipos.
En 1983, algunas compafiias comenzaron a
producir la vacuna que incluia 23 serotipos
(PPV23), esta vacuna induce una respuesta
inmune independiente de células T, lo cual
implica que brinde una inmunogenicidad débil en
menores de 2 afos y no produzca una
respuesta anamnésica a ninguna edad. (5)
Después del 2000, se comenzaron a producir las
vacunas neumocdcicas conjugadas (PCV). Las
PCV fueron desarrolladas al conjugar los
polisacaridos de superficie a proteinas
transportadoras, las cuales favorecen una
respuesta inmune dependiente de células T y
brindan proteccion a nifios pequefios. (10,12)
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En el 2000, se aprobd la primera vacuna
antineumocécica conjugada: PCV 7-valente.
Para el 2015 ya se contaba con las vacunas
PCV10 y PCV13, las cuales rapidamente
sustituyeron a PCV7 en mas de 130 paises a
nivel mundial. La vacuna PCV13 contiene los
serotipos encontrados con mayor frecuencia en
Latinoamérica. En Latinoamérica, la vacuna
PCV13 se encuentra disponible en los progra-
mas publicos de vacunacién de todos los paises
a excepcion de Brasil, EI Salvador, Chile y
Ecuador donde se administrala PCV10. (3)

La PPV23 esta indicada para la inmunizacién
activa frente a la enfermedad causada por los
serotipos de neumococos incluidos en la
vacunan y se recomienda a personas de 2 afios
de edad o mayores que presenten un mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad por la
enfermedad neumocécica.(4,12) En Honduras,
desde el 1 de abril de 2011, se vacunan a los
nifios con 3 dosis delavacunaPCV13alos 2,4y
6 meses de edad. (9)

¢Cual ha sido el impacto de la introduccion
de las vacunas antineumocoécicas?

Las vacunas son muy efectivas, su cobertura
varia de una regidén a otra por los diferentes
serotipos de S. pneumoniae que circulan. (10)
Las PCV proveen mejor inmunogenicidad vy
capacidad para afectar el estado de portador
nasofaringeo, lo que brinda el nivel mas alto de
proteccidon para los nifios vacunados y un nivel
satisfactorio de proteccion para la poblacién no
vacunada.(14) La vacuna reduce la incidencia
de portadores, logrando una proteccién indirecta
en la poblaciébn no vacunada, conocida como
efecto rebafo. Este efecto se debe a la alta
concentracion de anticuerpos en la mucosa
nasofaringea y posiblemente por las células B
de memoria en este mismo sitio. (10) El impacto
de la inmunizacién contra la ENI, neumonia y
otitis media es producto de la reduccion de la
enfermedad producida por los serotipos
incluidos en cada una de las formulaciones,
observandose un incremento variable de la
enfermedad por serotipos no vacunales y
dependiendo del contexto geografico.(5)
Después de la introduccion de las vacunas
antineumocécicas, la reduccién de la incidencia
de enfermedades invasivas neumocécicas ha
variado através de las naciones de 37 - 80%. (2)

G

¢Por qué se debe continuar la investigacion
para el desarrollo de nuevas vacunas contra
el neumococo?

La transmision de serotipos vacunales ha
disminuido después de la introduccion de
PCV10y PCV13, confirmando la importancia de
estas en los programas de vacunacion a nivel
mundial. (14,15) Sin embargo, luego de afos de
introducciéon de las PCV se ha observado el
fendmeno de reemplazo: la reduccion en la
incidencia de infecciones causadas por los
serotipos incluidos en las vacunas y el
incremento de los serotipos no vacunales. En la
actualidad, nuevas vacunas estan en desarrollo
y el objetivo principal es ampliar la proteccion
frente a serotipos no incluidos en las PCV auto-
rizadas. (12) Debido al fenbmeno de reemplazo,
se han desarrollado vacunas con serotipos
adicionales, por ejemplo, la PCV15, que incluye
los serotipos 22F y 33F. (10,14) Actualmente,
ademas de las PCV10 y PCV13, se dispone de
vacunas aprobadas en adultos que incluyen 15y
20 serotipos. Otras vacunas, como las que
incluyen 21 y 24 serotipos se encuentran en
diferentes etapas de investigacion. (16)

Es crucial mantener altos niveles de cobertura
en todos los paises, este esfuerzo requiere
compromiso politico continuo, fondos, y compro-
miso de la sociedad civil al promover los bene-
ficios de la vacuna, mejorar la confianza al
publico y brindando seguridad y eficacia de las
vacunas, reforzando los programas de inmuni-
zacién a través de educaciéon, entrenamiento y
supervision. Identificar los serotipos que afectan
a las diferentes poblaciones por regiones es
importante para determinar la vacuna mas
efectiva para cada poblacion. En Honduras, no
se realiza tipificacion a todos los aislamientos de
S. pneumoniae, por lo que se desconoce cuales
son los serotipos circulantes prevalentes
posterior a la introduccion de la vacuna PCV13.
Adicionalmente, no existen datos sobre la
susceptibilidad que estos serotipos poseen a
diferentes antimicrobianos.

¢ Cuales son las limitantes en el desarrollo de
nuevas vacunas frente S. pneumoniae?

Los mayores retos estan relacionados con la
complejidad, los elevados costos y el tiempo que
conlleva el desarrollo de nuevas vacunas. El
desarrollo de vacunas frente al neumococo se
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dificulta debido a la diversidad y limitada
inmunogenicidad de la capsula de polisacaridos
de S. pneumoniae. (2) Especificamente las
vacunas neumocacicas de polisacaridos, tienen
como limitante que no inducen memoria
inmunoldgica, y la proteccidn tiene una duracién
entre 3 y 5 afos, y son poco inmunogénicas en
nifos menores de 2 afos. (10) Las vacunas
aprobadas han demostrado su impacto a través
de la disminucion de la enfermedad neumo-
cocica. Sin embargo, el fendbmeno de reemplazo
refleja la capacidad de adaptacién del S.
pneumoniae, la cual conlleva cierta ventaja en
relacion a la velocidad en la que se desarrollan
nuevas vacunas, las cuales deben pasar
multiples fases antes de su aprobacion y
disponibilidad en los programas de vacunacion
nacionales.

Conclusiones

Se presento el caso de un paciente de 30 meses
de edad con esquema de vacunacion incom-
pleto, ingres6 en estado critico a la Unidad de
Cuidados Intensivos por enfermedad pleuropul-
monar complicada. El paciente presenté una
enfermedad potencialmente prevenible por
vacunacion, este caso refleja la importancia de
las vacunas frente S. pneumoniae, las cuales
son un pilar fundamental en la reduccién de la
incidencia de la enfermedad, disminyendo la
morbimortalidad asociada, evitando el impacto
emocional en los pacientes y sus familiares,
ademas de reducir significativamente los costos
directos e indirectos y la resistencia a
antimicrobianos. Debido al fenémeno de
reemplazo, es de vital importancia el desarrollo
acelerado de nuevas vacunas que protejan
contra los principales serotipos circulantes.
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Exantema Fijo Medicamentoso en Nifnos
Fixed Drug Eruption in Children
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* Pediatra, Sub-especialista en Dermatologia Pediatrica, Facultad de Ciencias Médicas (FCM),
Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH),
Departamento de Pediatria; Hospital Escuela, Servicio de Dermatologia, Tegucigalpa, Honduras.
** Médico Residente Segundo Afio del Posgrado de Dermatologia; FCM,UNAH, Tegucigalpa, Honduras.

Femenina de 3 afos, con lesiones eritematosas,
violaceas e hiperpigmentadas, circulares de
varios tamafios, principalmente en tronco (ver
Figura A-C). Refiere 4 episodios, iniciando hace
dos afnos, al presentar lesiones maculares
inicialmente eritematosas, eritematoviolaceas,
que evolucionaron a hiperpigmentadas. Cada
episodio reactivd sitios previamente afectados,
incrementando tamafo y numero de lesiones.
En su anamnesis revelo, la administracion de
trimetoprim/sulfametoxasol, por cuadros
diarreicos, desencadenando horas después las
lesiones descritas. El exantema fijo medica-
mento, también conocido como eritema
pigmentado fijo, término acufiado por Brocq en
1894. Es una farmacodermia caracterizada, por
recurrencia de lesiones en los mismos sitios
previamente afectados, tras la reexposicion al
agente causal. Se caracteriza por maculas
eritematosas, circulares, bien delimitadas,
Unicas o multiples, pudiendo formar ampollas,
tanto en piel como en mucosas. Las lesiones
inflamatorias agudas desaparecen una o dos
semanas, después retirado el medicamento (o
agente desencadenante), quedando hiperpig-
mentacién postinflamatoria, que remite en
meses o afos. Las recurrencias pueden involu-
crar sitios adicionales, resultando lesiones con
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tonalidad variable (ver figura A-C): eritema-
tosas, ertematoviolaceas, algunas con centro
oscuro ([flecha] ver figura C) e hiperpig-
mentadas. Sin predominio de género, es mas
frecuente en adultos de mediana edad; un
estudio mostrd afectacion de genitales en 90%
de hombres y, compromiso de extremidades en
el 89% de mujeres. La patogénesis es mediada
por células T CD8+ que se activan poco después
de ingerir el medicamento responsable, desen-
cadenando citocinas y moléculas citotoxicas,
cuya actividad produce la necrosis epidérmica
observada. Los farmacos mayormente implica-
dos son, antimicrobianos, AINES y anticomi-
ciales, existiendo variaciones por pais o region;
en Honduras el trimetoprim/sulfametoxasol es
causa frecuente, sobre todo en nifios, como el
caso descrito. El diagnostico es clinico, basado
en tipo de lesiones, episodios previos, y
resolucién al retirar el farmaco implicado. Entre
otras pruebas, la de parche y la histopatologia
son confirmatorias. Tratamiento, retirar el
medicamento y tratar sintomas. Prevencion:
eliminar el agente desencadenante.
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TifAa Incégnita Infantil
Tinea incognito in an infant
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* Pediatra, Sub-especialista en Dermatologia Pediatrica, Facultad de Ciencias Médicas (FCM),
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** Médico Residente Segundo Afio del Posgrado de Dermatologia; FCM,UNAH, Tegucigalpa, Honduras.

Lactante género femenino, 22 meses de edad,
quien por presentar pequefa lesion eritemato-
escamosa y pruriginosa, en region infraorbitaria
derecha, recibi6 tratamiento con betametasona
crema una vez al dia, por una semana vy, a
continuacion desonida crema, dos veces al dia,
por otra semana. Se observo inicialmente
mejoria, pero una vez finalizado el tratamiento,
de pronto, presentd importante incremento de
tamafo de la lesién y eritema en toda su
extension (ver figura A), por lo que fue referida
al Hospital Escuela. Se sospechd tifia incognita,
realizandole KOH (micelio hialino cenocitico
ramificado) y cultivo. Se indico terbinafina crema
cada 12 horas por cuatro semanas, obtenién-
dose remision completa (ver figura B). El cultivo
aislo Trichophyton schoenleinii ([flecha] ver
figura C). Las dermatofitosis o tifias son
ocasionadas por dermatofitos, que parasitan
piel, peloy unas. La tifa incognita fue descrita en
1968 vy, se trata de una infeccidon dermatofitica
exacerbada, que ha perdido sus caracteristicas
tipicas, como el borde activo y aclaramiento
central. Ocurre usualmente por la administracion
inapropiada de glucocorticoides tépicos o
sistémicos y menos frecuente por inhibidores de
la calcineurina, provocando cambios en la
respuesta inmune, que favorece el crecimiento
del hongo.

La tifa incognita es relativamente frecuente y
afecta principalmente la cara y el tronco, desde
lactantes hasta ancianos, siendo ocasionada
principalmente por Trichophyton rubrum, Tricho-
phyton mentagrophytes y Epidermophyton
floccosum. El diagndstico clinico es un desafio,
por el aspecto atipico de la lesidon, que puede ser
confirmado usualmente por KOH y cultivo. Otras
técnicas diagnosticas disponibles, son la
dermatoscopia e histopatologia. El diagnostico
diferencial debe hacerse con eccema, dermatitis
por contacto, lupus discoide, psoriasis, rosacea
y foliculitis. El tratamiento suele ser indicado con
medicamentos por via oral, como terbinafina,
itraconazol o fluconazol, que puede ser
combinado o no, con antifungico tépico; este
ultimo, como monoterapia, puede resultar
efectivo en algunos casos, como el descrito.
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

La Revista Honduras Pediatrica es el 6rgano
oficial de difusion y comunicacioén cientifica de la
Asociacién Pediatrica Hondurefa
(www.pediatricahonduras.org). Fundada en
1963 patrocinado por él Patronato Nacional de
la Infancia (PANI) avalado por la Asociacién de
Pediatria.

Honduras Pediatrica es una publicacion
Semestral, publicando dos numeros al afio:
Numero 1 (enero - junio) y Numero 2 (julio -
diciembre) que difunde el contenido cientifico
basado en los lineamientos de ética y calidad de
las publicaciones. En general sigue las pautas
marcadas en la revistas biomédicas, elaboradas
por el Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (ICMJE) las cuales se
encuentran disponible en www.icmje.org.

1. Mision, Vision, Alcance

Misién

Documentar y difundir el conocimiento médico
cientifico derivado de las investigaciones
originales, en el campo pediatrico de nuestro
pais, con la finalidad que dichos resultados,
sean de utilidad teérica y practica, con validez
ética y cientifica, destacando la labor, esfuerzoy
compromiso con la nifiez de Honduras.

Visidén

Ser el medio de divulgacioén cientifica pediatrico
en todas sus especializaciones, expandiendo el
conocimiento y experiencia a través de
publicaciones que lleguen a todos aquellos
involucrados en la atencién directa al paciente
pediatrico y que sirvan de aporte a nuestra
practica diaria y motiven a la educacion médica
continuay alainvestigacion.

Con el objetivo de recopilar y organizar toda la
produccion cientifica que surge como resultado
de la practica clinica, diagndstica y terapéutica
relacionada a la poblacion pediatrica, llevado a
acabo en los diferentes niveles de atencién y
centros de formacién de nuestro pais, para
estructurarla dentro de una publicacién de alto
nivel cientifico, que se encuentre al alcance de
todos los interesados en mejorar su practica
pediatrica diaria, con un enfoque actualizado,
ético e investigativo.

Alcance

Honduras Pediatrica contempla la difusion de
investigaciones médicas, presentadas bajo la
modalidad de: articulos originales, presentacion
de caso(s) clinico(s) o reporte de caso (s),
revision bibliografica, anatomia patoldgica,
imagenes en pediatria, retos diagndsticos,
algoritmos de abordaje en subespecialidades
pediatricas, y temas de interés general de los
problemas que inciden sobre la poblacién
infantil. De manera que la informacién sea
accesible alos diferentes niveles de atencion en
salud, y grados académicos como estudiantes,
asi como especialista o subespecialista.

2. Contenido

La Revista Honduras Pediatrica se reservara
todos los derechos legales de reproduccién del
contenido. Los manuscritos se reciben en el
entendido de que son originales e inéditos; que
no han sido publicados parcial o totalmente ni
sometidos para publicacion a ningun otro medio
y que no lo seran sin autorizacion escrita del
Comité Editorial de la Revista.

Los temas publicados en esta revista, son
interés puramente pediatrico en el cual
involucran las diferentes subespecialidades
pediatricas incluidas alergia, inmunologia,
hemato-oncologia, infectologia, cirugia,
oftalmologia, cardiologia, nefrologia, patologia,
radiologia, otorrinolaringologia, neurologia,
neonatologia, urgencias, cuidado intensivos,
gastroenterologia, dermatologia, neurologia,
genética, endocrinologia, neurocirugia y otras
afines a la atencion de la salud pediatrica.
Resultado de estas investigaciones inéditas
cualitativas o cuantitativas en las categorias de:
articulos originales, presentacion de casos
clinicos o reporte de caso, revision bibliografica,
imagen en la practica clinica, reto diagnostico,
algoritmo de abordaje diagnostico y terapéutico.
Asimismo, la informacién concerniente a
reuniones, Congreso Nacionales e
Internacionales ligados a Pediatria que sean
avalados por la Asociacion Pediatrica, siendo
esta seccidn regulada por el Comité editorial y la
Junta Directiva. Todo este procesamiento se
genera sin costo alguno para la inclusién de la
informacion.
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2.1 Principios Eticos

La seleccion del material propuesto para
publicacion se basa en los siguientes criterios
generales: idoneidad del tema para la Revista,
solidez cientifica, coherencia del disefio
(planteamiento logico del problema y plan para
lograr el objetivo del estudio), originalidad,
actualidad y aplicabilidad de la informacién; con
acatamiento de las normas de ética de la
investigacion y publicacidbn recomendadas por
el Committee on Publication Ethics (COPE,
http://publicationethics.org/).

Todos los autores que se mencionen en los
manuscritos deben haber hecho una
contribucién cientifica significativa, de acuerdo
las guias detalladas de autoria que brinda el
International Committe of Medical Journal
Editors (ICMJE), http://www.icmje.org/reco
mmendations/browse/roles-and-
responsibilities/defining-the-role-of-authors-
and-contributors.html.

3. Envio del Manuscrito

El manuscrito final debera presentarse con las
siguientes especificaciones en la primera
pagina:

- Especificartipo de articulo.

- Todo manuscrito debera de ser elaborado
en una sola columna, en formato MS Word,
en letra Arial 12 y 1.5 de interlineado, en
tamano carta.

- El Titulo debera incluir el nombre del
articulo en espaniol e ingles; seguido de los
nombres y apellidos del autor(es);
describiendo grado o cargo, departamento
e institucidbn en que trabaja, identificados
por asteriscos (*).

- El Autor corresponsal debera enviar el
manuscrito a la direccion via electrénica
revistahonduraspediatrica@gmail.com,
donde se acusara de recibo y debera incluir
su respectiva carta de solicitud de
publicacién con la declaracion de autoria y
conflicto de interés si existiera. Ademas,
debe brindar informacién de contacto
(direccién, correo electrénico y numero
telefébnico para su correspondencia).

G

- Cada autor debera de contar y proporcionar
en el manuscrito su respectivo identificador
de autor, denominado ORCID (Open
Research and Contributor ID), de no contar
con él, lo puede adquirir de manera gratuita
a través de la pagina https://orcid.org y

adjuntarlo.

En la segunda pagina de su trabajo final debera
adjuntar:

Resumen/Abstract

Debe ser conciso y aportar el maximo de
informacion posible sobre el contenido del
trabajo y sus conclusiones mas importantes.
Siendo la sintesis del articulo no debe exceder
de 350 palabras para articulos originales, para
revision 250 palabras y para reporte de caso no
exceder de 200 palabras, ademas de ser escrito
eninglésy espafol. Verla seccion 3.1.

Palabras claves: se deben colocar al final del
resumen, utilizandose minimo 3, y maximo 10
palabras claves o frases cortas que capten los
temas principales del articulo, escrita tanto en
inglés como espanol, en orden alfabético,
separadas por coma o punto y coma, tomando
en consideracion el uso de los descriptores en
ciencias de la salud (DeCS), disponible en
https://decs.bvsalud.org/E/homepagee.htm.
Para especificacion por articulo ver seccion 3.1.
Aquellos articulos que no cumplan con las
Instrucciones para Autores seran devueltos con
observaciones especificas. Todo articulo que
cumpla con las Instrucciones para Autores sera
registrado para iniciar su proceso editorial.

3.1 Tipos de Articulos

Deberan ser dirigidos segun su categoria, se
desglosa a continuacién cada una de las
caracteristicas respectivas:

3.1.1 Articulo Original:

Los cuales podrian tratarse de Investigaciones
clinicas, observacionales, revisiones
sistematicas, meta-analisis y otros. Estos no
deben excederse mas de 3500 palabras
(excluyendo titulo, autores, resumen, palabras
clave, bibliografia, cuadros y figuras) y se debe
presentar segun el siguiente formato:
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Titulo: maximo 15 palabras, en espafiol e
inglés, ver seccion 3.

Autores e Instituciones: nombre del autor
(es), grado académico, nombre completo
del centro de trabajo, ver seccion 3.

Resumen: maximo 350 palabras
(excluyendo palabras claves), en espariol e
inglés, incluyendo las siguientes secciones
objetivos, métodos, resultados y
conclusiones.

Palabras claves: 3 a 10 palabras, ver
secciéon 3.

Introduccién: se debe redactar en un
maximo de tres a cuatro parrafos, ademas
de brindar informacion sobre el problema a
investigar; asi como su justificaciéon. Con
uso de las referencias pertinentes, no debe
contener cuadros nifiguras.

Metodologia: debe redactarse en tiempo
pasado. Esta seccion debe explicar de
manera detallada el tipo de estudio
realizado, tiempo de duracién del mismo,
lugar donde se realizd, describir claramente
la seleccidn y caracteristicas de la muestra,
las técnicas, procedimientos, equipos,
farmacos y otras herramientas utilizadas;
de forma que permita a otros investig-
adores reproducir la experiencia. Asi
mismo, se deberan incluir los métodos
estadisticos utilizados y especificar los
aspectos éticos observados durante la
investigacibn como el consentimiento
informado de los sujetos que participaron
en el estudio de requerirlo. Se podran usar
referencias bibliograficas pertinentes.

Resultados: debe redactarse en tiempo
pasado. Se presentaran los hallazgos mas
importantes de la investigacion realizada,
utilizando de preferencia la forma
expositiva y sélo cuando sea estrictamente
necesario los cuadros, figuras o
ilustraciones. No debe repetirse en el texto
lo que se afirma en las ilustraciones,
cuadros o figuras. Los resultados no deben
expresar interpretaciones, valoraciones,
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juicios o afirmaciones, ni utilizar expre-
siones verbales como estimaciones cuanti-
tativas (raro, la mayoria, ocasionalmente, a
menudo) en sustitucion de los valores
numericos. En cuanto a graficos, figuras y
tablas no exceder de 5 en total. Ver seccion
4

- Discusién: es util comenzar la discusion
resumiendo brevemente los principales
resultados y explorando sus posibles
mecanismos o explicaciones, y redactarse
en tiempo pasado. Debe destacarse el
significado y la aplicaciéon practica de los
resultados, las limitaciones y las recomen-
daciones para futuras investigaciones. Se
debe enfatizar en aquellos aspectos nuevos
e importantes del estudio y en las conclu-
siones que se deriven de ellos. Podran
incluirse recomendaciones cuando sea
oportuno y considerar 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 con el propdésito de
respaldar la idea central que se esta
discutiendo. Se debe evitar que la discusién
se convierta solamente en una revision
bibliografica y que se repitan los conceptos
que aparecieron en otras secciones.

- Conclusiones/Recomendaciones: pueden
incluirse de ser oportuno por los autores,
enfatizando la aplicacion de los resultados y
los aspectos de interés para futuras
investigaciones.

- Agradecimientos: dirigida a la contribucion
de personas o instituciones, sea: apoyo
técnico, financiero o intelectual que no
implique autoria.

- Bibliografia: debe contener de 15 a 20
referencias como minimo, con una
antigiedad no menor de 10 afos, ver
seccion 6.

3.1.2 Articulo para Presentacion de Caso(s)
Clinico(s) 6 Reporte de Caso (s).
No debe de exceder de 3000 palabras
(excluyendo titulo, autores, resumen, palabras
clave, bibliografia, cuadros y figuras) y debe
contener el siguiente formato:

)
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Titulo: maximo 15 palabras, debe incluir la
frase “Reporte de caso”, en espafiol e
inglés, resto ver seccion 3.

Autores e Instituciones: nombre del
autor(es), grado académico, nombre com-
pleto del centro de trabajo, ver seccion 3.

Resumen: maximo 200 palabras
(excluyendo palabras claves), en espariol e
inglés, incluyendo las siguientes seccio-
nes: antecedentes (ademas de incorporar
porque es unico y su contribucion al ambito
cientifico), descripcién del caso clinico
(sintomas y signos clinicos relevantes) y
conclusiones (aportacion del caso).

Palabras claves: 2 a 5 palabras, que
identifiquen diagnoéstico o intervenciones
incluyendo “reporte de caso”.

Introduccién: se debe redactar en 1 o 2
parrafo, resumiendo los antecedentes vy
haciendo referencia a la literatura médica
pertinente.

Presentacion de caso: debe contener datos
generales, antecedentes familiares/
personales, principales sintomas/signos
examen fisico relevante, abordaje diagnds-
tico, intervenciones y desenlace.

Discusién: debe de redactarse en tiempo
pasado ademas de ir orientado en
comparar la literatura tanto nacional como
internacional sobre el caso expuesto, se
debe enfatizar en aspectos nuevos y de
importancia referente al tema.

Conclusiones/Recomendaciones: este
apartado se debe incluir, comentarios o
recomendaciones sobre la soluciéon del
caso, particularidades cientificas y concluir
clarificando los aspectos discutibles y
destacando el mensaje que debe quedar al
final.

Figuras, tablas o graficos: maximo 3, ver
seccion4.

Agradecimientos: dirigida a la contribucién
de personas o instituciones, sea: apoyo

técnico, financiero o intelectual que no
implique autoria.

- Bibliografia: debe contener de 6 a 10
referencias con una antigledad no menor
de 10 afios, ver seccion 6.

Recomendamos revisar las guias CARE para
redactar un reporte de caso, disponible en
https://www.equator-network.org/reporting-
guidelines/care/

3.1.3 Articulos de Revision Bibliografica:

No exceder mas de 5000 palabras, (excluyendo
titulo, autores, resumen, palabras clave,
bibliografia, cuadros y figuras) debe contener el
siguiente formato:

- Titulo: maximo 15 palabras, en espanol e
ingles, ver seccion 3.

- Autores e Instituciones: nombre del
autor(es), grado académico, nombre com-
pleto del centro de trabajo, ver seccién 3.

- Resumen: maximo 250 palabras
(excluyendo palabras claves), en espafiol e
inglés, incluyendo las siguientes secciones
antecedentes, objetivos, metodologia,
aspectos destacados y conclusiones.

- Palabras claves: 3 a 10 palabras, ver
seccion 3.

- Introduccion: esta seccion debe establecer
de forma precisa el tema en revision
(concepto, importancia, frecuencia) y la
manera en la que se va a discutir en el
articulo. Incluyendo los objetivos que
describan la finalidad por la cual se llevo
acabolarevision.

- Metodologia: especificar el proceso de
seleccion, estrategia de busqueda y base
de datos utilizada, proceso de recoleccion
de datos, ademas de especificar los
criterios de inclusién y exclusién que se
tomaron en cuenta para la seleccion de la
literatura.
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- Resultados: debe describir los resultados
del proceso de seleccidon y busqueda que
seincluyeron enlarevision.

- Discusién: proveer la interpretaciéon
general de los resultados, ademas de la
opinion del autor(es), limitaciones e
implicaciones para la practica, politicas y
futurasinvestigaciones.

- Figuras, tablas o graficos: maximo 3-4, ver
seccion4.

- Agradecimientos: dirigida a la contribucion
de personas o instituciones, sea: apoyo
técnico, financiero o intelectual que no
implique autoria.

- Bibliografia: debe contener de 25 a 40
referencias, ver seccion 6.

Recomendamos revisar las guias PRISMA para
redaccion de articulos de revision bibliografica,
disponible en http://www.prisma-
statement.org/documents/PRISMA 2020 chec

klist.pdf

3.1.4 Anatomia Patoldogica en Pediatria: se
puede presentar como un articulo de
presentacion de caso o reporte de caso, ver
seccion 3.1.2.

3.1.5 Imagenes en Pediatria: este item
contendra una imagen de interés y relevancia
desde el punto de vista clinico o radiolégico de
una entidad Pediatrica. Debera incluir
informacion necesaria para interpretar la
imagen e incluir datos clinicos. Maximo 300
palabras. No requiere bibliografia.

3.1.6 Retos Diagnésticos: este apartado sera
destinado a enfermedades de dificil diagnoéstico
o de desafio para el médico, con poca frecuen-
cia de presentacion, pero que es importante
reconocerlas con precision. Seran casos
clinicos cortos con datos claves (historia clinica
exploracién fisica e incluyendo imagenes). Su
presentacion sera sin exceder 350 palabras, de
igual forma se puede dar opciones de respuesta
para el lector y asi mismo poder responder a
dicho reto, enviando su sospecha diagnoéstica a
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revistahonduraspediatrica@gmail.com, debe

incluir 5 referencias bibliograficas, ver seccion 6.

3.1.7 Algoritmos de Abordaje en sub-
especialidades en Pediatria:

- Titulo: maximo 15 palabras, en espainol e
inglés, ver seccién 3.

- Autores e Instituciones: nombre del
autor(es), grado académico, nombre com-
pleto del centro de trabajo, ver seccién 3.

- Contenido: se referira a abordajes
esquematizados, utilizando sefializaciones
que resalten los aspectos de interés o guias
breves (maximo 2 paginas) de temas
especializados con el objetivo de divulgar la
informacién de sub-especialidades
pediatricas de interés en el grupo cientifico y
para toma de decisiones durante la practica
clinica entodos los niveles de atencion.

- Debe contener al menos 3 referencias
bibliograficas. Ver seccion 6.

4.Figuras, Graficos y Tablas

4.1Figuras

Cada figura debera estar citadas en el texto,
numerarse segun orden de aparicién e indicar el
origen de la misma y descripcidén de la misma, si
lo requiere. Debera ser formato JPEG, PNG 6
TIFF con una resolucion no menor de 300 dpi. No
debera incluir datos personales que permitan
identificar a los participantes o a los pacientes en
cuestion. Si una figura ha sido publicada
previamente, identifique la fuente original y
presente el permiso escrito del titular de los
derechos parareproducirla.

4.2 Tablas

Deberan de contar con titulo breve y claro, ser
enumerados segun orden de apariciéon, y la
fuente debe estar claramente descrita al pie de la
tabla, debe ser exportada con el software original.
En el encabezado de cada columna debe incluir
la unidad de medida (porcentaje, tasa, etc.) y un
titulo corto abreviado. Las explicaciones,
abreviaturas se deben colocar en notas a pie de
tabla, no en su titulo, use simbolos para explicar

>
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la informacién si es necesario, por ejemplo,
caracteres alfanuméricos o simbolos tales como
*, +, 1, §. Si utiliza datos de otra fuente publicada
o no debe obtener el permiso y citarla.

4.3 Graficos

Deberan de contar con titulo breve y claro, ser
enumerados segun orden de aparicion, y la
fuente debe estar claramente descrita al pie del
grafico, debe ser exportado con el software
original. Si utiliza datos de otra fuente publicada
o no, debe obtener el permiso y citarla.

5. Proceso Editorial

5.1 Primer paso - Evaluacion Comité
Editorial.

Los manuscritos recibidos seran sometidos a
una primera evaluacién por el Comité Editorial,
tomando en cuanto lo siguiente: la tematica del
articulo, ortografia, redaccion y haber cumplido
con los todos los requisitos indicadas en las
instrucciones de autores anteriormente
descritas. Si el manuscrito no lograr estos
puntos, sera devuelto al autor para una nueva
correccion y de continuar el proceso reenviarlo y
ser sometido a una 2da evaluacion por el comité.
Pero de contar con todos los items en su primera
revision pasa al siguiente paso de revision por
pares.

5.2 Segundo Paso -Revision por Pares

Los manuscritos aceptados continuan al paso
de revision por pares, donde segun la tematica
del manuscrito se identificaran del listado de
revisores asociados a aquel o aquellos que se
estiman mas calificados y se enviaraa 1 6 2
especialistas. Se empleara el sistema
estandarizado internacionalmente de
evaluacion por pares con «doble ciego» (doble-
blind) que garantiza el anonimato de los autores
del manuscrito y de los revisores de los mismos.
De acuerdo al informe objetivo de los revisores,
a través de una matriz evaluadora, con criterios
de objetividad, razonamiento, légica vy
experticia, siguiendo las pautas como CARE,
PRISMA, y otras que se encuentran disponibles
en https://www.equator-network.org, asi mismo
los revisores podran hacer observaciones o
correcciones a texto libre. El lapso entre el
registro de un manuscrito y la respuesta por

parte de los revisores sera de 4 semanas.
Se atendera a la calificacion del manuscrito de
tres maneras:

- Aceptado sin Revision: el manuscrito en
su version original como lo envio la primera
vez el autor(es) es aceptado y publicado.

- Aceptacion Condicionada: el manuscrito
es devuelto al autor con las correcciones
y/o aclaraciones sugeridas por los
revisores. El autor(es) tienen la obligacion
de realizar dichas correcciones en un lapso
no mayor a 2 semanas y reenviarlo para su
segundarevision.

- Rechazado: el manuscrito es devuelto al
autor con las observaciones de los
revisores para que el autor, si asi lo decide,
haga las correcciones y someta su
manuscrito a otra revista. No se aceptaran
manuscrito corregidos que hayan sido
rechazados.

Se recuerda que, de no cumplir con los tiempos
establecidos, en automatico el manuscrito se
dara de baja del proceso y se considerara como
un nuevo proceso. De requerir mayor tiempo
tanto para los revisores y/o autor(es) debe ser
comunicado via electronica al comité editorial.
De igual forma si el revisor (es) durante el
proceso de evaluacién identifican una mala
conducta como ser plagio, falsificacion, entre
otros, el Comité Editorial aplicara los procedi-
mientos recomendados por el Committee on
Publication Ethics, descritos en esta publicacién,
http://publicationethics.org/files/Spanish%20%2

81%29.pdf

5.3 Tercer Paso - Comité Editorial,
Redaccion/Diagramacion y Publicacion

Al ser aceptado el manuscrito por la revision por
pares, nuevamente es evaluado por el Comité
Editorial, el cual se reserva el derecho de
publicacién, en cuanto edicion, texto y espacio
disponible en la revista. De igual forma debe ser
evaluado por el comité de redaccién, para
posteriormente incorporase al area de
diagramaciéon donde se unifica la informacion y
por ultimo impresién y de manera digital en las
bases electrénicas ligadas a larevista.
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6. Guia para Elaboracion de Referencias Bibliograficas

Las referencias bibliograficas citadas en el texto,
se identificaran en forma consecutiva mediante
numeros arabigos entre paréntesis en el orden
que estan mencionados en el texto sin utilizar
superindice, basados en la Normativa
Vancouver de acuerdo a la National Library of
Medicine (NLM).

Si son mas de dos referencias en orden
consecutivo, los numeros deberan de separarse
por comas, no sera necesario escribirlas en
orden alfabético y deben colocarse después de
la puntuacion.

Los titulos de la revistas, deben abreviarse de
acuerdo a lo sefalado segun la lista anual
publicada en el Index Medicus, accediendo a:
https://www.ncbi.nIlm.nih.gov/nimcatalog/

journals.

Ejemplos de Referencias Bibliograficas:
1. Libro:

1.1 Las citas de libros se indicaran en este
orden:

- Autor(es). Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacion Editorial; afio.

Ej: Bell J. Doing your research project. 5th. ed.
Maidenhead: Open University Press; 2005.

1.2 Los capitulos de libro, se indicaran en este
orden:

- Autor(es)* del capitulo. Titulo del capitulo. En
Director/Coordinador/Editor del libro. Titulo del
libro. Edicidn. Lugar de publicacion: Editorial;
afno. paginainicial-final del capitulo.

* En Autores: se incluyen un maximo de 3
autores, si son mas de tres, se debe enunciar a
los 3 primeros autores seguido posteriormente
delaexpresionetal.

Ej: Franklin AW. Management of the problem.
En: Smith SM, editor. The maltreatment of
children. Lancaster: MTP; 2002. p. 83-95.

2. Articulos de Revistas se indicaran en este
orden:
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- Autor(es)*. Titulo del articulo. Abreviatura
internacional de la revista. afio; volumen
(numero): paginainicial-final del articulo.

Ej: Pérez-Diaz L. El glaucoma: un problema de
salud mundial por su frecuencia y evolucion
haciala ceguera. Medisan. 2014; 18 (2): p.10-15.

* En Autores: se incluyen un maximo de 6
autores, si son mas de seis, se debe enunciar a
los 6 primeros autores seguido posteriormente
delaexpresionetal.

Ej: Bartholmai BJ, Raghunath S, Karwoski RA,
Moua T, Rajagopalan S, Maldonado F. et al.
Quantitative computed tomography imaging of
interstitial lung diseases. J Thorac Imaging
2013;28(5):298-307.

3. PIMD (PubMed Identifier)/DOI (Digital
Object Identifier): estos numeros de
identificacién bibliografica son opcionales, se
pueden anadir silo conocemos:

Ej: Alfonso F, Bermejo J, Segovia J. Revista
Espanola de Cardiologia 2004: Actividad,
difusién internacional e impacto cientifico. Rev
Esp Cardiol. 2004; 57(12): 1245-9. DOI
10.1157/13069873.

4. Articulos con el contenido de una
conferencia:

- Autor(es) de la comunicacion/ponencia. Titulo
de la comunicacién/ ponencia. En: titulo oficial
del Congreso. Lugar de Publicacién: editorial;
ano. Pagina inicial-final de la comunicacion/
ponencia.

Ej: Anderson JC. Current status of chorion villus
biopsy. Paper presented at: APSB 1986.
Proceedings of the 4th Congress of the
Australian Perinatal Society, Mothers and
Babies; 1986 Sep 8-10; Queensland, Australian.
Berlin: Springer; 1986. p. 182-191.

5. Tesis:

- Autor. Titulo de la tesis [tesis doctoral]*. Lugar
de publicacién: Editorial; afo.
D
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Ej: Muniz Garcia J. Estudio transversal de los
factores de riesgo cardiovascular en poblacion
infantil del medio rural gallego [tesis doctoral].
Santiago: Servicio de Publicaciones e
Intercambio Cientifico, Universidad de de
Santiago de Chile; 1996.

6. Recursos eninternet:

- Sitios Web: Autor/es. Titulo [Internet]. Lugar de
publicacion: Editor; Fecha de publicacion
[actualizado; consultado]. Disponible en:
direccién electronica.

Ej: Biblioteca Virtual en Salud [Internet] Sao
Paulo: Bireme; 1998 [consultado 16 sept 2019]
Disponible en: http://regional.bvsalud.
org/php/index.php

- Libros: Autores. Titulo [Internet]. Lugar: Editor;
afo [revisidon; consultado]. Disponible en: url.

Ej: Richardson ML. Approaches to differential
diagnosis in musculoskeletal imaging [Internet].
Seattle (WA): University of Washington School of
Medicine; 2007-2008 [revised 2007-2008; cited
2009 Mar 29]. Available from: http://www.rad.
washington.edu/mskbook/index.htmipA

- Articulos de revistas en internet: Autor. Titulo.
Nombre de la revista abreviado [Internet] afio
[consultado]; volumen (numero): paginas o

Ej: Abood S. Quality of imrovement initiative in
nursing homes. Am J Nurs [Internet]. 2002
[Consultado 22 Nov 2012]; 102(6). Disponible
en: http://www.nursingworld.org.

- Articulo con DOI: Autor(es) del articulo. Titulo
del articulo. Titulo de la revista. Fecha de
publicacion [fecha de acceso]; volumen
(numero): paginas. Localizacion. DOI.

Ej: Gomez-Torres MJ, Ten J, Girela JL, Romero
J, Bernabeu R, De Juan J. Sperm immobilized
before intracytoplasmic sperm injection undergo
ultrastructural damage and acrosomal
disruption. FertilSteril 2007 Sep [citado Julio 31
2013];88(3):702-704. Disponible en http://dx.
doi.org/10.1016/j.fertnstert.2006.12.063

G

Para ampliar el listado de otros formatos y sus
respectivos ejemplos, se recomienda que visite
el sitio: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7282/, https://www.nlm.nih.gov/bsd/

uniform requirements.html.
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ANEXO 1.

Requisitos de Extensidon segun articulo

TipodeArticulo Maximode Maximode Bibliografia*
Palabras Figuras,graficos
y/o tablas
Original 3500 5 1520
Presentacdn de 3000 3 6-10
Caso 6 Reporte
de Caso
Revision 5000 34 2540
Bibliog@fica
Imagenen 300 1 Noaplica
Pediatria
Reto Diagndstico 350 2 5

*Siendo esta el numero minimo requerido
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ANEXOS I

ANEXO 2.

CARTA DE AUTORIA

Mediante el presente documento, los autores que suscriben el manuscrito,
manifiestan que el mismo ya ha sido leido y aprobado por todos y cada uno de ellos
para serenviado a la Revista Honduras Pediatrica.

Asi mismo, los derechos de publicacion del articulo serdn cedidos en calidad de
EXCLUSIVIDAD a la Revista Honduras Pediatrica y constatamos que el contenido del
articulo corresponde a material no publicado previamente.

Autorizamos también la divulgacion del mismo en la version impresa, asi como en la

electronica de Honduras Pedidtrica con proteccion a sus derechos de autor.

Titulo del Articulo

Nombre de los Autores/firma

@
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I ANEXOS

ANEXO 3.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES FINANCIEROS

Las actividades que pueden generar conflicto de intereses son aquellas en las que el
juicio profesional sobre un interés primario, como la sequridad de los pacientes o la
validez de la investigacidn, puede estar afectado por otro interés secundario, como el
beneficio financiero, promocion personal o profesional.

En este sentido, he leido y comprendo el cddigo de declaracion de conflicto de
intereses. En el siguiente documento declaro los intereses con la industria de la salud
y aquellas situaciones que podrian afectar mis actuaciones dentro del proceso al que
he sido invitado a participar.

Esta declaracion hace recuento de los vinculos y posibles intereses directos e
indirectos durante los ultimos dos afos.

Tipos de conflicto:

Financiero: cuando el individuo tiene participacion en una empresa, organizacion o
equivalente, que se relaciona directamente (como socio, accionista, propietario,
empleado) o indirectamente (como proveedor, asesor o consultor) con las actividades
para las cuales fue convocado o requerido. Ejemplo: recibir remuneracion por dictar
conferencias o asesorar en aspectos especificos, se considera un potencial conflicto
de intereses financiero.

Pertenencia: derechos de propiedad intelectual o industrial que estén directamente
relacionados con las tematicas o actividades a abordar. Ejemplo: tener la autoria de
invenciones y/o ser dueno de patentes.

Familiar: cuando alguno de los familiares hasta cuarto grado de consanguinidad,

segundo de afinidad, primero civil, o quien esté ligado por matrimonio o unién
permanente, estén relacionados de manera directa o indirecta en los aspectos
financieros o de pertenencia, con las actividades y tematicas a desarrollar.
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ANEXOS I

ANEXO 4.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES FINANCIEROS,
DE PERTENENCIA O FAMILIARES

Conflicto de intereses:

(Existe alguna otra circunstancia que pudiera afectar su objetividad o independencia
o que afecte la percepcidn de los demads de su objetividad o independencia? (Describa
las circunstancias. Si no existen, escriba ninguna).

Nombre de los Autores/firma
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