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Editorial

Enfrentando eventos epidémicos de transmision vectorial

Facing vector-borne epidemic events
Luis Fernando Ponce

El nimero de brotes de enfermedades infeccio-
sas y el numero de enfermedades nuevas han
aumentado a nivel mundial, se estima que mads
de 12,000 brotes afectan a 44 millones de perso-
nas en todo el mundo durante los ultimos 33
anos, sin embargo, estos resultados revelan una
tendencia alentadora. En términos percapita, el
impacto de los brotes es menor; es decir, que a
pesar de que el mundo se enfrenta a mas epide-
mias, éstas cada vez afectan a una proporcién
menor de la poblacién mundial.

Engrosando los datos de epidemias mundiales
tenemos las enfermedades vectoriales, las cuales
comprenden un grupo heterogéneo de enferme-
dades que difieren grandemente de su expresion
clinica y patoldgica en las que se encuentran
involucrados en su transmisién multiples agen-
tes patégenos.

Estas enfermedades son mas frecuentes en zonas
tropicales y subtropicales y en lugares con
problemas de acceso al agua potable y al sanea-
miento.

Las enfermedades vectoriales representan un
17% de la carga mundial estimada entre las
enfermedades infecciosas, con altos indices de
morbilidad, incapacidades laborales y perdidas
econdémicas. En Honduras las enfermedades
vectoriales constituyen un fuerte golpe a la salud
cada afo. Los hondurefios estamos mds expues-
tos a dichas enfermedades, la situacién actual se
encuentra fuera de control, segun los datos esta-
disticos, el virus de la fiebre del chikungunya
suma mas de 34 mil casos y el dengue supera los
20 mil casos a nivel nacional, lo que lleva a salas
de emergencia y hospitalizacién de los principa-
les centros de atencién a colapsar con la afluen-
cia de los afectados por estas dolencias.

*Pediatra egresado de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras
en el Valle de Sula UNAH-VS

Dirigir correspondencia a: dr. lfponce@gmail.com

Recibido: 10 de Diciembre 2014, Aprobado: 10 de Diciembre 2,014
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La fiebre por chikungunya y el dengue son ambas
enfermedades virales transmitidas por el mismo
vector, el mosquito Aedes aegypti y Aedes albo-
pictus, ambos pueden producir en la persona
sintomas similares, entre estos fiebre subita, mial-
gias, artralgias, cefalea y dolor abdominal.

Otra enfermedad vectorial de la cual se presenta
un caso clinico en la presente edicién es la leish-
maniais, la cual es un problema creciente de salud
publica en el contexto mundial y nacional. Datos
internacionales estiman que cada afo se presen-
tan 2 millones de nuevos casos y entre 20,000 y
30,000 defunciones. La leishmaniasis es causada
por un parasito del género leishmania y transmi-
tido por la picadura de un vector; la mosca Phle-
botomus la cual es apenas perceptible a la vista,
pero una sola de sus picaduras puede causar
danos significativos a la salud de las victimas.

Los proveedores de salud debemos fortalecer y
actualizar constantemente nuestros conocimien-
tos sobre enfermedades vectoriales, para atender
al enfermo y educar a la poblaciéon sobre la
importancia de su papel en el control del vector
0 agente transmisor desde su hogar y comuni-
dad.

Para el control epidemioldgico se debe realizar
cuantificaciones, analisis de impacto, investiga-
cion de vectores y hospederos, utilizando en la
medida de lo posible la mas avanzada tecnologia.
La medicina se esta renovando; el desplazamien-
to humano, las migraciones, la globalizacién con
desarrollo econémico asimétrico, la aparicion de
enfermedades vectoriales emergentesy reemer-
gentes en un territorio inestable da lugar a gran-
des problemas de salud publica con alta preva-
lencia e incidencia de enfermedades casi erradi-
cadas en el pasado y la aparicion de otras. Como
entes promotores de salud nos queda seguir
haciendo conciencia en nuestra poblacién sobre
la importancia que estas enfermedades son
prevenibles y depende de nosotros mismos la
reduccién de su incidencia.
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Caracterizacion clinica y epidemiolégica de Chikungunya en ninos

Clinical and epidemiological characterization of Chikungunya in children

José Raul Valenzuela* Melida Galeas Oliva** Marlin del Carmen Erazo*** Rossana Sdnchez****

RESUMEN

Antecedentes y objetivos: La fiebre Chikun-
gunya (CHIKF) es una enfermedad de infeccion
viral causada por un arbovirus (CHIKV), transmi-
tida a los humanos a través de la picadura del
mosquito de género Aedes. El objetivo del
estudio fué caracterizar clinica y epidemiologi-
camente los pacientes que presentaron dicha
enfermedad. Pacientes y Métodos: Se realizd
un estudio descriptivo transversal en el drea de
emergencia pediatrica del Hospital Regional
del Norte - Instituto Hondureno de Seguridad
Social (HRN-IHSS). Los datos se obtuvieron de
las fichas epidemioldgicas de los casos sospe-
chosos de CHIKF que asistieron a la emergencia
de pediatria entre los meses de enero y marzo
del 2015. Se estudiaron 48 pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusién. Resulta-
dos: El 52% de los pacientes ingresados prove-
nian del casco urbano de San Pedro Sula (SPS).
El 63% de los casos asistieron al hospital
cuando presentaban de 1 a 2 dias de evolucion.
El sintoma que se presenté con mayor frecuen-
cia fue la fiebre (96%), seguido de rash (71%), la
artritis y artralgias se presentaron en el 58%
de los casos. En el 75% de los casos habia fami-
liares con sintomas similares. Conclusiones:
Los lactantes menores y los escolares del sexo
masculino fueron los mas afectados, y no
hubo antecedente de haber realizado viajes
previos.

PALABRAS CLAVE
Aedes, artralgia, Virus Chikungunya.

ABSTRACT
Background: Chikungunya fever (CHIKF) is a

*Residente de segundo aio de Pediatria, Universidad Nacional Autono-
ma de Honduras-Valle de Sula (UNAH-VS)

**Residente de primer afio de Pediatria, UNAH-VS

***Pediatra del Instituto Hondurefio de Seguridad Social-Hospital
Regional del Norte (IHSS-HRN)

**** Epidemidloga del IHSS-HRN

Dirigir correspondencia a: mjgaleas@gmail.com

Recibido: 11/Jun/2015, aprobado: 22/Jul/2015
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disease viral infection caused by an arbovi-
rus (CHIKV) mainly transmitted to humans by
mosquitoes of the genus Aedes. A clinical and
epidemiological characterization was perfor-
med in the patients that presented the disease.
Patients and Methods: Across-sectional study
was conducted in the department of pedia-
trics, specifically in the emergency area of the
Regional Hospital of North Honduran Social
Security Institute (HRN-IHSS). The data was
obtained from the epidemiological records of
suspected cases of CHIKF who attended the
pediatric emergency, between January and
March 2015.48 were obtained. Results: 52% of
hospitalized patients lived in the city.In 63% of
cases attended the hospital when they had
between 1- 2 days of symptom:s.

The main symptoms were fever (96%),
followed by rash (71%); arthritis and arthralgia
occurred in almost 58% of cases. In 75% of
patients they had family members with similar
symptoms. Conclusions: The age at which the
symptoms occurred was in young infants and
school-predominant in males and no history
of previous trips.

KEYWORDS
Aedes, arthralgia, Chikungunya virus.

INTRODUCCION

La fiebre de chikungunya (CHIKF) es una enfer-
medad de infeccién viral causada por un arbo-
virus (CHIKV) transmitida principalmente a los
humanos a través de la picadura de mosquitos
del genero Aedes; principalmente por el Ae.
Aegypti y Ae. Albopictus, las mismas especies
involucradas en la transmision del dengue.

CHIKF se ha catalogado como una enferme-
dad reemergente en los paises del Asia meri-
dional, Asia sudoriental, sur y este de Africa,
siendo la India el pais con mayor niumero de
casos reportados. +®
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Actualmente este virus ha provocado brotes en
nuevas regiones. Las epidemias de CHIKV han
mostrado histéricamente una presentacion
ciclica, con periodos inter epidémicos que osci-
lan entre 4 y 30 aftos.* 7%

En los afos 1770 se reportaron epidemias de
fiebre, rash y artritis semejantes a CHIK, sin
embargo, el virus no se aislé de suero humano
y de mosquitos hasta que ocurrié una epide-
mia en Tanzania en 1952—1953.

El nombre chikungunya deriva de una palabra
en Makonde, el idioma que habla el grupo
étnico Makonde que vive en el sudeste de
Tanzania y el norte de Mozambique, significa a
grandes rasgos “aquel que se encorva” ha
causado brotes en el este de Africa (Tanzania y
Uganda), en Africa Austral (Zimbabwe), Africa
Oriental, Africa occidental (Senegal), Africa
central (Republica Centroafricana y Republica
Democratica del Congo).

En el 2004 el virus produjo brotes en muchos
territorios nuevos de las islas del Océano Indico
y en ltalia.® """ A partir de esa fecha se han
reportado brotes intensos y extensos en Africa,
Islas del Océano indico, la regién del Pacifico,
incluyendo Australia y Asia.

En el 2007 el virus se extendi6 a Italia y las Amé-
ricas, asi mismo se registraron casos importa-
dos en Estados Unidos, Canada, Guyana France-
sa, Martinica, Guadalupe y Brasil.

Entre el 3y 28% de los casos la infeccion puede
ser asintomatica, lo que contribuye a su disemi-
nacion.®16-22

Afecta a todos los grupos de edad y ambos
sexos. El periodo de incubacion es de 3 a 7 dias.
(Rango: 1-12 dias). Se caracteriza por fiebre de

inicio brusco, artritis, artralgias y erupcion.™
23-24)

El mecanismo principal de transmisién consis-
te en la picadura de mosquitos Aedes aegypti o
Aedes albopictus y en menor frecuencia por

-337-

transmision vertical (madre sintomatica 4 dias
antes y 2 dias después del parto) pinchazo con
agujas y transfusiones sanguineas.'”2>2%

El objetivo del estudio fue caracterizar clinica 'y
epidemiolégicamente a los niflos con chicun-
gunya en el HRN [HSS, durante el periodo de
enero a marzo 2015.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realiz6 en el HRN-IHSS. Estudio
descriptivo retrospectivo transversal realizado
en el drea de emergencia pediatrica. Durante el
periodo de enero a marzo de 2015, hablamos de
caso sospechoso en todo paciente con fiebre >
38.5 °Cy artralgia severa o artritis, de comienzo
agudo, que no se explican por otras condiciones
médicas, que presenta rash, y que reside o ha
visitado areas endémicas o epidémicas durante
las dos semanas anteriores al inicio de sintomas;
y de caso confirmado cuando se tiene un caso
sospechoso con resultado positivo por RT-PCR
o ELISA,% 2 se ingresaron 167 casos de
sindromes febriles, de los cuales 48 cumplian
con los criterios como sospechosos para fiebre
por Chikungunyay a quienes se les llend la ficha
epidemioldgica establecida y proporcionada
por la Secretaria de Salud. Se incluyeron todos
los nifos y nifas desde 1 dia de vida hastalos 18
anos de edad, que presentaban caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de Chikungunya, y
que fueron ingresados en dicha institucion, se
excluyeron a los pacientes que presentaban
una patologia infecciosa ya definida y que no
reunian los criterios epidemiolégicos para
Chikungunya.

La informacién obtenida se procesé en el
software estadistico Epi Info 3.02 con el poste-
rior analisis estadistico, se aplicaron medidas de
tendencia central, para la presentacion de los
datos se utiliz6 la hoja de Microsoft Excel 2010.

RESULTADOS

Se obtuvieron 48 fichas epidemiolégicas en
nifos con sospecha de Chikungunya. El 69% se
traté de pacientes del género masculino y el
31% del femenino; el rango de edad predomi-



Caracterizacion clinica y epidemioldgica de chikungunya

Acta Pediatrica Hondureiia, Vol. 5, No. 1y 2 / Abril 2014 a Marzo 2015

nante de los niflos afectados con Chikungunya
fue entre los 28 dias y un afo de nacido, segui-
dos de los de edad escolar (6 —12 afnos).

Ver tabla 1

Tabla No. 1: Distribucién de los pacientes
segun la edad

Edad n=48 Porcentaje
<28 dias 4 8%
28 dias-1 afio 17 35%
1 ano-2 afios 2 4%
2anos-6aios 9 19%
6ainos-12anos 16 33%
>12 afos 0 0%

En cuanto a la procedencia de los pacientes, se
encontré que el 52% proceden del casco
urbano. (Tabla No.2)

Tabla No. 2. Procedencia de los pacientes
como sospechosos de Fiebre por Chikungunya

Municipio n=48 Porcentaje
SPS 25 52 %
Choloma 12 25 %
Villanueva 16.6 %
Lima 4.1 %
San Manuel 1 2%

El 63% de los pacientes que acudieron en
busca de asistencia médica, lo hizo durante los
primeros 2 dias del cuadro sintomatico.

Ver tabla 3

Tabla No. 3. Numero de dias con sintomas,
cuando acudieron al centro asistencial

Numero de n=48 Porcentaje
dias
1-2 dias 30 63%
3-5 dias 15 31%
>5 dias 3 6%

-338-

El 75% de los pacientes hacian alusién que
conocian personas en su comunidad o familia
que presentaban sintomas similares.

Se interrog6 acerca de viajes realizados a areas
endémicas en los 14 dias previos a los sintomas,
encontrando que un 87% no realizé ningun
desplazamiento fuera de la ciudad y el 13%
restante se movilizé hacia las ciudades de Cho-
luteca, Santa Barbara y Yoro.

El sintoma que se presenté con mayor frecuen-
cia fue la fiebre (96%), seguido de rash (71%), la
artritis y artralgias se presentaron en el 58% de
los casos. (Tabla 4)

Tabla No. 4. Sintomas mas frecuentes

Signos y Sintomas n=48 %
Fiebre 46 96
Rash- Maculo Papular 34 71
Artralgias 28 58
Mialgias 23 48
Artritis 17 35
Vomitos 16 33
Cefalea 16 33
Nauseas 13 27
Astenia 10 21
Rash Vesicular 7 14
Dolor de Espalda 7 14
Otras 4 8.3
Edema 3 6.2
Meningoencefalitis 2 4.2
Conjuntivitis 1 2.1

DISCUSION

La fiebre por Chikungunya es una infeccién
reciente en las Américas, los primeros casos
reportados fueron en diciembre del 2013 en
contraste con los continentes de Asia y Africa
los cuales presentan casos de dicha enferme-
dad desde 1952 donde fue identificado y aisla-
do el virus en Tanzania, los recientes casos
publicados en América Central nos hacen
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pensar de que nuestro pais no esta exento de
padecer dicha enfermedad como se ha demos-
trado en los ultimos meses, observando una
rapida propagacion de la misma. Esto se puede
considerar como una particularidad ya que el
vector transmisor se reproduce en sitios con
clima tropical, subtropical y templado la cual se
comparte con dichos continentes.?1-2%30-31)

La enfermedad tal como se ha mencionado en
la literatura mundial, se da en sitios de hacina-
mientoy de poca salubridad,lo que concuerda
con nuestro estudio ya que San Pedro Sula se
encuentra en un area endémica, siendo el
brote de mayor porcentaje de casos en el casco
urbano con un 57% en contraste con el resto
de zonas aledafas urbano-rurales.?%323%

Se evidencié que los pacientes mayormente
afectados fueron los lactantes y los preescola-
res (de 28 dias a 1 ano y de 2 a 6 afnos respecti-
vamente), representando estos el 68% de los
casos. Esto se debe a la vulnerabilidad de los
lactantes y de los nifos en edad escolar, tenien-
do como factor de riesgo el hacinamiento y la
insalubridad de los centros educativos, aunado
del no acato de los padres a las recomendacio-
nes generales para la prevencién de esta enfer-
medad; el género predominante fue el mascu-
lino con un 69% a diferencia de lo expuesto en
la bibliografia consultada donde no se encon-
tr6 predominancia por género.®>3”

Se evidencio mayor susceptibilidad a desarro-
llar complicaciones entre los pacientes de
menor edad, siendo los neonatos el grupo de

mayor riesgo; encontrandose dos casos de
Meningoencefalitis; la cual es una de las mani-
festaciones atipicas graves secundarias a la
fiebre por Chikungunya, cabe resaltar que la
incidencia de manifestaciones atipicas segun la
literatura mundial es del 0.3%.12%3%

El principal sintoma que se manifesté fue la
fiebre con un 96%, valor similar al reportado
por la OMS y OPS en las Américas con un
porcentaje entre el 76 y el 100%.%*39 Pero
ademads se observé que el segundo sintoma o
signo mas frecuente fue el rash maculopapular
en un 71%, a diferencia de lo descrito en la
bibliografia consultada que menciona las
artralgias en primer lugar, seguido por el rash
en un rango del 22- al 70%, esto quizas por la
dificil percepcién de este sintoma en nifos
menores de 1 afio. 11940

En conclusién, multiples factores se han asocia-
do con el surgimiento de la fiebre por Chikun-
gunya, entre ellos la evolucion del virus, las
condiciones socioecondmicas, el cambio en las
caracteristicas del vector y el aumento del
comercio mundial y los viajes.

Con un aumento en la incidencia y el numero
de casos atipicos graves, la pregunta ya no es si
se produce otra epidemia, sino mas bien
cuando y como estar preparado para ello.

Existe una necesidad de desarrollar una mejor
estrategia de prevencidon y manejo, y de esa
forma disminuir el excesivo gasto que implica
el surgimiento de esta enfermedad./"*394%
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Enfermedad pleuropulmonar complicada en el paciente pediatrico
Complicated pleuropulmonary disease in pediatric patients
Susann Fabiola Galo Tréchez* Julio Cesar Ortega Iglesias**

RESUMEN

Antecedentes: La neumonia tiene gran
connotacién en pediatria por su incidencia,
gravedad potencial y elevada mortalidad. Las
complicaciones se presentan hasta en 40%
de los casos, principalmente la Enfermedad
Pleuropulmonar Complicada (EPPC). Objetivo:
Caracterizar clinica, radiolégica y microbilégica-
mente la EPPC en ninos ingresados en sala de
pediatria del Hospital Nacional Dr. Mario Catari-
no Rivas (HNMCR) en un periodo comprendido
entre Octubre del 2013 y Octubre del 2014.
Pacientes y métodos: Estudio descriptivo
transversal, realizado en nifos con edad com-
prendida entre 28 dias y 18 afnos con diagnosti-
co EPPC ingresados al Servicio de Pediatria.
Fueron 21 nifos hospitalizados con estos crite-
rios. Los datos se recolectaron de cada expe-
diente a través de un formulario que reunia
informacion desde la hospitalizacién hasta el
egreso del paciente. Resultados: El 62% eran
mayores de 5 afos. La relacion hombre-mujer
fue de 1:1. El 24% de los pacientes estaban
desnutridos. Se diagnosticaron 5 tipos de EPPC,
los mas comunes fueron el empiema (n=6,29%)
y el pioneumotdrax (n=5, 24%). Se cultivé el
liquido pleural encontrando S.aureus y S. pneu-
moniae en 44% y 22% respectivamente. El 36%
de los cultivos fueron negativos. Conclusiones:
Los pacientes con EPPC fueron en su mayoria
escolares y adolescentes eutroficos. No se
encontré relacion que indique la desnutricién
como factor de riesgo para la EPPC. Existe una
relacion directamente proporcional entre el
tiempo de inicio de los sintomas, y las formas
mas avanzadas de EPPC.
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ABSTRACT

Background: Pneumonia has great connota-
tions in pediatrics due to its incidence, severity
potential and high mortality. Complicated Pleu-
ropulmonary Disease (CPPD) occurs in up to
40% of cases. Objectives: To determine the
clinical, radiologic and microbiological charac-
teristics of the CPPD in children admitted to
the pediatric ward at the Dr. Mario Catarino
Rivas National Hospital (HNMCR) between
October 2013 and October 2014. Patients and
Methods: This is an transversal study of 21
children between 28 days and 18 years of age
with CPPD admitted to the Pediatric ward.The
data of hospitalization until discharge was
collected from each patient’s record. Results:
62% of children with CPPD were older than 5
years.The male to female ratio was 1: 1. 24% of
patients were malnourished. 5 types of CPPD
were diagnosed; the most common were emp-
yema in 6 patients (29%) and pyopneumotho-
rax in 5 patients (24%). S. aureus and S. pneu-
moniae were isolated from pleural fluid in 44%
and 22% of cases respectively.36% of the cultu-
res were negative. Conclusions: Patients with
CPPD were mainly eutrophic school-age
children and adolescents. There is no evidence
that malnourishment is a risk factor for CPPD.
There is a direct relationship between the time
of onset of symptoms, and the most advanced
forms of CPPD.

KEY WORDS:
Pleural effusion, Pneumonia, bacterial, Strepto-
coccus pneumoniae. Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) cons-
tituyen una de las primeras causas de morbili-
dad y mortalidad en pacientes pediatricos,
particularmente en los primeros cinco afos de
vida. La mayoria de las veces estan representa-
das por procesos de causa viral con resolucién
espontaneay que no requieren hospitalizacion,
pero en otros casos, se presentan como neu-
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monias y bronconeumonias bacterianas que
requieren tratamiento antimicrobiano y cuida-
dos especiales.”? Una de las complicaciones
graves que pueden desarrollar estos pacientes
es el derrame pleural, que puede ir desde la
aparicion de escaso liquido seroso en la cavi-
dad pleural, hasta un exudado francamente
purulento de volumen variable.®* A este
espectro de complicaciones paraneumonicas
se les conoce como EPPC. !

Las circunstancias asociadas a la aparicién y
evolucién de las neumonias y sus complicacio-
nes son muchas, y se han descrito factores de
riesgo relacionadas con las mismas. En los
ultimos afnos se han observado cambios epide-
mioldgicos con un aumento de la prevalencia
de EPPC, asi como cambios en la etiologia,
pudiendo estar relacionados con el uso mas
racional de antibiéticos y los cambios en la
estrategia vacunal.®® Es de esperar que las
complicaciones en la evolucién de las neumo-
nias empeoren el prondstico del paciente y
aumenten el riesgo de mortalidad, no obstante
no disponemos de la informacién sobre el com-
portamiento de las complicaciones pleuropul-
monares en nuestra poblacion.

El presente estudio se realizé con el objetivo de
caracterizar clinica, radiolégica y microbioldgi-
camente la EPPC en nifios ingresados en sala de
pediatria del HNMCR en un periodo compren-
dido entre Octubre del 2013 y Octubre del
2014. Ademas, determinar la importancia de
algunos factores asociados al riesgo de la
misma como ser la edad, el estado nutricional y
el beneficio de las inmunizaciones en el pacien-
te pediatrico.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio, descriptivo, transversal. El
universo fueron todos los nifios con edad com-
prendida entre 28 dias y 18 afios, con diagndsti-
co EPPC ingresados al Servicio de Pediatria del
Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
(HNMCR) en un periodo comprendido entre
Octubre del 2013 y Octubre del 2014.Todos los
pacientes captados fueron incluidos en el
estudio.

-344-

Se elaboré un instrumento de recoleccion de
datos tipo formulario conteniendo variables
demogréficas, clinicas, radiolégicas y laborato-
riales. Este fue llenado por el investigador
tomando la informacién consignada en el
expediente clinico durante la hospitalizacién
de los pacientes. Se recolectaron de cada expe-
diente clinico los sintomas y signos tanto clini-
cos como radiologicos y estudios de liquido
pleural; los tipos de complicaciones pleuropul-
monares de la neumonia, sus microorganismos
causales y susceptibilidad antibiotica; ademas,
datos sobre la evolucién y los esquemas de
manejo que actualmente se utilizan en esta
institucion ante los diferentes tipos de EPPC.

Se identificaron los pacientes en quienes por
hallazgos radiolégicos se identificd algun trastor-
no que comprometiera el espacio pleural,y que a
su vez se considerara secundario al proceso
neumonico de base.En base a esto se clasificaron
los cuadros con ocupacién por aire (neumoto-
rax) y ocupacion por liquido (derrame pleural).

Los pacientes que presentaron derrame pleural
mayor al 10% se sometieron inicialmente a una
toracocentesis diagndstica por el médico
tratante de acuerdo al protocolo de estudio del
paciente con derrame pleural. Se tomaron dos
muestras de aproximadamente 10 ml de liqui-
do pleural para citoquimica y cultivo respecti-
vamente, procesadas en el laboratorio clinico
de la misma institucion.

Mediante citoquimica y utilizando los criterios de
Light se clasific6 cada derrame pleural como
trasudado o exudado.Cuando el exudado mostré
caracteristicas macroscopicas de pus, o el Gramy
Cultivo reporté la presencia de bacterias en la
muestra, éstos se catalogaron como Empiema.

Los resultados de citoquimica se procesaron y
recibieron el mismo dia del procedimiento,
mientras que los cultivos fueron observados y
reportados al cabo de 4 a 8 dias.

Se registraron las siguientes caracteristicas de
la poblacién: edad, sexo, estado nutricional,
inmunizaciones, tipo de complicacion pleuro-
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pulmonar, tiempo de duracién de los sintomas
previo al tratamiento y manejo establecido
para su tratamiento incluyendo dias intrahospi-
talarios requeridos para el mismo y el manejo
seleccionado para su caso;ademas los datos de
laboratorio y microbiologia.

El estado nutricional se clasificd segun tablas
de peso y talla en los nifilos menores de 3 afios,
e indice de masa corporal en los pacientes
mayores de esa edad. Se utilizaron las graficas
estandarizadas de la OMS para la categoriza-
cion del diagnéstico nutricional.

El andlisis estadistico se realizd aplicando las
medidas de frecuencia: tasas y proporciones.Se
utilizé el programa Microsoft Excel-2007.

RESULTADOS:

Se captaron 21 pacientes. La relacion hombre-
mujer encontrada es de 1:1.La edad promedio
es de 8 afnos. Los pacientes se clasificaron por
grupos etarios y se encontré que una tercera
parte de los pacientes eran nifilos menores de 5
anos.El 62% eran mayores de esta edad, siendo
el grupo de adolescentes el predominante con
7 pacientes, seguido por los escolares con 6
pacientes.

En cuanto al estado nutricional de los nifios
estudiados, 24% (5) de los pacientes mostraban
algun grado de desnutricién, mientras que
76% (16) eran eutroficos.

El estado de vacunacion de los pacientes no se
pudo consignar en 43% de los casos ya que no
portaban su carnet de vacunacién. Se logré
revisar las inmunizaciones de 12 pacientes, de
los cuales 50% habia recibido la vacuna contra
el neumococo. En el resto de los casos, los
pacientes tenian esquemas de vacunacién
incompletos para su edad.

Todos los casos de EPPC se diagnosticaron
mediante los hallazgos de la radiografia de
torax. Se identificaron 16 pacientes con sospe-
cha de derrame pleural, de los cuales la mayoria
se catalogaron como exudado (75%) y el resto
como trasudado (25%). En los otros 5 casos el
diagnéstico radiolégico fue de neumotodrax.
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De los 21 casos consignados como EPPC, se
promedié el tiempo que los pacientes habian
estado sintomaticos antes de hospitalizarse, la
media fue de 7.4 dias. Ver Tabla No. 1.

Tabla No. 1: Promedio de dias sintomaticos
previo a hospitalizacién segun tipo de EPPC.

Promedio de dias
sintomatico al ingreso

Tipo de EPPC

Derrame Pleural-Trasudado 45
Derrame Pleural-Empiema 8.5
Neumotdrax 9
Pioneumotorax 8.6
Absceso Pleural 9
Media 74

Fuente: Estudio de Tesis Caracterizaciéon de EPPC en pacientes
hospitalizados en el Servicio Pediatrico del HNMCR entre
octubre del 2013 y octubre del 2014.

EPPC: Enfermedad pleuropulmonar complicada.

Se clasifico los casos por sus hallazgos clinicos,
imagenoldgicos y laboratoriales, diagnostican-
dose 5 diferentes tipos de EPPC. El mas comun
fue el empiema puro encontrandose en 6
pacientes (29%), seguidos por el pioneumoté-
rax con otros 5 casos (24%) (Grafico No. 1).

Entre los lactantes predominaron los diagndsti-
cos de neumotdrax y derrame pleural simple,
mientras que en los pacientes mayores de 5
anos la complicacién mas frecuente fue el
empiema. En 5 de los casos el diagnéstico fue
empiemay 4 casos pioneumotorax.

0
0
o

Absceso Pulmonares
Hemotdrax

Absceso Pleural 1
Pioneumotdrax

Neumotdrax

Derrame Pleural-Empima

Derrame Pleural-
Trasudado

0O 2 4 6 8
Numero de pacientes

Grafico No. 1: Clasificacion de los tipos de EPPC

Fuente: Estudio de Tesis Caracterizacién de la EPPC en pacien-
tes hospitalizados en el Servicio Pediatrico del HNMCR entre
octubre del 2013 y octubre del 2014.



Enfermedad pleuropulmonar

Acta Pediatrica Hondureiia, Vol. 5, No. 1y 2 / Abril 2014 a Marzo 2015

Se cultivaron 14 de las 16 muestras de liquido
pleural. De éstos 36%(5) fueron negativos.

Entre los microorganismos aislados, el S.aureus
y el Streptococcus pneumoniae se encontra-
ronen 44%y 22% respectivamente.

Otros microorganismos aislados fueron Pseu-
domona sp en dos pacientes y Klebsiella pneu-
moniae en un paciente.

Todos los casos de enfermedad pleuropulmo-
nar complicada se manejaron desde su diag-
nostico con terapia antibidtica y en 15 de 21
pacientes se decidié colocacién de Sello Endo-
pleural (71%).

No se utilizé fibrinélisis en ninguno de los casos
y 2 pacientes ameritaron toracotomia abierta.

En el 62% de los pacientes se necesitd 3 o mas
esquemas antibidticos en la evolucién de su
enfermedad. Entre los casos que lograron su
resolucién con uno o dos antibiéticos se encon-
traban aquellos diagnosticados con neumoto-
rax y con derrame pleural simple.

Los antibiogramas en estos cultivos mostraron
entre los estafilococos, sensibilidad en comun a
oxacilina, clindamicina y vancomicina, mientras
que para el neumococo, ambos casos se repor-
taron sensibles a ampicilina, eritromicina y
ceftriaxone. Se reportaron ademas aisladamen-
te otras sensibilidades de antibioticos como ser
ciprofloxacina, levofloxacina y linezolid para el
S.aureus especificamente.

En promedio de hospitalizacién para cumplir
con el manejo de la EPPC fue 23.3 dias Como se
muestra en la (Tabla No. 2), los nifios que se
complicaron con neumotdrax egresaron mejo-
rados al cabo de 15 dias en promedio, mientras
que los pacientes con alguna forma de empie-
ma dejaron el hospital en promedio después
de 29 dias.

Al momento del egreso de estos pacientes el
100% se catalogaron como mejorados.
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Tabla No. 2: Dias Intrahospitalarios segun el
Tipo de EPPC.

Tipo de EPPC Promedio de dias
de hospitalizacion

Derrame Pleural- Trasudado 16

Derrame Pleural-Empiema 29.3

Neumotdérax 15.4

Pioneumotdrax 31

Absceso Pleural 30

Media 233

Fuente: Estudio de Tesis Caracterizacién de la EPPC en pacien-
tes hospitalizados en el Servicio Pediatrico del HNMCR entre
octubre del 2013 y octubre del 2014.

DISCUSION:

En el periodo de 12 meses que durd el estudio,
se recolectaron en total 21 casos de EPPC,
encontrandose una menor incidencia en com-
paracion a lo reportado en la literatura interna-
cional,la cual refiere entre 20 y 40 casos por cada
100 pacientes hospitalizados con neumonia. ©®

Aunque la neumonia como tal se presenta mas
frecuentemente en niflos menores de 5 afios,
las complicaciones de la misma no muestran
preferencia entre los grupos etarios.®® En éste
estudio la EPPC predomind en los pacientes
mayores de cinco anos (62%), el grupo de ado-
lescentes representaba 33%.

Se encontré que la mayoria de los ninos con
EPPC estaban bien nutridos, y previamente
sanos, al igual que en estudios anteriores. ®:8)

Es de destacar que continua siendo elevado el
porcentaje de ninos con inmunizacién incom-
pleta en un pais donde la vacunacién es obliga-
toria y gratuita. Ademas el hecho de que la
vacuna contra Neumococo se integré al
Programa de Inmunizaciones Nacional hasta el
ano 2011,® pone al 75% de los pacientes de la
muestra, en la categoria de “Inmunizaciones
Incompletas” ya que solo aquellos pacientes
menores de 4 afnos recibieron este esquema de
inmunizacién. Esta falla en el primer nivel de
atencién determina la necesidad de mantener
una vigilancia activa de la apariciéon de enfer-
medades prevenibles como, por ejemplo, las
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producidas por H.influenzae tipo b y las formas
invasivas de la infecciéon por Neumococo.

El diagnostico de EPPC se basa en criterios
clinicos y radiolégicos basicamente, ya que la
posibilidad de aislar el agente etioldgico se
limita a pocos casos de neumonia bacteriana o
con empiema. Se cultivaron las muestras de
liquido pleural en 14 pacientes de los cuales
36% fueron negativos. Similar a otros estudios
que han reportado resultados negativos en
40% de los cultivos en empiemas. ©19

En este grupo de pacientes se confirmé la etio-
logia en la mitad de los casos estudiados, entre
los microorganismos causales el Staphylococ-
cus aureus fue el mas aislado. Contrastando
con estudios recientes que han colocado al
Neumococo en el primer lugar entre los paté-
genos causantes de neumonia que mas
frecuentemente se asocian a enfermedad
pleuro-pulmonar complicada. &9

Los ninos con empiema tuvieron un numero
significativamente mayor de dias sintomaticos
previos al ingreso y recibieron un mayor
numero de esquemas antibidticos en su terapia
en comparacion con aquellos que se diagnosti-
caron como trasudado o Unicamente con neu-
motorax. Se obtuvieron datos sobre algunas
caracteristicas evolutivas que coinciden con lo
descrito por otros autores, que refieren que los
pacientes cuyo analisis de liquido clasifico el
derrame pleural como trasudado, tenian en
promedio 4.5 dias sintomaticos previo a su
ingreso, colocandolos en una fase inicial o
exudativo, mientras que aquellos con un
promedio de 9 dias sintomaticos, con evolucion
clinica compatible con una fase fibrinopurulen-
ta, resultaron diagndsticos de exudado, y a su
vez se catalogaron como empiemas.'’-1?)

En la evolucion de la EPPC se reporta que los
ninos con empiema son mas graves, tienen
mayor posibilidad de morir y requieren cuida-
dos de mayor complejidad y costo, asi como
internaciones mas prolongadas.!'® Este estudio
revela que tanto los empiemas, como los
pioneumotoérax ameritaron al menos 3 esque-
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mas de antibidticos, un sistema de evacuacion
del espacio pleural (en su mayoria sonda endo-
pleural) y un promedio de 29 dias intrahospita-
larios para resolver su condicién. Existe una
relaciéon directamente proporcional entre el
tiempo de inicio de los sintomas, y la presenta-
cién de las formas mas avanzadas de EPPC. Asi
mismo esta relacién se cumple para la prolon-
gacion de los dias intrahospitalarios. La presen-
cia de las formas clinicas empiemas o pioneu-
motodrax, se correlacionan con la fase fibri-
nopurulenta de los estadios del derrame pleural
paraneumaonico. La evoluciéon del cuadro clinico
a esta etapa exige el uso de mas esquemas anti-
bidticos, técnicas para evacuar el espacio pleu-
ral y estancia hospitalaria prolongada. 141°)

Los hallazgos microbiolégicos no presentan
cambios significativos respecto a estudios
anteriores y confirman que la pauta de trata-
miento se adecua a la realidad epidemidlogica
de nuestro pais. Entre los cultivos reportados
positivos, el Staphylococcus aureus y el Strep-
tococcus pneumoniae se aislaron en el 44% y
22% respectivamente de las muestras de liqui-
do pleural estudiado.En este estudio S.aureus 'y
S. pneumoniae siguen siendo los agentes mas
frecuentes. Por lo tanto acorde a las recomen-
daciones internacionales el criterio de utilizar
dosis elevadas de betalactamicos se ajusta a
nuestras necesidades.!'617)

En conclusién, es necesario disefiar protocolos
de manejo para el paciente con EPPC, con
pautas puntuales tanto para el estudio como
para el tratamiento del mismo. Establecer los
momentos oportunos de intervencion y los
procedimientos necesarios para el manejo de
cada tipo de complicacién pleuropulmonar.

Para poder establecer en el futuro las estrate-
gias de manejo es imprescindible continuar con
estos estudios de vigilancia poblacional, que
permitan conocer el comportamiento actual de
la patologia. Se recomienda continuar con la
captacién y observacién de los pacientes con
EPPC, con el fin de aumentar la casuistica y dar
utilidad a lainformacién obtenida que seria mas
significativa con un mayor nimero de casos.
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Caracterizacion de Pacientes con Atresia Esofagica

Characterization of Patients with Esophageal Atresia

Luis Gerardo Padilla Meza*

RESUMEN

Antecedentes: La atresia de eséfago (AE) es la
anomalia congénita del esé6fago mas impor-
tante, tiene una incidencia mundial de 1:3500
nacidos vivos. A nivel mundial la mortalidad es
de 10% pero en paises cercanos como Costa
Rica es del 16%. Objetivo: Identificar las carac-
teristicas de los pacientes con AE atendidos en
el Hospital Mario Catarino Rivas. Pacientes y
métodos: Se realizd6 un estudio de tipo
descriptivo, transversal en el Hospital Nacional
Dr. Mario Catarino Rivas (HNMCR). Se obtuvo la
informacion del expediente clinico. Se incluye-
ron en el estudio los 23 recién nacidos con
diagnostico de AE que se atendieron en el area
de Emergencia de Pediatria y sala de Cuidados
Intensivos Neonatales del periodo de enero del
2013 a agosto del 2014. Resultados: El 78% de
los niflos con AE fueron varones (n=18). El 70%
(n=16) de las madres realiz6 adecuado control
prenatal y el 35% (n=8) se realiz6 ultrasonido
(USQG). Se realizé el diagnodstico entre las 24-48
horas en el 57% de los pacientes (n=13). 74%
(n=17) nacieron a término. El tipo de atresia

mas frecuente fue el tipo Il en 15 nifos (65%).

Fallecieron 19 de los ninos (82%). Conclusio-
nes: En nuestro sistema de salud la tasa de
supervivencia a una AE es baja, y el control
prenatal no aporta relevancia para el diagnésti-
co de esta patologia.
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ABSTRACT
Background: the esophageal atresia is the
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most important congenital abnormality of the
esophagus, with a worldwide incidence of 1:
3500 live births.Worldwide mortality is 10% but
in nearby countries like Costa Rica is 16%.
Objective: To identify the characteristics of
patients with esophageal Atresia in the Hospi-
tal Mario Catarino Rivas. Patients and
Methods: A descriptive, cross-sectional study
was conducted at the Hospital Nacional
Dr Mario Catarino Rivas (HNMCR), the
information was obtained from the clinical
records. 23 newborns were included in the
study admitted at the Pediatric Emergency
and Neonatal intensive care unit from
January 2013 thru August 2014. Results:
78% of children with AE were male (n =18).70%
(n=16) of mothers made adequate prenatal
care and 35% (n=8) ultrasound (USG) was
performed. Diagnosis within 24-48 hours
was performed in 57% of patients (n=
13). 74% (n=17) were born at term. The most
frequent was the type Il atresia in 15 children
(65%). They killed 19 children (82%
Conclusion: In our health system the survival
rate to an EA is low, and does not provide
prenatal care relevant to the diagnosis of this
pathology.

KEYWORDS
Esophageal Atresia, Esophageal Fistula, Mortali-

ty.

INTRODUCCION

Aunque la tasa de supervivencia total de nifios
con atresia de eséfago a nivel mundial actual-
mente supera el 90%, esta condicién todavia
continta siendo responsable de una significati-
va mortalidad, principalmente como conse-
cuencia de otras anomalias congénitas asocia-
das evidenciadas por multiples estudios a nivel
mundial; y esto resulta ser mayor en paises en
vias de desarrollo.”
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La historia documentada de la atresia esofagica
se inicié en el ano 1670 con la descripcién
publicada por William Durston.En1697 Thomas
Gibson describié por primera vez la forma
tipica de laanomalia.U? Las variaciones anat6-
micas de esta patologia fueron descritas por
Vogt en 1929,y luego Ladd y Gross simplifica-
ron su clasificacion.“® La AE ocurre por
alteracion en la embriogénesis probablemente
durante las primeras 6 semanas de vida fetal.©®

Mas del 50% de los casos de atresia de eséfago
con fistula estan asociados con otras anoma-
lias, y hasta el 10% de los casos especificos se
encuentran trastornos cromosémicos. La
incidencia de atresia de eséfago, con o sin fistu-
la traqueo-esofdgica, es 1:3.500 recién nacidos
vivos. Se presentan casos en hermanos e hijos
de padres con atresia eséfago y con una mayor
frecuencia en gemelos; sin embargo, ain no
existe un patrén hereditario establecido.”® La
clasificacion original de Vogt (1929), modifica-
da por Ladd en 1944 y Gross en 1953 se sigue
utilizando hasta nuestros dias, donde la forma
mas comun se presenta en 85% a 90% de los
casos y consiste en atresia de eséfago proximal
con una fistula traqueo esofdgica distal. La
forma pura de atresia de es6fago es la segunda
en importancia y es vista en 5% a 7%. La fistula
traqueo esofdgica sin atresia de eséfago (fistula
en H) se presenta s6lo en un 2% a 6% de los
casos.®

Las malformaciones congénitas coexisten en
aproximadamente la mitad de los pacientes
con atresia de esofago, siendo las anomalias
cardiacas las mds comunes, seguidas de las
musculo esqueléticas, anales y genitourinarias.
La presencia de malformaciones cardiacas es el
mayor determinante de mortalidad.'%"

Actualmente el diagndstico, en su mayoria, se
realiza en forma prenatal al observarse en la
ecografia una disminuciéon o ausencia de la
burbuja gastrica asociada a polihidramnios,
(1213 clinicamente se observa un recién nacido
con salivacion excesiva y dificultad respiratoria
sin poder introducirle una sonda nasogastrica.
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La evaluacién se complementa con radiografia
toracoabdominal para definir la presencia de
fistula traqueo-esofagica. El diagnostico precoz
permite un tratamiento oportuno, con lo cual
se logra disminuir las complicaciones y se
reduce la morbimortalidad."*') El tratamiento
inmediato incluye medidas para prevenir la
aspiracion y desarrollo de neumonitis.!6)

La atresia de eséfago no es una emergencia
quirdrgica, por lo que el recien nacido se llevara
a cirugia una vez que se encuentre estable, se
determine el tipo y la gravedad de las malfor-
maciones asociadas y se establezca un plan de
tratamiento quirdrgico.'”

La supervivencia por lo general es buena, en la
actualidad es superior a 90%,"” y aun asi hay
importante mortalidad en los paises en desa-
rrollo por la falta de insumos y por no contar
con adecuadas salas de cuidados intensivos
neonatales.

En Honduras contamos con 4 estudios sobre
las atresias de eséfago dirigidos al manejo y
técnicas quirdrgicas, realizados en la ciudad
capital en el Hospital Escuela Universitario,
(4-51819) no existe otro estudio que exponga la
realidad de lo que sucede en nuestros hospita-
les. Es por eso que se decide realizar este estu-
dio en el Hospital Nacional Dr. Mario Catarino
Rivas, con el objetivo de caracterizar a los
pacientes con atresia de es6fago, ya que no se
cuenta con la informacién para hacer una com-
paracién a las estadisticas que se muestran a
nivel mundial con respecto a nuestra realidad
hospitalaria.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, de tipo
descriptivo, acerca de la caracterizaciéon de
pacientes con AE atendidos en el HNMCR en el
periodo enero 2013 - agosto 2104.

Seincluyé a todos los neonatos con diagnosti-
co de AE, atendidos en sala de Emergencia
Pediatrica y la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal del HNMCR.
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Se incluyeron 23 casos con diagnéstico de AE.
El instrumento utilizado para la recoleccién de
datos fue el cuestionario, elaborado con
preguntas abiertas y cerradas que incluian:
edad de la madre, si se realiz6 USG, cuantos
USG se realizd, si se hizo diagnostico de
atresia de eséfago y la edad gestacional al
momento del diagndstico ultrasonografico,
edad gestacional al momento del nacimiento,
edad al momento del diagnéstico, tipo de
atresia encontrada, si se realizd6 cirugia y
cual fue el tipo de cirugia realizada, edad
al momento de la cirugia, malformaciones
congénitas asociadas, condicion de egreso,
si fallecié cual fue la causa de muerte, dias de
estancia intrahospitalaria. Se realizé una
prueba piloto para validar dicho cuestionario;
se obtuvo la informacion del expediente
clinico de cada paciente.Una vez recolectada la
informacién, el procesamiento de datos se
realizé a través del programa Excel 2012 con la
obtencion de frecuencias simples, porcentajes
y proporciones que dieron salida a los objeti-
vos del estudio.

RESULTADOS

En cuanto al control prenatal que recibieron las
madres; 70% (n=16) tuvieron mas de 4 contro-
les, 17% (n=4) menos de 4 y 13% (n=3) no tuvo
control prenatal. Solo 35% (8) se realizaron al
menos un USG, ninguno de éstas tuvo sospe-
cha diagnéstica de atresia de eséfago.

De los 23 recién nacidos, 74% (n=17) eran de
término y 26% (n=6) pretérmino. La distribu-
ciéon por género fue de 78% (n=18) del sexo
masculino y de 22% (n=5) femenino, lo que nos
da una relacion de 3.5:1.

La edad al momento del diagnéstico en 57%
(n=13) pacientes fue en un rango de 24- 48
horas, 30% (n=7) menos de 24 horas de vida,
4% (n=1) entre 72-96 horas y 9% (n=2) mas de
5 dias de vida al momento del diagnéstico.
De los pacientes a los que se les detecté la AE
en las primeras 24 horas 5 nacieron en el
HNMCR, los 18 nifos restantes fueron referidos
de otros centros hospitalarios. El tipo de atresia
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que mas se encontré fue la tipo lll.
Ver grafico No 1.
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Grafica No1. Tipos de Atresia de eséfago
encontradas
Fuente: Investigacion atresia de eséfago.

Se realizé cirugia a 21 pacientes. Se realizé la
cirugia definitiva en 52.3% (n=11) y la esofagos-
tomia mas gastrostomia con ligadura de fistula
en un 47.7% (n=10), los otros 2 pacientes falle-
cieron antes de brindarle un tratamiento
quirdrgico.

Un 76%(n=16) tuvo una espera de 24-48 horas
para ser operado y un 10% (n=2) esperé entre
48-72 horas para la cirugia y 14%(n=3) espera-
ron menos de 24 horas para ser operados. Al
82.6% (n=19) no se les investigd por malforma-
ciones asociadas debido a que el hospital no
cuenta con las herramientas diagndsticas
adecuadas, sin embargo se encontraron 4
malformaciones: una con sospecha de cardio-
patia, una malfomaciéon anorectal tipo ano
imperforado, un sindrome de Down y otro nifio
con orejas de implantacion baja, micropene y
criptorquidea bilateral.

La mortalidad en el estudio fue de 82% (n=18).
La principal causa de muerte fue la sepsis en el
89% (n=16) de los casos y de estas la causa mas
importante fue la neumonia en 39% (n=7). El
tiempo de estancia intrahospitalaria fue de
6-10 dias en un 39% (n=9) de los casos, el 9%
(n=2) estuvieron mas de 20 dias hospitalizados.
Ver Tabla No.1
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Tabla No. 1. Dias intrahospitalarios de los
pacientes con atresia de eséfago.

Estadia n Porcentaje
1-5 dias 5 22%
6- 10 dias 9 39%
11-15 dias 7 30%
16-20 dias 0 0%
>20 dias 2 9%
Total 23 100%
Fuente: Investigacion atresia de eséfago.
DISCUSION

La atresia de eséfago es talvez una de las pato-
logias quirudrgica clasicas de la cirugia pediatri-
ca que ha tenido un desarrollo muy importante
en los ultimos 20 anos en relacién con la sobre-
vida. Analizaremos en primer lugar las caracte-
risticas encontradas en la poblacién en estudio,
la edad gestacional al nacer, los recien nacidos
fueron de termino por clinica en 76% de los
casos pero también se presentd en recién naci-
dos pretérmino en 26%, esto ultimo coincide
con la literatura internacional que hace referen-
cia a 25-30% se presenta en prematuros."”)

Solo un 70% tuvo control prenatal adecuado;
teniendo en cuenta que mas de 4 controles es
considerado como un exitoso control prenatal;
de estos solo 40% se realiz6 USG prenatal, y
unicamente un paciente tuvo el antecedente
de polihidramnios, ninguno tuvo la sospecha
diagnostica radioldgica. La literatura refiere que
la deteccidon prenatal de AE por ecografia
depende de la pericia del ultrasonografista y se
basa en el hallazgo de una burbuja de estéma-
go pequefio o ausente asociado a polihidram-
nios materno, pero esta asociacion solo tiene
un valor predictivo del 40%.7® En Costa Rica se
evidencié que de 59 pacientes estudiados un
6.1% tuvo la sospecha diagndstica radiologica
de atresia de eséfago.’® Como se puede apre-
ciar el control prenatal, tanto de forma clinica
como radioldgica, no aporta relevancia para el
diagndstico de esta patologia, pero si resalta
el hecho que no se debe perder la oportu-
nidad de diagnosticar esta entidad de forma
prenatal, ya que mejora las posibilidades de
referir a la paciente a centros de atencién de
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mayor complejidad, por lo que se debe insistir
en realizar el ultrasonido durante el embarazo.
La AE predomind en los recien nacidos masculi-
nos con una relacién hombre mujer de 3.5:1, a
diferencia de lo descrito en la literatura que hace
referencia a un ligero predominio masculino.('”

La literatura internacional refiere que el diag-
nostico debe ser inmediato al nacer pero hay
estudios, por ejemplo, de paises como Chile,
México, Costa Rica, que muestran que el diag-
néstico tuvo un promedio de 1-2 dias.”1320 En
los ninos hospitalizados en el HNMCR, el diag-
nostico de AE se realizé entre las 24-48 horas
de vida en 57% de los pacientes,y el 9% el diag-
nostico se realizé después de los 5 dias de vida.
Para minimizar fallos en el diagnéstico, se debe
verificar la permeabilidad del es6fago en todos
los niflos al momento de nacer.

El tipo de atresia que predominé fue la tipo llI
(65%) y sequido de la tipo | (35%) estos resulta-
dos no muestran diferencia con la literatura
internacional en cuanto a la distribucion de
frecuencia, pero si se muestra diferencia en los
porcentajes ya que la tipo | es de 5-8% y la tipo
Il de 80-85%.% Al 91% de los pacientes se le
realizo cirugia, los demas fallecieron antes de
practicarle la atencién quirdrgica. No hay una
diferencia marcada con respecto a los tipos de
cirugia realizados en el departamento de
cirugia pediatrica de nuestro hospital, se practi-
c6 a 10 de los pacientes que tenian AE tipo lll la
cirugia definitiva y la otra mitad de los pacien-
tes (3 pacientes tipo lll y 8 pacientes con AE
tipo 1) se le realizé esofagostomia mas gastros-
tomia y ligadura de fistula. En el caso de la AE
tipo |, se puede realizar la correccion directa
con la trasposicion de colon, que se estd reali-
zando con éxito en el Salvador, México y paises
del primer mundo, pero aun no estamos en
condiciones para realizar estos procedimientos
en nuestro hospital. En 82.6% pacientes no se
investigd malformaciones asociadas por falta
de instrumentos diagnodsticos en el hospital, el
paciente con cardiopatia no se realizé ecocar-
diograma, siendo su diagndstico meramente
clinico, por lo que resultaria dificil tratar de
buscar asociacion entre las malformacionesy el
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prondstico de los pacientes. El tiempo transcu-
rrido entre el diagndstico y la cirugia fue de
24-48 hrs en 76%(16) y 10%(2) entre 48-72 hrs.
Resultados que no concuerdan con otros estu-
dios realizados en Chile por ejemplo que hace
referencia a que 60% fue operado antes de las
24 horas del diagnostico.??

Internacionalmente la sobrevida para esta
patologia es de alrededor del 90%37”) pero en
nuestro estudio se encontré una sobrevida
unicamente del 18%, esto se debe a la alta
incidencia de infecciones nosocomiales, siendo
la sepsis la causa de mortalidad de los pacien-
tes,y complicaciones propias de la AE como ser
la neumonia.En su totalidad los recién nacidos
fueron manejados en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, de los 4 pacientes que
sobrevivieron, 1 fue manejado en la UCIP con
una estancia hospitalaria de 29 dias. Otra sobre
viviente fue una paciente que luego de ser
operada se trasladé al Instituto Hondureno de
Seguridad Social.

En conclusidn; este estudio evidencia que no
se esta cumpliendo a cabalidad la atencién
inmediata del recién nacido en los centros que
refieren pacientes a nuestro hospital ya que el
diagndstico de la enfermedad se da después de
las 24 horas de nacido, muestra de eso es que se
reciben pacientes hasta con 5 dias de vida al
momento del diagnéstico. En el estudio no se
puede caracterizar las malformaciones congé-
nitas asociadas debido a la falta de herramien-
tas diagnésticos en el hospital. Aunque la
sobrevivencia de esta patologia es muy alta
internacionalmente incluso en paises cercanos
al nuestro como Costa Rica; nuestro hospital
tiene una mortalidad tan alta como la que se
presentaba en los afios 50. Se recomienda que
a partir de este estudio se realice un protocolo
para la atencion del recién nacido con atresia
de eséfago para disminuir la mortalidad en el
hospital y posteriormente dar seguimiento con
nuevos estudios para poder comprender y
obtener mas datos de estos pacientes.
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Lactancia Materna Exclusiva: Expectativa versus Realidad

Exclusive Breastfeeding: Expectations vs. Reality
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RESUMEN

Antecedentes y Objetivo: La lactancia materna
es ampliamente reconocida como el mejor
alimento para bebés, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) recomienda que los nifios
reciban lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida, seguida de una
combinacién de lactancia materna continua y
una alimentacién apropiada hasta los 2 afios de
edad. Objetivo: Esta investigacion tiene como
objetivo conocer cual fue el tipo de lactancia
recibida en los nifos menores de 18 meses y
analizar los principales factores que favorecen
y/o interfieren en la lactancia materna exclusiva
e identificar la edad en que iniciaron la ablacta-

ciéon.Pacientes y métodos: Estudio descriptivo.

Se aplicé una encuesta a madres con lactantes
menores de 18 meses ingresados en la Sala de
Lactantes Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas, HNMCR. Resultados: De las madres que
participaron en este estudio 40% brindé lactan-
Cia materna exclusiva manteniéndose como
principal causa de su destete la hipogalactia. El
inicio de la ablactacion se produjo a los 6 meses
de edad en un 56%. Conclusiones: Es necesario
incrementar las acciones de salud con vistas a
fortalecer los factores que promuevan la lactan-
cia materna y disminuir aquellos que favorecen
a un destete temprano.
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alimentacion.
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ABSTRACTS
Background and Objectives: Breastfeeding is

widely recognized as the best food for babies.

The World Health Organization (WHO) recom-
mends that children receive exclusive breastfe-
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eding for the first six months of life, followed by
a combination of continued breastfeeding and
adequate food up to 2 years old. Objective:
This research aims to determine what was the
type of feeding received in children under 18
months and analyze the main factors that
promote and/ or interfere with exclusive breast-
feeding and identify the age at which weaning
began.Patients and Methods: In this descripti-
ve study, a survey was applied to mothers with
infants under 18 months admitted at the Todd-
ler ward-Hospital Nacional Mario Catarino Rivas,
HNMCR. Results: 40% of mothers that participa-
ted in this study gave exclusive breastfeeding.
The main cause of weaning was hypogalactia,
the onset of weaning occurred at 6 months of
agein 56 % of cases.Conclusions: It is necessary
to increase health activities in order to streng-
then the protective factors of breastfeeding and
eliminate the most common cause of weaning.

KEY WORDS
Breastfeeding, weaning, feeding methods.

INTRODUCCION

La leche materna constituye el mejor alimento
que puede darse en forma exclusiva a un nifo
hasta los seis meses de edad y con otros
alimentos hasta los dos anos,!" ya que contri-
buye de forma eficaz a su desarrollo fisico, inte-
lectual y social,?) impactando en causas evita-
bles de morbi-mortalidad infantil, sin distincion
de nivel socioeconémico o educacion de la
madre. ®

Los beneficios de la lactancia han sido bien
documentados; disminuye la morbilidad de las
enfermedades diarreicas, respiratorias, alérgi-
cas,” aporte de células vivas, enzimas digesti-
vas, inmunomoduladores y factores de creci-
miento.®

Segun la OMS, solo un 35% de los lactantes de
todo el mundo son alimentados exclusivamen-
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te con leche materna durante los primeros
cuatro meses de vida.©

Aunque existe muy limitada informacién nacio-
nal sobre las causas de destete precoz!” varia-
dos factores socioecondmicos y culturales
influyen en el abandono de la lactancia mater-
na,® entre la principal causa es que la madre o
el lactante experimentan insatisfacciéon o
dificultad con el proceso de lactancia mater-
na® sumado a la gran difusién de férmulas
lacteas por parte de la industria, desconoci-
miento de técnicas de amamantamiento, la
introduccion temprana de otros alimentos, la
incorporacion de la mujer al ambiente labo-
ral'9 y la falta de apoyo para desarrollar exito-
samente la practica del amamantamiento.'"

Las madres adolescentes, tienen menor proba-
bilidad de dar lactancia materna debido a dos
factores: escaso nivel educativo y bajo nivel
socioecondmico.(1912)

El objetivo del presente estudio fue conocer el
tipo de lactancia recibida y analizar los princi-
pales factores que favorecen y/o que interfie-
ren en la lactancia materna exclusiva de los
ninos menores de 18 meses ingresados en la
Sala de Lactantes del HMCR, durante el mes de
mayo del 2015.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se realizd en el Hospital Mario
Catarino Rivas (HNMCR), de la ciudad de San
Pedro Sula, Honduras. Se incluyeron 30 madres
y a sus hijos ingresado en sala de lactantes
durante el mes de mayo del 2015; se les aplicé
un instrumento tipo encuesta que constaba de
20 preguntas cerradas previo consentimiento
informado. Las variables del instrumento fueron
la edad de la madre, escolaridad, ocupacién,
estado civil, tipo de parto, hospitalizacion de
recién nacido, conocimiento sobre lactancia
materna, edad de introduccién de la formula,
tipo de agua para la preparacién del biberon,
enfermedades gastro- intestinales asociadas y
edad de ablactacion.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
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Lactante mayor de 18 meses de edad
+ Madres que no quisieron participar

Se analizaron los datos con frecuencia, porcen-
tajes y la tabulacién de datos se hizo a compu-
tadora con Epi info.

RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio a 30 madres que
tenian un hijo menor de 18 meses hospitaliza-
do en la Sala de Lactantes cuyas edades de
hijos estaba distribuida 14 (47%) entre 0-6
meses; 14 (47%) entre 6-12 meses y 2 (6%)
entre 12-18 meses de edad.

El tipo de lactancia recibida fué 13 (43%)
lactancia mixta (materna 'y formula de inicio),
12 (40%) lactancia materna exclusiva y 5 (17%)
formula de inicio.Ver gréafico No.1

Materna

Férmula de

. _injcio
ancia Brindada a los
Jresadidéxn la Sala de

Grafico
menores
Lactantes ac

17% |

Se encontré que de las 30 madres 6 eran ado-
lescentes, 4 (66%) tenian 17 afnos, 1 (17%) de 16
anos y 1 (17%) de 15 afos; y de estas el 50%
prefiere dar alimentacién con formula a sus
hijos lactantes.Ver grafico No. 2

LME

Formula
Lactancia

Mixta

Grafico No. 2 Tipo de alimentacién brindada
por madres adolescentes de los menores de 18
meses de edad de la Sala de Lactantes HNMCR.
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El tipo de parto de los nifios incluidos en el
estudio fue de 22 (73%) vaginales y 8 (27%) por
cesarea; 8 (36%) de las pacientes que dieron a
luz por parto vaginal y 3 (37%) pacientes que
parieron por cesarea brindaron lactancia
materna exclusiva.

Un total de 8 (27%) pacientes fueron hospitali-
zados al nacer, de los cuales a 6 (75%) se les
introdujo formula de inicio después de su
egreso hospitalario.

El principal motivo de dar lactancia materna
exclusiva fue de 18 (72%) por sus beneficios, 5
(20%) por recomendacion de medico durante
el embarazo.

El conocimiento sobre los beneficios brindados
por la lactancia materna, 14 (47%) de las
encuestadas desconocian algun tipo de bene-
ficio y un 8 (27%) menciond la proteccion
contra enfermedades.Ver cuadro No.1.

Tabla No.1 Conocimiento sobre los beneficios
de la Lactancia Materna en las madres de los
menores de 18 meses ingresados en la Sala de
lactantes del HNMCR.

Conocimiento

sobre LM n=30 %
No sabe

beneficios 14 47%
Inmunidad 8 27%
Vitaminas 4 13%
Crecimiento 4 13%

LM: lactancia Materna

Sobre el significado de lactancia materna exclu-
siva 29 (97%) madres desconocian de que se

trataba y nunca habian escuchado hablar de ella.

De los 18 niflos que no recibieron lactancia
materna exclusiva, la principal causa referida
para el inicio de formula lactea fue 9 (50%) por
haber tenido problemas para lactar con LM y
4(22%) por indicacion médica y 3(17%) porque
trabajaban. La edad a la que se introdujo la
formula lactea fue de 9 (50%) entre 1-3 meses
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de edad y 7 (39%) antes de cumplir el mes de
edad.
Ver grafico No. 3.
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Grafico No.3 Edad de inicio de formula lactea
en los menores de 18 meses de la Sala de
Lactantes HNMCR.

De los 12 ninos alimentados con lactancia
materna exclusiva 7 (58%) presentaron cuadros
gastrointestinales pero ninguno requirié hospi-
talizacion, sin embargo al iniciar alimentacién
mixta el 50% amerito hospitalizacién posterior
por cuadro entérico.Ver gréafico No. 4.

Lactancia Mixta 3 3
Formula Lactea 11
Lactancia Materna
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Numero
Enf. Gastro Hospitaliz. Agua Hervida

Grafico No. 4 Comparacion entre el tipo de
lactancia administrada y la incidencia de enfer-
medades gastrointestinales, necesidad de
hospitalizacién y tipo de agua utilizada en los
lactantes menores de 18 meses de edad.
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Un total de 11 (92%) madres que brindaban
lactancia materna exclusiva no salen de su casa
sin llevar al lactante ya que no saben de qué
manera pueden alimentarlo si no estdn con
ellos.

En 16 nifos,ya se habia realizado la ablactacién;
de ellos, en 9(56%), fue a los 6 meses, en 4(25%)
a los 5 meses.Ver gréfica No 5.
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Grafico No. 5 Edad de inicio ablactacion en los
menores de 18 meses de la Sala de Lactantes
HNMCR.

DISCUSION:

Existen pocos datos nacionales sobre las causas
del destete precoz, a pesar de la amplia preocu-
pacion que ha habido sobre el tema en los
ultimos 20 anos.

Datos confirman que al menos dos de cada diez
ninos dejan de ser alimentados con lactancia
materna exclusiva al mes de vida pese a las
recomendaciones de la OMS y de la Academia
Americana de Pediatria,”) esto lo observamos
en nuestro estudio ya que en 7 (23%) de los 30
nifos se introdujo la formula antes de cumplir
su primer mes, ofrecida en su mayoria como
alimentacién complementaria a la lactancia
maternaya que en 13 (43%) pacientes la lactan-
cia fue mixta.

Segun la OMS, solo 35% de los lactantes de
todo el mundo son alimentados exclusivamen-
te con leche materna durante los primeros
cuatro meses de vida? lo que concuerda en
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nuestro estudio donde el 40% de los nifios
recibieron lactancia materna de manera exclu-
siva.

Las madres de nifos que nacieron por cesarea,
pueden dar la lactancia materna sin inconve-
nientes' aunque en nuestro estudio observa-
mos que el tener un parto vaginal o por cesdrea
no influyo en la forma de alimentacion del
menor ya que el 36% de las que dieron a luz por
via vaginal y 37% via cesarea brindaron lactan-
cia materna exclusiva. El hecho de que se
hospitalizara al recién nacido si influyé ya que
en un 75% de ellos se le introdujo formulas a su
egreso.

Los motivos de abandono precoz de la lactan-
cia materna en los menores de 6 meses encon-
trados en este estudio, coinciden con los de
otras investigaciones' donde se refiere la
hipogalactia como la causa mas frecuente en
un 50%.

Literatura revisada sugieren que muchas ado-
lescentes abandonaron la lactancia cuando los
nifos eran menores de un mes de edad'® de la
misma manera en nuestra investigacién donde
obtuvimos que la mitad de adolescentes
alimenta a sus hijos con férmula.

Indistintamente del nivel de educacién mater-
na se observaron practicas de alimentacién
similares, diferente a lo observado por otros
autores: madres con mayor nivel educativo
seguian mas frecuentemente las practicas
recomendadas. ')

El trabajo o estudio materno aparece en una
muy baja proporcion como causa de deste-
te,® aunque en nuestro estudio solamente 3
(10%) madres trabajaban pero es importante
destacar que la totalidad de ellas practicaba la
lactancia mixta.

Respecto al hecho de presentar enfermedad
por problemas gastrointestinales observamos
que de los nifos alimentados con lactancia
materna exclusiva el 58% presentaron proble-
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mas gastrointestinales pero a diferencia de los
que se alimentaban con formula ninguno de
estos requirid6 hospitalizacién por dicho
problema, al contrario de lo que paso en los
ninos que recibieron lactancia mixta que
probablemente perdieron su inmunidad ya
que el 50% fueron ingresados por presentar
cuadro entérico aunque no se realizaron
examenes inmunolégicos.

Es de destacar que muchos nifios se incorporan
a la mesa familiar desde los 5 meses de edad‘"?
20) algo que difiere en nuestro estudio ya que el
56% iniciaron su ablactacion a los 6 meses y
solo un 12% lo hizo antes de los 4 meses.

En conclusidn, la lactancia materna exclusiva es
la forma ideal para alimentar al recién nacido y
lactante durante los primeros 6 meses de vida,
la madre sabe esto pero hay algunos factores
como ser la hipogalactia, hospitalizaciones al

nacer, madres que trabajany el ser adolescen-
te que impiden que sea de manera exclusiva.

A pesar de que hace afios se aplican programas
con el objetivo de promover la lactancia mater-
na exclusiva, la poblacion desconoce y/o no
entiende el significado de este término por lo
gue es necesario incrementar las acciones de
salud con vistas a fortalecer los factores que
promueven lactancia materna y disminuir los
motivos de destete precoz. Proporcionar infor-
macion sobre las técnicas de extraccion
manual, conservacion y transporte de la leche
materna, eliminando los biberones, por si traba-
ja o desea salir de casa.
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Caso Clinico

Tricuriasis: Causa de diarrea cronica y sangrado digestivo

Trichuriasis: Cause of diarrhea and gastrointestinal Bleeding

Misael Alonso Pineda Santos* Luis Enrique Jovel Banegas**

RESUMEN

La tricuriasis es una enfermedad que se estima
gue afecta a 800 millones de personas y que su
mayor prevalencia ocurre entre las personas de
5 a 15 anos. La mayoria de las infecciones son
asintomaticas, pero las infecciones masivas
pueden causar sintomas gastrointestinales.
Como los demas helmintos transmitidos por la
tierra, el trichuris se distribuye globalmente en
el tropico y sub tropico y es muy comun en
personas con nivel socioeconémico bajo.

En Honduras, pais en vias de desarrollo, se
pueden observar casos en los que la tricuriasis
puede llegar a dar sus complicaciones mas
graves, como ser sangrado digestivo, diarrea
prolongada y prolapso rectal.

PALABRAS CLAVE
Diarrea, prolapso rectal, sangrado digestivo,
Tricuriasis.

ABSTRACT

Trichuriasis is a disease that affects 800 million
people.The highest prevalence occurs among
people 5-10 years old. Most infections are
asymptomatic, but massive infections can
cause gastrointestinal symptoms. Like other
soil-transmitted helminths, the Trichuris is
globally distributed in the tropics and subtro-
pics and is very common in people with low
socioeconomic status.

In Honduras, a developing country, there are
cases where the Trichuris can cause its most
serious complications, such as gastrointestinal
bleeding and prolonged diarrhea and rectal
prolapse.
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INTRODUCCION

Tricuriasis es causada por la infeccion con
Trichuris trichiura, nematodo que vive en-
hebrado en las paredes del colon, principal-
mente en el ciego, y en recto en infecciones
intensas.") Las infecciones crénicas e intensas,
determinadas por una cuenta de huevos, de 20
0 mas en 2 mg de heces, estan asociadas a
cuadros disentéricos serios, anemia, desnutri-
ciéon y falla de medro. Puede haber prolapso
rectal.®?

A continuacién se reporta un caso de tricuriasis
atendido en la sala de Medicina Pediatrica del
Hospital Mario Catarino Rivas y se realiza una
revision de la patologia, su evolucién clinica,
abordaje y tratamiento.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 8 afos de edad, proce-
dente de Yoro, Yoro, es referido a la emergencia
del Hospital Mario Catarino Rivas por presentar
diarrea, sangrado digestivo bajo de 6 meses de
evolucion.

Paciente fue manejado en el centro de salud y
Hospital de Yoro, empiricamente como una
parasitosis, sin realizar exdmenes de laborato-
rio,dando piperazina y albenzadol. Al no haber
mejoria y ya que el paciente habia presentado
en esa semana 2 veces prolapso rectal, fue refe-
rido a nuestro hospital.

A su ingreso el paciente se encontraba asinto-
matico, pero al examen fisico se observaba con
palidez generalizada y se notaba que su estatu-
ra era baja para su edad, se ingresa como una
diarrea crénica y sangrado digestivo bajo en
estudio.
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Durante su estudio se obtuvieron los siguientes
resultados: el hemograma con Hemoglobina
de 7.2g/dl,los glébulos blancos con 5,600 (neu-
tréfilos del 40.6%, Linfocitos del 45.3%), las
plaguetas de 316,000, EI examen General de
Heces reporté Wright Negativo, se observaron
mas de 20 huevos de Trichuris trichiuria en 2gr
de heces, y el guayaco: positivo.

Fue evaluado por el servicio de Gastroenterolo-
gia Pediatrica quien realizé una colonoscopia
para investigar otra causa del sangrado digesti-
VO en este paciente, previa transfusion de
hemoderivados por la anemia.

Figura No. 1: Imagen de colonoscopia que muestra el colon
sigmoides cubierto de Trichuris trichiuria.

Figura No. 2: Imagen de colonoscopia que muestra el colon
transverso cubierto por Trichuris trichiuria.
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El estudio de colonoscopia descarta alguna
otra patologia causante de la diarrea y el
sangrado de este paciente y confirma la
presencia de una parasitosis masiva en todo el
trayecto del intestino que se extendia desde
colon ascendente hasta ano.

Se inicié tratamiento con mebendazol 100 mg
via oral BID por 3 dias a repetir misma dosis en
dos semanas, con hierro suplementario.

DISCUSION:

Por lo expuesto en este caso, el paciente se
encuentra dentro de los rangos de edad mas
frecuentes en los que afecta la tricuriasis. Clini-
camente se veia afectado con las manifestacio-
nes clinicas graves que puede dar esta parasi-
tosis y las repercusiones a largo plazo solo se
podran ver con un seguimiento periédico del
paciente, ya que la anemia se puede corregir
con suplementos de hierro, el sangrado digesti-
vo y la diarrea con el tratamiento adecuado
para la tricuriasis, pero la afectacién en su esta-
tura y saber si puede haber algun tipo de
trastorno a nivel cognitivo o intelectual
pueden ser irreversibles si no se siguen las
adecuadas medidas de soporte nutricional y
medidas de higiene personal y familiar.

La tricuriasis afecta mas a personas entre los
5-15 anos de edad, en Honduras en el Hospital
Escuela se reconoce un 6% de infeccidon (todas
las edades) y alrededor de 30 infecciones seve-
ras anuales que requieren hospitalizacion.® En
su mayoria, las personas infectadas son de
procedencia rural con un nivel socioeconémico
pobre.

Las hembras (35-50 mm de largo) y los machos
(30-40 mm de largo) adultos viven enhebrados
en el lumen intestinal. Las hembras depositan
huevos de cascara gruesa y de forma ovoide,
con tapones mucoides en los extremos, que
son expulsados en las heces y contaminan el
suelo por deposicién al aire libre. En el suelo
tardan unas 3 semanas en desarrollarse a su
estado infectivo. Al ingerir los huevos se liberan
larvas que penetran la mucosa del intestino
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delgado y después de 4 mudas emergen juve-
niles inmaduros que pasivamente pasan al
colon.®®

Las infecciones leves no tienen significado
clinico. Infecciones con 30 huevos o mas en 2
mg de heces pueden ser clinicamente signifi-
cativas.¥ La tricuriasis cronica, se acompana
de evacuaciones con moco y sangre, dolor
abdominal, pérdida de apetito, edema facial y
pedio, desnutricién, anemia o prolapso rectal.
Como secuela se puede presentar como retra-
so en el crecimiento y déficit en el desarrollo
cognitivo e intelectual. La anemia se debe a
hemorragia por la colitis disentérica y prolapso

rectal. Cada gusano succiona 0.005 ml sangre/
d-(7,8,9)

En pacientes con sospecha clinica y epidemio-
l6gica, como ser nifos o adultos jovenes con
anemia, disenteria cronica, edema y retraso de
crecimiento, hay que solicitar examen general
de heces y exigir una cuenta de huevos, un
examen hematolégico para determinar
hemoglobina y eosinofilia.!"’ Cuando el resulta-
do del examen de heces es negativo, se puede
realizar una colonoscopia buscando T. trichiura
enhebrados en la mucosa inflamada y edema-
tosa.’?) Si esto se comprueba, se procede a
tratamiento especifico y sintomatico.

El tratamiento de eleccion es el mebendazol

100mg, dos veces al dia, por tres dias o0 500mg
dosis Unica, es el tratamiento para todas las
edades.®19 El albendazol a dosis de 400mg v.o.
por 3 dias o ivermectina 200 pg/kg/dia v.o. por
3 dias son tratamientos alternativos.

El prolapso se corrige al abatir la carga parasita-
ria y mejorar el estado nutricional del paciente,
puede ser reducido manualmente o requerir
consultar un proctologo.'?

Es necesario verificar si hay expulsiéon de gusa-
nos por lavado de heces o ausencia de huevos
por examen directo de heces dos semanas
después del tratamiento. Si persiste la infeccion,
demostrada por la presencia de huevos en el
examen de heces, repetir dosis de medicamen-
t0.)

Se debe corregir la anemia y administrar micro-
nutrientes. Reforzar las medidas de higiene
personal y publica, consiste en hacer la correcta
eliminacion de las excretas, dotar de agua pota-
ble a las comunidades, hervir el agua de consu-
mo, lavar las frutas y verduras antes de comer-
las.®)

Con tratamiento adecuado y sin reinfecciones
el prondstico es excelente. Si el dano ha sido
severo y prolongado, como por ejemplo falla
del crecimiento, es posible que este no se
revierta totalmente.
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Caso Clinico

Leishmaniasis cutanea
Cutaneous Leishmaniasis

Oscar Armando Ponce Barahona*

RESUMEN

La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria
causada por protozoarios intracelulares del
género Leishmania. Es transmitida al humano
mediante la picadura de fleb6tomos. Las leish-
maniasis esta clasificada en diferentes variantes
clinicas: cutanea localizada o difusa, mucocuta-
nea y visceral. Es una parasitosis comun en
Latinoamérica y sobre todo en los paises en vias
de desarrollo,donde el estilo de vida de la pobla-
cién aumenta el riesgo de enfermarse, al vivir en
zonas de concentracién parasitaria natural, con
poco acceso a los servicios de salud. Por esa
razon, esta afeccién constituye un serio proble-
ma de salud, cuyo conocimiento es de gran
importancia para los médicos que se desempe-
Aan en estas areas dentro de paises endémicos.

Se presenta caso clinico de nifio de siete meses
de edad con ulcera no pruriginosa de forma
circular de 5mm de didmetro en pémulo dere-
cho, de cinco meses de evolucién. El paciente
es residente permanente de La Puerta, Meren-
don, San Pedro Sula, un area montafiosa con
abundante vegetacion.Detectado en el Institu-
to Hondurefno de Seguridad Social Regional
del Norte en el cual el estudio histopatolégico
evidencié macréfagos con amastigotes de
leishmania. Se administré tratamiento con
glucantime por veinte dias, citdindole a la mitad
del tratamiento y al concluirlo obteniendo
resultados cicatriciales favorables, sin recidivas.

Este es uno de muchos casos de leishmaniasis
cutadnea localizada en San Pedro Sula, con lo que
se confirma el incremento en la propagacion de
este parasito protozoario en este municipio.

PALABRAS CLAVE

Leishmaniasis cutanea, parasitosis, Ulcera cutanea.
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SUMMARY

Leishmaniasis is a parasitic disease caused by
an intracellular protozoan of Leishmania genus.
These parasites are transmitted to humans by
the bite of phlebotomine flies. Leishmania
disease is classified in different clinical variants:
cutaneous localized or diffuse, mucocutaneous
and visceral.

It is a common parasitic disease in Latin
America and especially in developing countries
where the lifestyle of the population in
creases the risk of getting sick, because
they live in areas of natural parasitic con-
centrations, with little access to health services.
For these reasons, Leishmaniasis constitutes a
serious health problem, whose knowledge is of
great importance for physicians who work in
these areas within endemic countries.

A seven month old male patient is presented
with an ulcerated non pruriginous node of
circular shape, 5mm in diameter, localized on
the right cheek with a 5 months evolution.The
patient was a permanent resident of La Puerta,
Merendodn, San Pedro Sula, a mountainous area
with abundant vegetation. Detected at the
Regional Social Security Hospital where the
histopathological study showed macrophages
with amastigotes of leishmania sp. Intra-
muscular treatment was administered for
twenty days, obtaining favorable results,
without recurrence.

This is one of many cases of pediatric cutaneous
leishmaniasis in San Pedro Sula, which confirms
the increasing of the protozoan parasite’s spread.

KEYWORD
Cutaneous leishmaniasis, cutaneous ulcer, para-
sitosis.

INTRODUCCION
La leishmaniasis es una enfermedad causada
por varias especies del género Leishmania. Un
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pardsito protozoario que se transmite a humanos
y animales por la picadura de un insecto hembra
perteneciente a los géneros Phlebotomus del
Viejo Mundo (Europa, Africa y Asia) y Lutzomyia
en América, de la familia Psychodidae."” Cuando
el insecto pica a sus huéspedes, adquiere los
amastigotes que luego en el intestino se convier-
ten en promastigotes, que seran inoculados a un
nuevo huésped durante una picadura.

En el huésped son fagocitados por los macroéfa-
gos donde se transforman de nuevo en amasti-
gotes. Tiene como reservorio a animales
domésticos, silvestres y en algunas ocasiones a
los humanos.? Se han reportado casos de
leishmaniasis congénita y transmisiones debi-
do a trasplante de 6rganos.Es caracterizada por
comprometer piel, mucosas y visceras.®#

En 1900 y 1903, Leishman y Donovan, descu-
brieron un pardsito ovalado en una coloracién
con Giemsa en macréfagos de pacientes con
leishmaniasis visceral. En México, en 1906, se
reporta el primer caso de leishmaniasis difusa
en la peninsula de Yucatan.®

Existen dos tipos de sindromes clinicos: el cuta-
neoy el visceral.El primero es el que compete a
nuestro caso y esta presente tanto en el Nuevo
Mundo como en el Viejo Mundo.En este ultimo,
lo ocasiona Leishmania trépica, en areas urba-
nas; y Leishmania major, en areas desérticas. En
América Latina existen dos géneros de interés:
Leishmania y Viannia.®

Figura No. 1: Mapa de distribucién
mundial de Leishmaniasis cutanea
Fuente: The WHO Report “The Fight against
Leishmaniasis”.

EBI 18/4 4 May (2006) http:/www.who.int/EB118.

La leishmaniasis como enfermedad parasitaria,
constituye un problema social en los paises de
América Central, donde las condiciones socioe-
condémicas en que vive una parte importante de
la poblacién aumentan el riesgo de enfermarse,
al vivir en zonas de focos naturales, con poco
acceso a los servicios de salud.Por esa razon, esta
afeccién constituye un serio problema de salud,
cuyo conocimiento es de gran importancia para
los médicos que cumplen misiones internacio-
nales en estas areas de los paises endémicos.®”)

Mas del 90% de los casos de leishmaniasis visce-
ral se presenta en cinco paises: Bangladés, India,
Nepal, Sudan y Brasil; cerca del 90% de los casos
de leishmaniasis mucocutdnea se produce en
tres paises: Bolivia, Brasil y Pery; y el 90% de los
casos de leishmaniasis cutanea se presentan en
siete paises: Afganistan, Arabia Saudi, Brasil,
Argelia, Irdn, Peru, Paraguay y Siria (Figura No. 1).
Su incidencia anual es de 2 millones de casos y,
de éstos, 1.5 millones corresponden a leishma-
niasis cutanea, 15% corresponden a edad
pediatrica,menores de 14 afos de edad. Actual-
mente, hay cerca de 88 paises afectados, de los
cuales solo diez son desarrollados.24©

En Honduras, el vector de dicha enfermedad es
conocido como “plumilla o jején’ los poblado-
res de zonas endémicas conocen la enferme-
dad como “grano malo“lepra de montana” 6
“mala llaga”® Las &areas mas afectadas con
leishmaniasis cutdnea en el pais son los depar-
tamentos de Francisco Morazan, Choluteca y
Valle. (Figura 2).
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En el 2003 so6lo en el CESAMO Miguel Paz Bara-
hona se atendieron a mdas de 200 personas con
esta afeccion. La mayoria utilizaba remedios

caseros para controlar las
—_

lceras.®
-

GCutaneous Leishmaniasts
Humbar of cases (2008)

=18

Figura No. 2: Distribucién de Leishmaniasis cutanea en Honduras
Fuente: Ponce C, Ponce E, Morrison A, Cruz A, Kreutzer et al.
Leishmania donovani chagasi: new clinical variant of cutaneous
leishmaniasis in Honduras. Lancet 337(8733):67-70.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de siete meses de edad,
nacido, residente y procedente de La Puerta #2,
El Merenddn, San Pedro Sula. No tiene antece-
dentes neonatales de importancia. Vive en casa
de paredes de madera, piso de baldosa, techo de
zing, todos los servicios publicos, sin aguas estan-
cadas en casa pero presentes en la vecindad,
afluencia de mosquitos en moderada cantidad.

El cuadro clinico inicié el mes de enero de 2015
consistente en la aparicion de una “picada de
zancudo”en regién de pémulo derecho notado
por su madre, la cual fue aumentando su
tamano, refiere que se formdé una papula erite-
matosa. Fue llevado por su madre a consulta
médica en centro de salud regional en el mes de
febrero. En ese momento fue manejado con
amoxicilina por siete dias y la citaron en una
semana.Cumplié el tratamiento a cabalidad y se
presentd a su cita en la fecha estipulada, fue
evaluada y al notar que no presentaba mejoria
se leindico dicloxacilina por 14 dias y una crema
antimicética. Nuevamente cumple el tratamien-
to por el tiempo indicado y al no presentar reso-
lucién de la lesién dérmica decide en acudir a
consulta nuevamente continuando con sus
actividades cotidianas por dos meses mas. En
abril fue evaluado al llegar al Hospital Region al
del Norte del Instituto Hondurero de Seguridad
Social y de inmediato se interconsulta con
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dermatologo pediatra, encontrandole lesién de
aspecto nodular con ulceracién central, forma
ovalada, tamafio de 5 x 5 mm, bien delimitada,
bordes indurados e hiperémico. (Figura No. 3)

Figura No. 3: Ulcera en mejilla derecha

Al interrogatorio refiere haber iniciado como
papula eritematosa, relacionada con picadura
de insecto. Se noté persistencia de la misma,
crecimiento lento y posterior ulceraciéon, a
pesar de recibir multiples tratamientos antimi-
crobianos y antimicéticos tépicos indicados en
centro de salud de su localidad.

Dado su lugar de origen, actividades realizadas
y el antecedente de picadura de insecto se
sospecho leishmaniasis cutanea por lo que se
realizé biopsia de piel con diagnéstico de leish-
maniasis cutanea localizada. Ademas se realizé
frotis de la lesion, evidenciandose formas para-
sitarias intracelulares. Se inicié tratamiento con
antimoniales (antimoniato de meglumina) a
20mg/kg IM, misma que se administré por 20
dias, con una respuesta cicatricial favorable, no
se reportaron recidivas. (Figura No.4)

Figura No. 4: Ulcera al concluir el tratamiento.
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DISCUSION

La leishmaniasis cutdnea y mucocutianea es
una enfermedad de alta prevalencia en muchas
areas tropicales y subtropicales del mundo. Se
la describe en 24 paises de América, extendién-
dose desde el sur de los Estados Unidos hasta el
norte de Argentina.® Esta enfermedad consti-
tuye un grave problema de salud publica
debido a los altos costos que representa en el
nivel psicoldgico, sociocultural y econémico.'”
Presentamos este reporte de caso clinico
debido a que la paciente es residente de una
comunidad endémica para Leishmania.”’

La forma localizada de la leishmaniasis cutanea
es la mas comun tanto en nifos como en adul-
tos. Se presenta especialmente en dreas
expuestas, cara y extremidades, generalmente.
En 60% de los casos se presentan como lesio-
nes solitarias, con una papula eritematosa, de
crecimiento lento, crénico y asintomatico, que
posteriormente se ulcera y permanece de
manera cronica, para después resolver dejando
una cicatriz residual."" En otras ocasiones
puede desarrollarse una placa de crecimiento
verrugoso.'? En el caso del paciente que aqui
se discute, el padecimiento se presentdé de
manera localizada, ulcerosa, asintomatica y sin
adenomegalias, pudiendo asi descartar la posi-
bilidad de leishmaniasis sistémica. Esto ultimo
tomando en cuenta que se ha documentado
que, de 5 a 10% de los pacientes con leishma-
niasis cutanea localizada, pueden presentar
adenomegalias, y que ante este hallazgo se
debe descartar la posibilidad de que se padez-
ca una afeccién sistémica.”™

La leishmaniasis cutdnea suele diagnosticarse
en areas endémicas por el cuadro clinico y la
intradermorreaccion de Montenegro. Sin
embargo, esta suele ser negativa en casos de
leishmaniasis cutanea difusa, debido a que
afecta a individuos inmunocomprometidos. La
observacién directa de los pardsitos en los
frotis de la lesion o por biopsia ya sea con
tinciones de Giemsa, Leishman o Wright es util,
ya que es facil encontrar amastigotes en lesio-
nes activas o recientes.'? La Leishmania spp.
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también puede ser cultivada, pero algunas
especies son dificiles de aislar. Igualmente, la
inoculacién animal puede tener valor, pero
requiere semanas 0 meses para aislar el parasi-
to. La especie y subespecie se puede identificar
por alguno de los siguientes procesos: PCR,
hibridacién del DNA, analisis de endonucleasa
del DNA del cinetoplasto, analisis de isoenzima
0 técnicas inmunoldgicas con anticuerpos
monoclonales. Asimismo, se pueden realizar
biopsias de la lesion con identificacion de para-
sitos."*'? En este paciente el diagndstico se
realizé por biopsia de piel.

El tratamiento de la leishmaniasis cutanea loca-
lizada permite disminuir cicatrices y previene
tanto la diseminaciéon como la recaida. Estd
indicado en lesiones persistentes, de seis
meses de evolucion o mas, en lesiones multi-
ples, de gran tamano, localizadas en cara,
manos, o sobre articulaciones, o bien si hay
riesgo de afeccién a mucosas."®

Los antimoniales, estibogluconato soédico y
antimoniato de meglumina, tanto por via
parenteral como intralesionales, son el trata-
miento de eleccién. Los intralesionales produ-
cen menos efectos adversos y son menos costo-
sos. Estan indicados en lesiones unicas, de
pequeio tamano, producidas por especies del
Viejo Mundo o por Leishmania mexicana."® Es
de notar la evolucion favorable que tuvo el
paciente al recibir el tratamiento con el antimo-
niato. Dado la evidencia de la literatura médica
de las indicaciones terapeuticas para dicha
patologia se puede concluir que dicho trata-
miento es efectivo. Otros farmacos que se han
descrito para el tratamiento de leishmaniasis
son: interferén gamma, pentamidina, paromo-
micina, miltefosina, azoles y anfotericina B.* No
obstante, algunos Unicamente estan indicados
en formas sistémicas, ademas de sus efectos
adversos y costos mayores.!"*'> Se concluye
que la historia y evolucién de éste cuadro clini-
o, lugar de procedencia y la falta de respuesta
a tratamientos convencionales debe hacernos
sospechar la existencia de enfermedades poco
frecuentes como la leishmaniasis.
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Prolapso rectal por Trichuris trichuria
Rectal prolapse- Trichuris Trichura
Magdiel Argueta*

Paciente masculino de tres afos de edad, quien
presentd decaimiento, leve palidez, prurito anal
moderado de predominio nocturno acompa-
nado de célico abdominal de leve intensidad y
evacuaciones blandas con estrias de sangre de
tres meses de evolucion, tratado con trimetro-
pin sulfametoxazol y piperazina sin mejoria. En
las ultimas dos semanas, tuvo 6 a 8 evacuacio-
nes diarias, con pujo y tenesmo, aumento del
prurito anal, en mal estado nutricional, palido
presenta leve dolor palpacion en hipogastrio,
en regidn anal se observa prolapso rectal con
leve sagrado, inflamado, con la presencia de
abundantes parasitos Trichuris trichura, doloro-
so, que se reduce con facilidad.

*Residente de Primer afo del Postgrado de Pediatria, Universidad
Nacional Auténoma de Honduras en el Valle de Sula UNAH-VS

Dirigir correspondencia a: elarguetas@gmail.com
Recibido:03/Jun/2015 Aprobado: 06/Jun/2015
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Entre los datos de laboratorio destacaron:
12.800 leucocitos con eosinofilia (32%),
hemoglobina de 9 g/dl, hematocrito 28%, VCM
70%, HCM 22%.

La infeccion por Trichuris Trichuria es frecuente
en nuestro pais, siendo su prevalencia similar a
la que se presenta para el Ascaris lumbricoides.
La infeccién por Tricocéfalo es practicamente
siempre asintomatica y, en consecuencia, se
observan con relativa frecuencia infecciones
masivas, produciéndose cuadros disentéricos a
repeticion, compromiso del estado general,
anemiay prolapso rectal. El tratamiento farma-
colégico consiste en albendazol 400 mg/dia
durante 3 dias, pamoato pirantel 10 mg/kg en
dosis Unica, o levamisol 2,5 mg/kg en dosis
Unica.
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Chikungunya fever

Sergio Daniel Quintanilla*

RESUMEN

Antecedentes: La fiebre Chikungunya es
causada por un alfavirus (CHIKV) ARN pertene-
ciente a la familia Togaviridae. Fue descrito en
1953, a partir de entonces se han presentado
epidemias desde Africa, Asia y ultimamente
casos en las Antillas en América. Ante el riesgo
de importacién y transmision del virus, esta
entidad ha adquirido importancia, antes poco
conocida en nuestro continente. La presente
revision bibliogréfica tiene como objetivo la
actualizacién de conocimientos acerca de la
fiebre Chikungunya. EI CHIKV es transmitido
por dos vectores, Aedes aegypti y albopictus,
los humanos son el reservorio principal en los
periodos epidémicos. Después de 3 a 7 dias de
incubacién, aparece la fiebre, artralgias, cefalea.
Laboratorialmente, se observa trombocitope-
nia leve, leucopenia con linfopenia. Los indivi-
duos no infectados previamente estan en
riesgo de adquirir la infeccion y desarrollar la
enfermedad, siendo los neonatos y los ancianos
mas propensos a desarrollar formas mas graves.
La transmisiéon de madre a hijo es frecuente en
la viremia materna intraparto, y conduce a la
infeccién. La mortalidad es baja, pero la artral-
gia inflamatoria con artropatia/artritis destruc-
tiva puede comprometer la calidad de vida del
paciente afectado. Dada la introduccion del
CHIKV en la Region, la deteccion oportuna, una
respuesta apropiada y radpida, son necesarias
para minimizar el riesgo de importacion y
transmision del CHIKV.

PALABRAS CLAVE
Alphavirus, Fiebre Chikungunya, Virus Chikun-

gunya.

*Médico Residente de Tercer afo. Postgrado Pediatria. Universidad
Nacional Auténoma de Honduras en el Valle de Sula. UNAH-VS.
**Médico Infectélogo. Departamento Medicina Interna, Hospital Mario
Catarino Rivas. HNMCR

Dirigir correspondencia a: dr.sergioquintanilla@hotmail.com

Recibido: 10/Dic/2014 Aprobado: 22/Jun/2014
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Emilio Barruetos**

ABSTRACTS

The Chikungunya fever is caused by an RNA
alphavirus (CHIKV) that belongs to the Togavi-
ridae family- which was described in 1953.
Since then, there have been epidemics in
Africa, Asia and more recently in the West
Indies. Due to the high risk of importation and
transmission of the virus, the disease has
become important. This literature review aims
to update knowledge about the Chikungunya
fever. It is transmitted by two vectors, Aedes
aegypti and albopictus. Humans are the main
reservoir in epidemic periods. After 3 to 7 days
of incubation, fever, arthralgias, headache
occurs. Mild thrombocytopenia, leucopenia
with lympho-penia is observed in blood tests.
The previously infected individuals are at risk
of becoming infected and developing the
disease, and infants and elderly patiens are
most likely to develop more severe forms.
Transmission from mother to child is common
in maternal intrapartum viremia, and leads to
infection. Mortality is low, but the inflam-
matory arthropathy arthralgia / destructive
arthritis can compromise the quality of life of
patients affected. Given the introduction of
CHIKV in the region, early detection, proper
and prompt response are necessary to minimi-
ze the risk of importation and transmission of
CHIKV.

KEY WORDS
Alphavirus, Chikungunya fever, Chikungunya
Virus.

INTRODUCCION

La fiebre Chikungunya es una enfermedad
emergente, causada por el virus de Chikungun-
ya (CHIKV), y transmitida al ser humano por la
picadura del mosquito Aedes Aegypti. El CHIKV
es un alfavirus ARN perteneciente a la familia
Togaviridae. " El genoma es una molécula de
una sola cadena de ARN de polaridad positiva,
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que codifica cuatro no estructural (nsP1-4) y
tres proteinas estructurales (C, E1, E2). La repli-
cacién viral se inicia por la unién de la envoltu-
ra viral bajo la fusion de membranas mediada
por pHy la entrega de la nucleocdpside viral en
el citoplasma.?

Aislado primero por Ross en 1953 durante una
epidemia en Tanganyika (mds tarde Tanzania);
su nombre Chikungunya (dialecto del pueblo
Makonde) deriva la actitud particular de
pacientes. Significa "caminar encorvado".

Las epidemias de CHIKV han mostrado histori-
camente una presentacién ciclica, con perio-
dos interepidémicos que oscilan entre 4 y 30
anos. Desde el ano 2004, el CHIKV ha expandi-
do su distribucidon geografica mundial, provo-
cando epidemias sostenidas de magnitud sin
precedentes en Asia y Africa, donde algunas
zonas se consideran endémicas para esta
enfermedad. Las tasas de ataque en las
comunidades afectadas por epidemias recien-
tes oscilaron entre 38% - 63%. Entre el 3% vy el
28% de la poblacién tienen infecciones asinto-
maticas, lo que contribuye a la diseminacién

de la enfermedad en la poblacién susceptible.
(34)

EPIDEMIOLOGIA

En los afnos 1770 se reportaron epidemias de
fiebre, rash y artritis semejantes a Chikungunya.
Sin embargo, el virus no se aislé en suero
humano y en mosquitos hasta que ocurrioé una
epidemia en Tanzania en 1952-1953(" Poste-
riormente ocurrieron brotes en Africa y Asia
que afectaron principalmente a comunidades
pequenas o rurales. ® La epidemia se propagd
desde las islas del Océano Indico hasta la India,
donde ocurrieron grandes brotes en 2006.©
Entre el ano 2006 y 2010 se detectaron casos
confirmados de CHIKV en viajeros que regresa-
ban a los Estados Unidos.”® También ha
habido casos importados de CHIKV en los terri-
torios franceses de las Américas desde 2006,
Martinica, en Guadalupe,y en Guyana. Ningu-
no de los casos relacionados con viajes ocasio-
noé transmision local, pero estos casos docu-
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mentan un riesgo continuo de introduccién y
posible transmisién sostenida del CHIKV en las
Américas. La preocupacién por la propagacion
del CHIKV alcanz6 su punto maximo en el 2007,
cuando se detectd que el virus se estaba dise-
minando de forma autdoctona (humano-mos-
quito-humano) en el norte de Italia, luego de
ser introducido por un viajero virémico que
regresaba de la India.En 2010 también se iden-
tificaron casos importados en Taiwan, Francia y
Estados Unidos. Recientemente, han ocurrido
casos autoctonos en El Salvador.® Consideran-
do la capacidad de CHIKV a surgir, reemerger, y
capacidad de extenderse rapidamente en las
zonas nuevas, el seguimiento y la preparacion
para su identificacion continda siendo una
prioridad.1%1")

VECTORES

Existen dos vectores principales para el CHIKV:
Aedes aegypti y Aedes albopictus. Ambas
especies de mosquitos estan ampliamente
distribuidas en los trépicos y Aedes albopictus
también esta presente en latitudes mas tem-
pladas. Dada la amplia distribucion de estos
vectores en las Américas, toda la Region es
susceptible a la invasion y la diseminacion del
virus.(1214

RESERVORIOS

Los humanos son el reservorio principal del
CHIKV durante los periodos epidémicos. En los
periodos interepidémicos, diversos vertebra-
dos han sido implicados como reservorios
potenciales, entre ellos primates, roedores,
aves y algunos mamiferos pequefos.®

PERIODOS DE INCUBACION.

Los mosquitos adquieren el virus a partir de un
huésped virémico. Después de un periodo
promedio de incubacion extrinseca de 10 dias,
el mosquito es capaz de transmitir el virus a un
huésped susceptible, como a un ser humano.
En los humanos picados por un mosquito infec-
tado, los sintomas de enfermedad aparecen
generalmente después de un periodo de incu-
bacion intrinseca de tres a siete dias (rango: 1—
12 dias).?® Ver figura No. 1
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Figura No. 1. Periodos de incubacién extrinseco e intrinseco

del virus Chikungunya.
Fuente: OPS, CDC. Virus chicungunya. 201 1.8)

PRESENTACION CLINICA

En epidemias anteriores en Africa y Asia, la
enfermedad se caracterizé después de 4 a 7
dias de incubacion por fiebre alta de repentina
aparicion, articular y muscular dolor incapaci-
tante, el dolor de cabeza, una erupcién cutanea
maculopapular y sintomas gastrointestinales.
Sin embargo, no todos los individuos infecta-
dos desarrollaran sintomas. Estudios serolégi-
cos indican que entre el 3% y el 28% de las
personas con anticuerpos para el CHIKV tienen
infecciones asintomaticas. Los individuos con
infeccidon aguda, sin manifestaciones clinicas o
asintomaticas, pueden contribuir a la disemina-
cién de la enfermedad si los vectores que trans-
miten el virus estan presentes y activos en la
misma zona.El virus puede causar enfermedad
aguda, subaguda y crénica. La enfermedad
aguda generalmente se caracteriza por inicio
subito de fiebre alta (tipicamente superior a
39°C [102°F]) y dolor articular severo.®10
Otros signos y sintomas pueden incluir cefalea,
dolor de espalda difuso, mialgias, nauseas,
vomitos, poliartritis, rash y conjuntivitis.1>

FASE AGUDA

La fase aguda dura entre 3y 10 dias. La fiebre
generalmente dura entre unos dias y una
semana. Los sintomas articulares generalmen-
te son simétricos y ocurren con mas frecuencia
en manos y pies, pero también pueden afectar
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articulaciones mas proximales. El rash aparece
generalmente entre 2 a 5 dias después del
inicio de la fiebre en aproximadamente la
mitad de los pacientes.

Aunque la mayoria de las infecciones se mani-
fiestan con fiebre y artralgias, también pueden
ocurrir manifestaciones atipicas, las cuales
pueden deberse a efectos directos del virus, la
respuesta inmunolégica frente al virus, o la
toxicidad de los medicamentos. 19

ENFERMEDAD SUBAGUDA Y CRONICA
Después de los primeros 10 dias, hay un perio-
do asintomatico, posteriormente se puede
observar la reaparicion de los sintomas,y pre-
sentar sintomas reumaticos como poliartritis
distal, exacerbacién del dolor en articulaciones
asi como huesos previamente lesionados,
ademds tenosinovitis hipertréfica subaguda
en mufiecas y tobillos. Estos sintomas son mas
comunes 2 o 3 meses después del inicio de la
enfermedad. Algunos pacientes también
pueden desarrollar trastornos vasculares peri-
féricos transitorios, tales como el sindrome de
Raynaud. La mayoria de los pacientes sufrira
sintomas depresivos, fatiga general y debilidad.
La enfermedad crénica se caracteriza por la
persistencia de sintomas por mas de tres
meses. La frecuencia con que los pacientes
reportan sintomas persistentes varia sustan-
cialmente segun el estudio y el tiempo transcu-
rrido entre el inicio de los sintomas y el segui-
miento. 316)

LABORATORIO

Los hallazgos de laboratorio frecuentes
pueden incluir ligera trombocitopenia (no
menor de 100.000/mm3) en el 10-39% de los
pacientes, ademas linfopenia y pruebas de
funcién hepatica elevadas. La velocidad de
sedimentacioén globular y la proteina C reactiva
estan generalmente elevadas. 317

SUSCEPTIBILIDAD

Todos los individuos no infectados previamen-
te con el CHIKV (individuos inmunolégicamen-
te virgenes) estan en riesgo de adquirir la infec-
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cién y desarrollar la enfermedad. Se cree que
una vez expuestos al CHIKV, los individuos
desarrollan inmunidad prolongada que los
protege contra la reinfeccion.('”)

GRUPOS DE RIESGO

Se considera que la presentacion clinica varia
con la edad, siendo los neonatos y los ancianos,
mas propensos a desarrollar formas mas
graves. Ademas de la edad, se han identificado
las comorbilidades (enfermedades subyacen-
tes) como factores de riesgo para una evolu-
cion desfavorable.®

TRANSMISION PERINATAL

La transmisién de madre a hijo del CHIKV es
frecuente en el contexto de viremia materna
intraparto, y conduce a la infeccion. En el
periodo intraparto, la tasa de transmision
vertical puede alcanzar un 49%.8'9 Los nifios
generalmente nacen asintomaticos y luego
desarrollan fiebre, dolor, rash y edema periféri-
co; también pueden desarrollar enfermedad
neurolégica (meningoencefalitis, lesiones de la
sustancia blanca, edema cerebral y hemorragia
intracraneana), manifestaciones hemorragicas
y enfermedad del miocardio. ?°-2?

DIAGNOSTICO

Para el diagndstico de CHIK se utilizan 3 tipos
principales de pruebas:

Aislamiento viral (< de 8 dias)

Reaccién en cadena de la polimerasa
con transcriptasa reversa (RT-PCR): para
la deteccion del ARN del CHIKV

Serologia: puede hacerse por demostra-
cion de anticuerpos IgM especificos
para CHIKV o por un aumento de cuatro
veces en el titulo de PRNT entre mues-
tras de fase aguda y fase convaleciente.
(3417) \ler tabla 1

La tipica viremia y la respuesta inmune en hu-
manos, la podemos observar en la Figura No 2.
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Tabla No. 1. Resultados tipicos de las muestras
analizadas en distintos momentos después de
la infecciéon con CHIKV.

Dias desde el inicio
de la enfermedad

Pruebas virolégicas

Pruebas serolégicas

RT-PCR = Positivo IgM = Negativo
Dia 1-3 ) . » .

Aislamiento = Positivo PRNT = Negativo

RT-PCR = Positivo IgM = Positivo
Dia 4-8

Aislamiento = Negativo PRNT = Negativo

RT-PCR = Negativo IgM = Positivo

PRNT = Positivo

>Dia 8
Aislamiento = Negativo

Fuente: OPS, CDC.Virus chicungunya.2011 B

DIAS DESDE EL INICIO DE LA ENFERMEDAD

Figura No. 2. Viremia y respuesta inmune
después de la infeccién por CHIKV.
Fuente: OPS, CDC.Virus chicungunya.2011 B

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La fiebre, con o sin artralgias, es una manifesta-
cién atribuible a muchas otras enfermedades.
La fiebre Chikungunya (CHIK) puede presentar-
se de forma atipica o coexistir con otras enfer-
medades infecciosas. Debido a la alta prevalen-
cia del dengue en nuestra region, es importan-
te distinguir la CHIK del dengue.En la CHIK rara
vez se observan shock o hemorragia severa; el
inicio es mas agudo y la duracion de la fiebre es
menor; ademas, el rash maculopapular tam-
bién es mas frecuente que en el dengue; tam-
bién el dolor es mas intenso y localizado en las
articulaciones y tendones en la CHIK que en el
dengue. A diferencia del dengue, se ha obser-
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vado trombocitopenia leve, leucopenia con
linfopenia. ?22%)

PRONOSTICO

El sintoma persistente mas frecuente es la
artralgia inflamatoria en las mismas articulacio-
nes que se vieron afectadas durante la etapa
aguda. Generalmente no hay cambios signifi-
cativos en las pruebas de laboratorio ni en las
radiografias de las dreas afectadas. Sin embar-
go, algunos pacientes desarrollan artropa-
tia/artritis destructiva, semejante a la artritis
reumatoide o psoriasica. Si bien su mortalidad
es baja, el impacto en la calidad de vida del

paciente y el impacto social en los sistemas de

salud y laboral son de importante relevancia.
(26-30)

CONCLUSION

Debido a la introduccién del CHIKV en la
Region, donde la poblacién es altamente
susceptible a una epidemia, es esencial la
preparacion anticipada. La deteccién oportuna
de casos, una respuesta apropiada y rapida, con
la participacion activa de todos los sectores de
la sociedad, serdn necesarias para minimizar el
riesgo de importacion y transmision sostenida
del CHIKV.
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1.INTRODUCCION

El Acta Pediatrica Hondurefa es el 6rgano oficial
de difusiéon del postgrado de Pediatria de la
Escuela Universitaria de las Ciencias de la Salud,
de la Universidad Nacional Auténoma de Hon-
duras en el Valle de Sula, EUCS, UNAH-VS. Con
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Internacional de Directores de Revistas Médicas
(ICMJE). Disponible en: www.ICMJE.org.

2.ETICAS DE PUBLICACION

2.1 AUTORIA: Un "autor" es alguien que ha
hecho contribuciones intelectuales sustantivas
a un estudio publicado.

Se requiere que cada autor cumpla los siguien-
tes 4 criterios:

1. Contribucién sustancial a la concepciony el
diseno del estudio, adquisicién de datos o
analisis e interpretacién de datos.

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

La aprobacion final de la versiéon que se
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Ser responsable de todos los aspectos de la
obra para garantizar que las interrogantes
relacionadas con la exactitud o integridad
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tas adecuadamente.

NOTA: Es importante destacar que la adquisi-
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4.TiTULOS DE LOS ARTICULOS Y AUTORIA

El titulo debe ser conciso e informativo, que
contenga los temas clave del trabajo. No usar
frases declarativas ya que tienden a enfatizar
una conclusidn, ni preguntas, que son mas apro-
piados para editoriales y comentarios.
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sayo controlado aleatorio", "Estudio de cohortes
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Debe ir en espanol e inglés.

Los autores se consignaran después del titulo
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estandar.

6.PALABRAS CLAVE
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http:// decs.bvs.br / E / homepagee.htm.

7.REPARACION DE LOS MANUSCRITOS
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Tabla No.1: Requisitos de extensién de los
articulos de la revista.
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traducidos al inglés de la mejor calidad acadé-
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La redaccion del texto debe ser clara, sencilla y
comprensible.

Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros,
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Se debe dividir el texto en apartados como se
indica para cada tipo de articulo.

Los nombres de los Autores deben presentarse
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amerite su relacion laboral. La direccion electré-
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8. TIPOS DE ARTICULOS:

8.1 ARTICULOS ORIGINALES

Son resultado de trabajos de investigacion.

Los articulos originales incluyen pero no se
limitan a los ensayos clinicos, estudios de inter-
vencion, estudios de cohortes, estudios de
casos y controles, otros. Debe incluir:

Titulo:

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

Resumen estructurado:
Se escribe continuo, con subtitulos en negritas,
debe contener:

1. Antecedentes

2. Objetivo

3. Pacientesy métodos
4. Resultados

5. Conclusiones

Palabras clave: 3- 5.
Abstract: el resumen traducido.

Keywords: palabras clave traducidas.
Cuerpo del articulo:

Introduccion:

Esboza el contexto mas amplio que genero el
estudio. Se debe redactar en un maximo de tres
parrafos, en el primero se expone el problema
investigado, en el segundo se argumenta
bibliograficamente el problema y en el tercero
se justifica la investigacion y se expone en
forma clara el objetivo. Se debe incluir las refe-
rencias bibliograficas pertinentes. No debe
contener figuras.

Pacientes y Métodos:

Debe redactarse en tiempo pasado. Determinar
el tipo de estudio, tiempo de duracién, el sitio
de realizacién, la descripcién clara de la selec-
ciény caracteristicas de la muestra, las técnicas,
procedimientos, equipos, farmacos y otras
herramientas utilizadas, de forma que permita
a otros investigadores reproducir el estudio.

-380-

Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo
consentimiento informado de los sujetos a
participar en el estudio.

Se podran usar referencias bibliogréficas perti-
nentes. Todos los estudios que involucren suje-
tos humanos deben ser aprobados o conside-
rados exentos por una junta de revisién institu-
cional oficial o comité de ética, lo que deberia
tenerse en cuenta aqui.

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

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

)
Evaluados (n= )
o
=
o
r_Eu Excluidos (n= )
o . . . .z
LIEJ No cumplen criterios de inclusion
(=)
Se rehusan a participar (n= )
otras razones (n= )
f oy
s}
g
5 , | L | ,
8 Asignacion de Grupo A Asignacion de Grupo B
= (=) (=)
Recibo 0 no intervencion Recibo o no intervencion
(n= ) dar razones (n=)
o L J L J
I | |
o
E - N - N
% Pérdida de seguimiento Pérdida de seguimiento
& (=) (=)
descontinuada (n= ) descontinuada (n= )
dar razones dar razones
” L J L J
@
s - N - N
< Andlisis (n= ) Andlisis (n= )
excluidos del andlisis excluidos del andlisis
(n=)dar razones (n=)dar razones
Resultados:

En esta seccién se debe dar respuestas concre-
tas a los objetivos o las preguntas que figuran
en laintroduccion. El orden de presentacién de
los resultados debe ser paralelo a la orden de la
seccion de métodos.
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Instrucciones para Autores

Debe redactarse en tiempo pasado.
Anote los hallazgos mas importantes de la
investigacion realizada.

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

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

Discusion:

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

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

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

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

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

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

Se recomienda reconocer las contribuciones de
individuos o instituciones, tales como ayuda-
técnica, apoyo financiero y contribuciones inte-
lectuales que no ameritan autoria.

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

Bibliografia:

Debe usarse la bibliografia estrictamente nece-
saria y consultada por los autores.

Revisar la guia de elaboracién de referencias
bibliograficas en la seccién siguiente a las
instrucciones para autor.

8.2 CASO CLINICO O SERIE DE CASOS CLIiNI-
cos

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

En general, los informes de casos se incluyen 10
casos 0 menos. Para que un manuscrito pueda
ser considerado un informe de caso, debe cum-
plir con al menos uno de los siguientes 3 crite-
rios:

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

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

3. Ofrecer una "leccién” clinica que puede

permitir a los colegas pediatras proporcio-
nar una mejor atencion.

Los informes de casos deben consistir en un
resumen no estructurado que incluye una
breve introduccién y el(los) caso(s). (longitud
recomendada, 1-2 parrafos), una Secciéon que
detalla la presentacion del paciente, el diagnds-
tico inicial y los resultados, asi como una discu-
sion que incluye una breve revision de la litera-
tura relevante y describe cémo este caso aporta
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una nueva comprension del proceso de la
enfermedad. El texto se subdividira en:
Introduccion, Caso/s clinico/s y Discusion.

8.3 ARTICULO DE REVISION BIBLIOGRAFICA
Representa una actualizacidon sobre una tema-
tica de actualidad. Pueden ser solicitados por el
Concejo Editorial o enviados por los autores.

Se escribird un resumen no estructurado en
espanol e inglés, con palabras clave en espafiol
e inglés.

Deberd contener una seccion introductoria, se
procederd al desarrollo del tema y al final
presentara conclusiones que contribuyen a la
literatura. La introduccion debe describir
déndey cdmo se harealizado la busqueda de la
informacion, las palabras clave empleadasy los
anos de cobertura de las busquedas. Se debe
incluir subtitulos apropiados, ilustraciones y
bibliografia actualizada.

8.4 ARTICULO DE OPINION

Consistird en el analisis y recomendaciones
sobre un tema particular con aportaciones
originales por el autor. Constara de una intro-
duccion y desarrollo del tema.

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

8.5 IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
Consiste en una imagen de interés especial,
con resolucidon de imagen apropiada y sefaliza-
ciones que resalten aspectos de interés.

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

8.6 OTROS

Se consideraran para publicacién articulos tales
como normas generadas por instituciones
gubernamentales u organizaciones profesiona-
les que requieran la maxima difusidn posible.

-382-

9. ANUNCIOS

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

10. FIGURAS, TABLAS Y MATERIALES UPLE-
MENTARIOS

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

Cada figura debe ir acompanada de una leyen-
da que no exceda de 50 palabras.

Abreviaturas previamente expandidas en el
texto son aceptables.

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

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

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

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

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

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

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

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

Las tablas no deben reiterar la informacion
presentada en la seccién de resultados, sino
que debe proporcionar datos claros y concisos
que ilustran auin mas el punto principal. Datos
tabulares deben estar directamente relaciona-
dos a la hipétesis.

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

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

Proporcionar unidades de medicién para todos
los numeros.

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

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

Tabla 1: Pruebas diagnodstica realizadas y
resultados principales
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11. PRESENTACION DE LOS NUMEROS Y LAS
PRUEBAS ESTADISTICAS

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

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

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

12. ARBITRAJE POR PARES

Todos los articulos seran enviados a revisores
externos, expertos en el tema, quienes los
revisaran sin saber el nombre de los autores, y
los devolveran al Consejo Editorial en un
maximo de tres semanas.
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GUIA PARA ELABORACION DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Vancouver guidelines for bibliographic references

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

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

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

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

 No citar resimenes como referencia.

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

Libro:

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

\/Porter R. Breve historia de la medicina: las
personas, la enfermedad y la atencion sani-
taria. Madrid: Taurus; 2003.

« En caso de ser mas de 6 autores, se escriben
los primeros seis, seguidos de et. al.

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

« Capitulo de libro editado: Autor. Titulo del
capitulo. En: Autor (es) del libro. Titulo del
libro. Edicion del libro. Ciudad de edicion:
Editorial; afo de publicacion. Pagina inicial -
final del capitulo.

-384-

VButi Ferret M. Hepatitis virica aguda. En:
Rodés Teixidor J, Guardia Masso J, Editores.
Medicina Interna. Barcelona: Masson;
1997. p.1520-1535.

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

Articulo de revista:
\Barahona J L, Wildt R D. Apendicitis aguda
iSer o no ser? Revision bibliogréfica pedia-
trica. Rev Med Hondur 2009; 77(3):118-121.

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

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

Articulo de revista en internet:

Se escriben igual que los articulos de revista,
con algunos agregados: antes del afio, se escri-
be [revista en internet], después del afo se
escribe [fecha de citacién]. Si el articulo tiene
numero DOI se escribe después del nimero de
pagina.

Al final se escribe, Disponible en: http.....
JVKalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ,

Musick BS, Perkins SM, Johnson CS, et al.
MR Imaging Findings in Children with First

Recognized Seizure. Pediatr. Neurol.
[Revista en internet] 2008[Citado, 13
noviembre 2014]; 39(6): 404-414. doi:

10.1016/j.pediatrneurol.2008.08.008
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC2677696/.
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Pdgina principal sitio web

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

Reportes y Publicaciones del Gobierno

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

\/ Australia. Parliament. Senate. Select Com-
mittee on Climate Policy. Climate policy
report. Canberra: The Senate; 2009 38.

\Page E, Harney JM. Health hazard evalua-
tion report. Cincinnati (OH): National Insti-
tute for Occupational Safety and Health
(US); 2001 Feb. 24 p. Report No.:HE-
TA2000-0139-2824.

Articulo de periédico:

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

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

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

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

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

Diccionario:

* Nombre del Diccionario** Numero de
edicion***Lugar de edicion****Nombre de la
editorial***** ARo******Término******NUmero
de pagina.

* Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado
de Medicina. 282. ed. Madrid. McGraw Hill Inte-
ramericana. 1999. Afasia. p.51.
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