|

TR B = PUBLICACION OFICIAL DEL POSGRADO DE PEDIATRIA
/ ¢ \ ACLA UNAH-VS / HNMCR / IHSS-HRN

-
P Volumen 7, No. 2, pp 617-690, octubre 2016 a marzo 2017
b . tglatrlca

d ISSN (version impresa) 2410-1400
U’ naurena ISSN (version electronica) 2411-6270

l&!ﬂm

Transmlon de)la'Pediatria a la medicinaldel[adulto)
Adolescentes en'el|Hospital Mario  Catarino Eﬂm
- Sindrome de Burnoutien Residentes de

- Parte)2: Alergla ala protemalechevaca -
MalformacmneS'anorrectales

¢

www.bvs.hn/aph/htmil5/

Indexada en: Latindex-Directorio, Lilacs, Google Académico y Camjol






J UNAH

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE HONDURAS

AUTORIDADES UNIVERSITARIAS

MSc. Julieta Castellanos
Rectora de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH)

Dr. Francisco José Herrera Alvarado
Director Universidad Nacional Autobnoma de Honduras en el Valle de Sula (UNAH-VS)

Lic. Carlos Alberto Pineda
Subdirector Académico, UNAH-VS

Dr. José Raul Arita Chavez
Director de la Escuela Universitaria de las Ciencias de la Salud, EUCS UNAH-VS

Dr. Gabriel Enrique Bennett Reconco
Coordinador del Posgrado de Pediatria

Dr. José Pastor Lainez Macis
Coordinador Carrera de Medicina

Dr. Marco Antonio Molina Soto
Jefe Departamento de Medicina Clinica Integral

Dr. Roberto Orlando Pineda Leiva
Jefe Departamento de Ciencias Basicas de la Salud

Dr. Manuel Bonilla
Jefe Departamento de Salud Publica

www.bvs.hn/aph/html5/
Correo electronico: actapediatrica@unah.edu.hn




La Revista Acta Pediatrica Hondurena (ISSN 2410-1400 version impresa) (ISSN
2411-6270 Version electrénica) es el 6rgano oficial de difusién de caracter semestral
del Posgrado de Pediatria de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras en el Valle
de Sula (UNAH-VS).

©2015 Todos los derechos reservados. A excepcidn de propésitos de investigacion o estu-
dio privado, critica o revisién, los contenidos no pueden ser reproducidos por ningin
medio impreso ni electrénico sin permiso de la Revista Acta Pediatrica Hondurefa.

La Direccion de la Revista Acta Pediatrica Hondurefa hace los maximos esfuerzos para
garantizar la seriedad cientifica del contenido, la Revista ni la Casa Editorial se responsabi-
lizan por los errores o consecuencias relacionadas con el uso de la informacion contenida
en esta revista. Las opiniones expresadas en los articulos publicados son responsabilidad
de los autores y no necesariamente reflejan los criterios de la Revista. Ninguna publicidad
comercial publicada conlleva una recomendacién o aprobacion por parte de la Revista.

Institucion Editora: EUCS/UNAH-VS
Impresa en: Impresos Rapidos Ariel, San Pedro Sula, Octubre 2018

Disefo de Portada: Nicole Anabel Prado Botto



PUBLICACION OFICIAL DEL POSGRADO DE PEDIATRIA

UNAH-VS / HNMCR / IHSS-HRN

jondurena Volumen 7, No. 2, pp 617-690
Publicacion Semestral Octubre 2016 a Marzo 2017 (Act Ped Hond)

Aula Dr. Osman Fajardo, Servicio de Pediatria, sequndo piso Hospital Nacional
Dr. Mario Catarino Rivas, San Pedro Sula, Honduras, C.A.
Correo electrénico: actapediatrica@unah.edu.hn

CONSEJO EDITORIAL

Directora General: Lidia Maria Prado Lépez
Docente del departamento de Medicina Clinica Integral EUCS UNAH-VS
Pediatra de Turno en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas (HNMCR)
Sub directora: Tania Soledad Licona Rivera
Coordinadora de Investigacién Cientifica en Posgrados de Medicina de la EUCS UNAH-VS
Docente del departamento de Medicina Clinica Integral de la EUCS UNAH-VS
Pediatra de Turno en Hospital de Santa Barbara
Director administrativo: ~ Oscar Gerardo Banegas Gonzdles
Docente del departamento de Medicina Clinica Integral EUCS UNAH-VS
Docente del Posgrado de Pediatria EUCS UNAH-VS
Pediatra de Guardia del HNMCR
Tesorero: Wilmer Salvador Madrid Milla
Presidente de la Asociacion Pediadtrica Hondurefa-Capitulo del Valle de Sula

Pediatra de Guardia Hospital Regional del Norte Instituto Hondurefo de Seguridad Social-IHSS

Secretaria: Paola Sophia Bonilla Medina
Pediatra HNMCR
Equipo Editorial: Gabriel Enrique Bennett Reconco

Coordinador del Posgrado de Pediatria EUCS UNAH-VS
Pediatra docente del departamento de Medicina Clinica Integral EUCS UNAH-VS
Héctor Rubén Caballero Castro
Docente del Posgrado Pediatria en el HRN-IHSS de la EUCS UNAH-VS
Docente del departamento de Medicina Clinica Integral EUCS UNAH-VS
Dermatélogo Pediatra en el HRN-IHSS
Julio Cesar Ortega Iglesias
Docente del departamento de Medicina Clinica Integral EUCS UNAH-VS
Docente del Posgrado de Pediatria EUCS UNAH-VS
Neumologo Pediatra HNMCR
José Maria Paz
Pediatra HRN-IHSS
Jorge Villacorta
Jefe Sala Medicina Pediatrica del HNMCR
Alejandra Maria Valladares
Pediatra
Sully Maria Escobar Alberto
Pediatra
Médicos Residentes de Pediatria UNAH-VS
Agueda Ansela Arriola Lopez
Meélida de Jesus Galeas Oliva

617




Revision por par:

Sandra Rivas

Gastroenterdloga Pediatra, Hospital del Valle, San Pedro Sula

Pablo Andrés Cdceres Cano

Gastroenterdlogo Pediatra, Honduras Medical Center, Tegucigapa MDC
Alex Mildn Gémez Inestroza

Urélogo-Cirujano Pediatra, HNMCR

Edgar Leonel Pérez Chavarria

Dermatélogo Pediatra, INDERMA, Guatemala

618



~
PUBLICACION OFICIAL DEL POSGRADO DE PEDIATRIA
UNAH-VS / HNMCR / IHSS-HRN

Volumen 7, No. 2, pp 617-690
Publicacion Semestral Octubre 2016 a Marzo 2017 (Act Ped Hond)

TABLA DE CONTENIDO
. EDITORIAL

Transicion de la Pediatria a la medicina del adulto.
Transition from Pediatrics to adult medicine.
MEIIAA A JESUIS GAICAS OlIV eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeesereesesesveveesesssssssssssessesesssssssssssssssssssessasasessassssnsasas 621

Il. TRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES
Caracterizacion Clinica y epidemiologica de los adolescentes Ingresados en Hospi-
tal Nacional Dr. Mario Catarino Rivas.
Clinical and epidemiological characterization of adolescents admited at the Mario Cata-
rino Rivas National Hospital.
Perla Esmeralda RUbi ROAQS, KAIEN EFQZO.........evvrrnreererereiseseissinssssississsssassssssssassssssssssssssssssases 623

Sindrome de Burnout en estudiantes del Post grado de Pediatria.
Burnout Syndrome in Pediatric Postgraduate students.
Paola Sophia Bonilla Meding, Luis ENriqUE JOVEI LOPEz...........eueeeeeeererererreriererrsressesissssssessssessesns 631

Caracteristicas clinicas y enfoque terapéutico de pacientes con Malformaciones
anorrectales en dos Hospitales Sampedranos.

Clinical characteristics and therapeutic approach of patients with anorrectal malforma-
tions in two Hospitals of San Pedro Sula.

Gabriela Michelle Silva Zuniga, JUGN Craniotis RiOS...........cecvereneeeeseeseessesesnesseesessesssessessesssssssanes 641

lll. CASOS CLINICOS
Displasia ectodérmica hipohidrética: Reporte de casos.
Hypohydrotic ectodermal dysplasia: Report of case.
Eda Mariola Dolmo Veldsquez, Misael Alonso Pineda, Héctor Rubén Caballero Castro............. 651

Hemangioma y Linfangioma Mixto Congénito Gigante.

Hemangioma and Mixed Giant Congenital Lymphangioma.

Marlon Alexander Cerna Mdrquez, Larissa Maydelin Contreras Martinez, Yolany Arely Casco
Alvarado, Ramon Chinchilla, Roxana Martinez, Héctor Rubén Caballero Castro........................ 657

Pénfigo Vulgar y Lupus Eritematoso Sistémico. Reporte de caso.
Pemphigus Vulgaris and Lupus Erythematosus. Case report.
Astrid Dannelly Figueroa Nunhez, Héctor Ruben Caballero Castro, José Luis Garcia.................. 663

619



( )
IV. REVISION BIBLIOGRAFICA
Parte 2: Manejo de la alergia a la proteina de leche de vaca.
Part 2: Cow’s milk protein allergy management.
Norma Gonzdlez Herndndez, Susan Rodriguez Gonzdlez, Lidia Maria Prado Lépez, Gabriela
LOPDCZ..ceveveeeeriereieisesiessississss sttt sttt bbbt A e b e b s s st naen 670
V. INSTRUCCIONES PARA AUTORES
INSTIUCTION fOr QUENOIS......ceiee ettt s s s s s s s sansans 681
VI. GUIA PARA LA ELABORACION DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Vancouver guidelines for bibliographic references........oveneinersenensiseseiseissssissssssnens 687
\_ _J

620



Acta Pediatrica Hondureiia, Vol. 7, No. 2 /octubre 2016 a marzo 2017

Transicion de la Pediatria a la medicina del adulto.

Transition from Pediatrics to adult medicine.

Mélida de Jesus Galeas Oliva

La pediatria es una especialidad multifacética,
que abarca la salud fisica, mental, psicosocial y
el desarrollo del nifo que comienza desde la
pre-concepcién y continla a través de la gesta-
cién, infancia, la nifez, la adolescencia y la
edad adulta joven. Aunque la adolescencia y la
juventud son fases bien reconocidas de la vida,
el limite de edad superior en la atenciéon pedia-
trica no estd demarcado claramente y va a
variar dependiendo de las caracteristicas parti-
culares de cada paciente, individualizdndolo
en el establecimiento de limites de edad en
cuanto a la atencién en salud. Este tema es muy
controversial en cuanto involucra una decision
de continuar la atencion pediatrica general y
sub-especializada en edades superiores a la
establecida en sus diferentes ramas médi-
co-quirurgicas de la pediatria, que debe hacer-
se Unicamente por el paciente y su familiay por
supuesto por el médico, que debera tener en
cuenta las necesidades tanto fisicas psicosocia-
les del paciente y otra parte muy importante
que seran las capacidades de la pediatria como
proveedor que venga a satisfacer estas necesi-
dades.

La Academia Americana de Pediatria ha publi-
cado previamente una declaracion sobre el
limite de edad en la atencién pediatrica en
1988, que fue reafirmada en 2012. Identifica el
limite superior de edad de 21 afios, con una
nota que se podrian hacer excepciones cuando
el pediatra y la familia estén de acuerdo en
continuar a una edad mas avanzada, sobre
todo en el caso de un nifio con necesidades

*Residente de tercer afio Posgrado de Pediatria, Universidad Nacional
Autonoma de Honduras en el Valle de Sula.

Dirigir correspondencia a: mjgaleas@gmail.com

Recibido: 20 de diciembre 2017 Aprobado: 15 de agosto 2018
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especiales de salud. Cada vez es mas claro que
la edad de 21 anos es una linea de demarcacion
arbitraria entre la adolescencia y la edad adulta,
porque cada vez hay mas pruebas de que el
desarrollo del cerebro no ha alcanzado de
forma fiable los niveles de funcionamiento de
un adulto, hasta bien entrada la tercera década
de la vida.

Un ejemplo son los niflos con capacidades
especiales que con los avances de la medicina
actual tienen mayor oportunidad de sobrevivir
hasta la edad adulta. El niumero de estos
pacientes sigue en aumento y se enfrentan con
un acceso limitado a los servicios de salud
especializados. Los adultos jovenes con capaci-
dades especiales a menudo no tienen el acceso
a médicos capacitados para cuidarlos en la
adultez y que también tengan el conocimiento
requerido de los problemas que se originan en
la infancia.

Esto nos hace pensar que se fijan limites arbi-
trarios en el rango de edad para que un pedia-
tra pueda proporcionar cuidado y estos limites
pueden ir tan bajos como de 12 afios, 15 afios y
en nuestro medio hasta los 18 afos. Sin embar-
go, los servicios de urgencias, los que cuentan
por separado instalaciones pediatricas y de
adultos poseen politicas de dirigir a una unidad
en particular, Unicamente sobre la base de la
edad cronolégica del paciente, sin pensar en
las necesidades individuales del paciente y la
situacion familiar, esta etapa de transicion es
vital con un papel importante en cuanto a la
formacion, habilidades e intereses de los médi-
cos involucrados, tomando en cuenta una tran-
sicion fluida de la atencién pediatrica orientado
a los adultos y por lo tanto establecer normas



para esta transicion basado en la competencia,
la capacidad y disponibilidad de los proveedo-
res de salud con los conocimientos necesarios,
donde debe existir una relaciéon constante entre
el pediatra y el médico de adulto para facilitar la
transicion, por ejemplo en lo pacientes con
patologias como VIH donde ya se esta instau-
rando las consultas de transicion haciendo mas
facil el proceso.
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Pero también debemos ver otra realidad donde
existe un apego del paciente hacia pediatra y
viceversa que viene a hacer mas dificil la transi-
Cién en estos casos. Tomando en cuenta que no
podemos poner limites de edad que vengan a
afectar a un paciente, por lo tanto lo que debe
determinar, hasta qué punto el paciente puede
continuar siendo evaluado por el pediatra
corresponderd a las limitantes que el facultativo
pueda presentar para el correcto manejo del
paciente o en base a las caracteristicas y com-
ponentes clinicos de la patologia en si.
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Trabajos Cientificos Originales

Caracterizacion clinica y epidemioldgica de los adolescentes ingresados en
Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas.

Clinical and epidemiological characterization of adolescents admited at the
Mario Catarino Rivas National Hospital.

Perla Esmeralda Rubi Rodas*, Karen Erazo**

RESUMEN

Antecedentes: Se considera periodo de ado-
lescencia el comprendido entre 10 y 19 anos.
Esta poblacion demanda oportunidades edu-
cativas, recreativas, laborales y requieren
respuestas en relacion al acceso y uso de recur-
sos para la salud. Objetivo: caracterizar clinica
y epidemiolégicamente a los adolescentes
ingresados en el Hospital Nacional Dr. Mario
Catarino Rivas (HNMCR). Pacientes y méto-
dos: Estudio cuantitativo transversal, descripti-
vo. El muestreo fue por conveniencia. Se aplicé
una encuesta de 19 preguntas a 100 adoles-
centes entre 12-17 afos 11 meses, ingresados
en el HNMCR de julio 2015 a septiembre 2016.
Resultados: Estaban en adolescencia media
64%, proceden del departamento de Cortés
70%, vivian con ambos padres 47% y con un
solo padre 37%. Se encontré que 65% de los
adolescentes perciben vivir en condiciones de
pobreza, 63% de ellos estudia, 20% trabaja y
17% pasan desocupados. 70% han recibido
educacion sexual, 5% son padres y 10% han
presentado infecciones de transmisién sexual.
Han iniciado vida sexual activa 41%. Las pato-
logias por las que ingresaron fue: traumatica
por accidentes 29%, patologia quirurgica 21%
y la traumatica violentas 13%. 43% habian
tenido ideas suicidas. Conclusion: La situacion
de los adolescentes hospitalizados en el
HNMCR refleja la generalidad de este grupo de
edad en Honduras, la pobreza juega un papel

*Residente de tercer afo del Posgrado de Pediatria. Universidad
Nacional Auténoma de Honduras, Valle de Sula, UNAH-VS.

*Pediatra Centro de Atencién Integral Hospital Mario Catarino Rivas.
Dirigir correspondencia a: rubi_perla27@hotmail.com

Recibido: 28 de octubre 2016 Aprobado: 26 de julio 2017
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importante en su entorno. Menos de la mitad,
viven en hogares integrados y Unicamente dos
tercios de los adolescentes, se encuentran estu-
diando.

PALABRAS CLAVE
Adolescente, Epidemiologia, Pubertad.

ABSTRACT

Background: The adolescent period corres-
pond to ages between 10 and 19 years. They
demand educational, recreational, and laboral
opportunities, and require answers regarding
the access and use of health resources. Objec-
tive: To characterize clinically and epidemiolo-
gically the adolescents admitted to the Natio-
nal Hospital Dr. Mario Catarino Rivas (HNMCR)
from july 2015 to september 2016. Patients
and methods: A descriptive, cross-sectional
study with a quantitative approach. The sample
consisted of 100 adolescents aged 12-17 years
11 months, admitted to HNMCR, sampling was
for convenience. A survey of 19 questions was
applied to 100 hospitalized adolescents.
Results: They were in the middle adolescence
64%, they were from Cortes department 70%,
lived with both parents 47% and with a single
father 37%. It was found that 65% of adoles-
cents perceive living in poverty, 63% of them
study, 20% work and 17% are leisured. 70%
have received sex education, 5% are parents,
and 10% had sexually transmitted infections.
And 41% have started active sex life. The patho-
logies for which they were admitted were: Trau-
matic accident 29%, Surgical pathology 21%
and violence 13%. 43% had had suicidal thou-
ghts. Conclusion: The situation of hospitalized
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adolescents in the HNMCR reflects the genera-
lity of this age group in Honduras, in which
poverty plays an important role. Less than half
live in integrated homes and only two-thirds of
adolescents are in school.

KEYWORDS
Adolescent, Epidemiology, Puberty.

INTRODUCCION

La Adolescencia es un periodo en el que se
producen intensos cambios fisicos y psicoso-
ciales que comienzan con los primeros signos
de la pubertad y terminan cuando cesa el creci-
miento. Honduras, es un pais con una pobla-
cidon de mas de ocho millones de habitantes, la
poblacién de 10 a 19 anos es de 1, 905,610 y
representa el 24% del total poblacional del
pais. Esta poblacion demanda oportunidades
educativas, recreativas, laborales, y requieren
respuestas en relacion al acceso y uso de recur-
sos para la salud.?

La salud de los adolescentes es un elemento
clave para el progreso social, econédmico y poli-
tico de todos los paises. Sin embargo, con
frecuencia las necesidades de ellos no figuran
en las politicas publicas, ni en la agenda del
sector salud, excepto cuando su conducta es
inadecuada. Sin embargo, aunque gran parte
de los habitos nocivos para la salud adquiridos
durante la adolescencia no se manifiestan en
morbilidad o mortalidad durante la adolescen-
cia misma, si lo hacen en afos posteriores. De
hecho la OMS estima que 70% de las muertes
prematuras en el adulto se deben a conductas
iniciadas en la adolescencia y Honduras tiene la
tasa de fecundidad adolescente mas alta de
Centro América.®®

El objetivo de este estudio fue caracterizar clini-
cay epidemiolégicamente a los adolescentes
ingresados en el Hospital Nacional Dr. Mario
Catarino Rivas, durante el periodo de julio 2015
a septiembre 2016. Para delimitar con mayor
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precision sus necesidades en el contexto de
salud y psicosocial.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal
con enfoque cuantitativo. El universo estuvo
constituido por 776 adolescentes que fueron
ingresados durante el periodo julio 2015-sep-
tiembre 2016 en la Sala de Adolescentes del
HNMCR. Se realizé6 muestreo no probabilistico
por conveniencia a 100 adolescentes entre
12-17 anos con 11 meses de ambos sexos y
que desearan participar en la investigacion.

Se excluyeron adolescentes de la consulta
externa o del filtro de emergencia que no
fueron hospitalizados asi como adolescentes
embarazadas ingresadas en el servicio de Gine-
co-obstetricia. Los adolescentes en edades
entre 10-11 afos con 11 meses fueron exclui-
dos también debido a que son ingresados en
otras salas.

Se recolecté datos por medio de aplicacidon de
una encuesta de 19 preguntas, 18 cerradas y 1
abierta conteniendo variables sociodemografi-
cas (genero, edad, procedencia, escolaridad,
ocupacion) con apoyo de los residentes de
pediatria que rotaron por la sala de adolescen-
tes durante este periodo y que fueron instrui-
dos en el llenado del instrumento, y ademas se
revisd los expedientes de estos adolescentes
que participaron en el estudio. Se realizo la
tabulacién de los datos en el programa SPSS
statics version 23 y se realizaron tablas y grafi-
cos en EXCEL 2016.

RESULTADOS

Segun el género se encontré que de los adoles-
centes ingresados en HNMCR el 55% eran del
género femenino y 45% género masculino. Las
edades de los adolescentes eran: 64% adoles-
cencia media (14-16 anos), 31% adolescencia
tardia (17-17 anos con 11 meses) y 5% adoles-
cencia temprana (12-13 anos).
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En la tabla No.1 se presentan las caracteristicas
sociales de los adolescentes encuestados:
procedencia, responsable o tutor y ocupacion.
Procedian del departamento de Cortés 70%, de
zona urbana 65% y de zona rural 35%, vivian
con otro familiar diferente de sus padres 16% y
el 17% no estudia ni trabaja. Segun su escolari-
dad: 61% cursaba la secundaria, 28% la prima-
riay 11% no estaban estudiando. De los que se
encontraron en secundaria el 59% viven con
ambos padres. Se encontré ademas que 65%
consideran su situacion econémica baja, 30%
media y 5% alta.

Tabla No. 1: Caracteristicas de los adoles-
centes.

Caracteristica n=100
Procedencia
Cortés 70
Santa Barbara 9
Atlantida 6
Copan 5
Yoro 5
Lempira 3
Colon 1
Ocotepeque 1
Responsable o tutor
Ambos padres 47
Padre o madre 37
Familiar 12
Otros 4
Ocupacion
Estudia 63
Trabaja 20
No estudia, ni trabaja 17

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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En cuanto a educacién sexual el 70% de los
adolescentes habian recibido educacién sexual
y 30% no. El 41% habia iniciado actividad
sexual y 59% no. De los que habian iniciado
vida sexual activa 25 (61%) se encontraba entre
14y 16 anos, 11 (27%) entre 12y 13 afos y 5
(12%) entre 17 y 18 afos. De estos, 10 (24%) de
los adolescentes habian presentado infeccio-
nes de transmision sexual y 2 (5%) tenian hijos.

Las patologias por las que se ingresaron los
adolescentes fueron patologia traumatica acci-
dental 29%, patologia quirdrgica abdominal
21% y patologia traumatica violenta 13%.

(Ver grafico No. 1).

Grafico No. 1: Patologias por las que se hos-
pitalizan los adolescentes.
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Se encontré que 51% (n=51) de los adolescen-
tes habian sido victimas de actos violentos en
el transcurso de su vida de los cuales 37/51
(73%) ocurrieron por violencia en el ambiente,
11/51 (22%) por Bullyingy 3/51 (5%) por violen-
cia familiar. El consumo de drogas, se encontré
en 33% (n=33) de los adolescentes; alcohol 20
(61%), alcohol y tabaco 7 (21%). (Ver grafico No.
2). Las edades de inicio en el consumo de
drogas fueron: 12-13 afos 4% (n=2), 14-16 afos
48% (n=25) y 17-17 afios 11 meses 48% (n=25).

Grafico No. 2: Consumo de drogas por los
adolescentes.

Drogas utilizadas por adolescentes
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20
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Se encontr6 que 43 adolescentes, habian
tenido ideas suicidas: 5 (11%) de 12-13 anos, 27
(63%) 14-16 anos, 11 (26%) 17-17 anos con 11
meses. 62% eran mujeres 'y 38% hombres.

DISCUSION

Las estadisticas sobre adolescentes varian
considerablemente en los diferentes contextos,
no existen publicaciones sobre epidemiologia
de los adolescentes hospitalizados en el
HNMCR, aqui radica la importancia de este
estudio.
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Se encontré6 que 65% de los adolescentes
hospitalizados en el HNMCR procede de zona
urbana predominando el departamento de
Cortés en un 70%, contrastando con un estudio
de United Nations Children's Fund (UNICEF)
Honduras 2010 que reporta que 61% de ado-
lescentes vive en areas rurales,® sin embargo
este resultado es esperado considerando que
el estudio fue realizado en un hospital localiza-
do en este departamento y es el principal
centro de atencién, aunque nuestra estadistica
si coincide con UNICEF 2010 que reporta que
mas de 4/5 partes de adolescentes viven en
paises en desarrollo en zonas urbanas.”

Se encontré que Unicamente 47% viven con
ambos padres, el 53% de los adolescentes
hospitalizados provienen de hogares desinte-
grados. Lo que coincide con las estadisticas
nacionales que reportan que 500 mil hogares
son de madres solteras, un 36% viven con
ambos padres y segun UNICEF 2011 los adoles-
centes que tienen una estrecha relacién con
sus padres y madres tienen mayor iniciativa
social y tienen menos riesgo social.®?

En cuanto a la ocupacion de los adolescentes,
cabe destacar que 20% de los adolescentes
hospitalizados trabaja aun siendo menores de
edad y 17% no estudia ni trabaja. Esta ultima
cifra, es superior a lo reportado en México por
el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informatica (INEGI) 2013 que refiere que 13.4%
de los adolescentes entre 10-19 afios no traba-
jan ni estudian.'"” Segun datos del INE 2012
entre los y las jovenes de 12y 18 afios, el 54.2%
solo estudian, el 18.1% solo trabajan, el 8%
estudian y trabajan y el 18.9% no estudian ni
trabajan, lo que coincide con los hallazgos de
este grupo de adolescentes."”

Los adolescentes tienen derechos, tal como lo
establece la convencion para los derechos del
nino en 1989, entre esos derechos se encuen-
tra el derecho a la informacién y adquirir
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conocimientos. En este estudio el 61% de
ellos su nivel educativo era secundario lo que
concuerda con UNICEF 2012 que menciona
que el 62% de los adolescentes se encuentran
en secundaria.®

Se encontré que 65% de los adolescentes
tienen percepcion de vivir en condiciones de
pobreza lo que coincide con los datos del Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE) Honduras
2012 que muestran que 68% de los hogares
donde habitan los adolescentes es pobre y
donde hace mencion a los niveles de pobreza,
30.2% de los y las adolescentes viven con una
necesidad basica insatisfecha, un 19% tiene
dos necesidades basicas insatisfechas y el 11%
vive con tres o mas necesidades basicas insatis-
fechas.™

Se pudo determinar que 70% de los adolescen-
tes habia recibido alguna vez consejeria sobre
educacién sexual. Las encuestas demograficas
y de salud de las mujeres en Centro y Sudamé-
rica sefialan que altos porcentajes de adoles-
centes en México, El Salvador y Brasil tuvieron
sus primeras relaciones sexuales antes de los
15 anos, lo que concuerda con este estudio en
donde se encontré que un 41% ya habia inicia-
do vida sexual activa, la edad mas frecuente de
inicio es entre 14-16 anos (61%). Estos datos,
contrastan con los hallazgos del estudio de
Soto en México, donde los adolescentes que
iniciaron vida sexual activa representan un
23%.(12,13)

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDESA) 2012 65% de adolescentes
conoce métodos de anticoncepcién y aun asi
un 22.5% de mujeres entre 15y 19 anos estuvo
embarazada alguna vez lo que no concuerda
con los resultados de este estudio ya que fue
minimo el porcentaje, solo un 5% tiene hijos a
pesar de haber iniciado vida sexual a temprana
edad, por lo que se puede concluir que la edu-
cacion sexual que se estd dando en base a la
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prevencion del embarazo es adecuada. Sin
embargo no podemos olvidar que Honduras
tiene un alto indice de embarazo en adolescen-
tes, el 22% de las mujeres de 15 a 19 afos de
edad alguna vez estuvo embarazada, bien sea
porque ya son madres (17%) o estan gestando
por primera vez (4%).¥

En esta investigacion, se encontré que 10%
de los adolescentes hospitalizados refirieron
haber presentado algun tipo de Infecciones de
Transmision Sexual (ITS), en contraste con lo
que reporta el ENDESA 2012, que 14.9% de la
poblacion entre 15-19 afnos reportaron haber
tenido una ITS.™¥

Segun UNICEF cerca de 4 millones de nifios
intenta suicidarse cada afno, de ellos al menos
cien mil lo consigue, las mujeres intentan
el suicidio 3 veces mas que los hombres, pero
los hombres lo consuman mas. Es alarmante
haber encontrado un 43% de ideaciones
suicidas en este grupo en estudio y de estas,
62% ocurrieron en mujeres predominando la
adolescencia media (63%). Lo que contrasta
con estudio realizado en INEGI México 2013
en edades de 10-19 anos 67% de suici-
dios ocurren en hombres y un 32% en muje-
res.(15,16)

En este grupo de adolescentes hospitalizados
se determind que la prevalencia de consumo
de drogas fue del 33%; de los cuales 61% inge-
rian alcohol, 21% alcohol y tabaco, 48% de los
adolescentes, iniciaron el consumo de estas
sustancias entre 14-16 afos. Lo que concuerda
con el Instituto Hondurefio de Prevencion de
Drogadiccion Farmacodependencia y Alcoho-
lismo 2004 en el cual la prevalencia de consu-
mo de alcohol en adolescentes es de un 47% y
la edad promedio 14 anos, la edad promedio
en ambos sexos del inicio del consumo de ciga-
rrillos es de 13 anos; de tranquilizantes es 13.3
anos; de marihuana 14.5 anos y de cocaina 14.8
anos."”
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Las primeras 3 patologias por las que se ingre-
saron los adolescentes fueron patologia trau-
matica accidental 29%, patologia quirdrgica
abdominal 21% y patologia traumatica violen-
ta 13%. En el Salvador la principal causa de
hospitalizacién en adolescentes fue parto Uni-
co espontaneo, la segunda causa la apendicitis
aguda.’® Mientras que en Espafia en el Hospi-
tal Infantil Universitario Miguel Servet de Zara-
goza durante el afno 2005 entre las mujeres
como diagnéstico principal la patologia mas
frecuente fue la enfermedad cronica (13,3 %),
los traumatismos (12,2 %) y cuadros confusio-
nales y sincopes (10%). En el grupo de varones
se encontré con mayor frecuencia como diag-
nostico principal las enfermedades crénicas
(16,9%), cuadros confusionales y sincopes
(13,7%) e intoxicaciones (7,3 %).")

Se encontré que 51% de los adolescentes
habian sido victimas de actos violentos en el
transcurso de su vida de los cuales 37 (73%)
ocurrieron por violencia en el ambiente, 11
(22%) por Bullying y 3 (5%) por violencia fami-
liar.
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En Conclusion la situacién de los adolescentes
hospitalizados en el HNMCR refleja la generali-
dad de este grupo de edad en Honduras, la
violencia juega un papel importante en su
entorno asi como pobreza, la baja escolaridad,
la falta de oportunidades, relaciones intrafami-
liares en conflicto, limitado acceso a servicios
de salud colocandolos una vez mas en una
situacion vulnerable que amerita lugares de
atencion diferenciada.
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Sindrome de Burnout en estudiantes del Posgrado de Pediatria.

Burnout Syndrome in Pediatric Posgraduate students.
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RESUMEN

Antecedentes: El sindrome de Burnout (SB) o
sindrome de desgaste profesional, descrito por
primera vez en 1974 por el psiquiatra america-
no Herbert Freudenberger, como "estado de
fatiga o frustracién que se produce por la dedi-
cacidon a una causa, forma de vida o relacion
que no produce el esperado refuerzo”. El objeti-
vo del estudio fue identificar el sindrome de
Burnout en estudiantes del posgrado de pedia-
tria de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras en el Valle de Sula, que rotaban por
el Hospital Nacional Mario Catarino Rivas
durante el periodo de junio 2014 hasta agosto
2016. Pacientes y Métodos: Se realiz6 un estu-
dio cuantitativo, descriptivo, no experimental
con los médicos residentes ya descritos. Los
datos se obtuvieron de un cuestionario en el
cual se evaluaron caracteristicas sociodemo-
graficas, laborales y propias del sindrome de
Burnout ademas se implemento el instrumen-
to Maslach Burnout Inventory (MBI) adaptado
al espanol el cual determina; cansancio emo-
cional (CE), despersonalizacion (DP) y realiza-
cion personal (RP), que se han clasificado en
tres niveles: bajo, medio y alto Resultados: Se
encuestaron 43 residentes. El 70% (30) presen-
té cansancio emocional alto, 60% (26) tenia
niveles altos de despersonalizaciéon y 37% (16)
presentd niveles bajos de realizacidon personal.
Se encontré que el 58% (25) tenian sindrome
de Burnout Incompleto, 7% (3) presento Bur-
nout completo y 35% (15) no presento el
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sindrome. Conclusiones: Se determindé que
existe el Sindrome de Burnout en los residen-
tes de pediatria. El sindrome de Burnout
incompleto fue la presentacion mas frecuente
en mas de la mitad de los estudiantes.

PALABRAS CLAVE
Agotamiento Profesional, Médicos, Asistentes
de Pediatria.

ABSTRACT

Background: The clinical syndrome of
Burnout (SB) or burnout syndrome was first
described in 1974 by the American psychiatrist
Herbert Freudenberger as "a state of fatigue or
frustration that results from dedication to a
cause, lifestyle or Relationship that does not
produce the expected reinforcement”. The
objective of the study was to identify Burnout
syndrome in postgraduate students of pedia-
trics at the National Autonomous University of
Honduras in the Sula Valley, which rotated
through the Hospital National Mario Catarino
Rivas during the period from June 2014 to
august 2016. Patients and methods: A quanti-
tative, descriptive, non-experimental study
was performed with the resident physicians
already described. The data were obtained
from a questionnaire in which the sociodemo-
graphic, occupational and own characteristics
of the Burnout syndrome were evaluated. In
addition, the Maslach Burnout Inventory (MBI)
adapted to spanish was implemented, which
determines; emotional exhaustion (EC), deper-
sonalization (DP) and personal fulfillment (PR),
which have been classified into three levels:
low, medium and high. Results: We surveyed
43 residents. 70% (30) had high emotional
fatigue, 60% (26) had high levels of depersona-
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lization and 37% (16) had low levels of personal
fulfillment. It was found that 58% (25) had
Incomplete Burnout Syndrome, 7% (3) presen-
ted complete Burnout and 35% (15) did not
present the syndrome. Conclusions: It was
determined that burnout syndrome exists in
pediatric residents. Incomplete Burnout
syndrome was the most frequent presentation
in more than half of the students.

KEYWORDS
Burnout Professional, Doctors, Pediatric Assis-
tants.

INTRODUCCION

El sindrome clinico de Burnout o sindrome de
desgaste profesional fue descrito por primera
vez en 1974 por el psiquiatra americano
Herbert Freudenberger, lo definié como «un
estado de fatiga o frustraciéon que se produce
por la dedicacién a una causa, forma de vida o
relacién que no produce el esperado refuer-
zo»."™®) Para describir este patron conductual
homogéneo, Freudenberger eligié la misma
palabra Burnout (“estar quemado’, “consumi-
do”, “apagado”) que se utilizaba también para
referirse a los efectos del consumo crénico de
las sustancias toxicas de abuso.“”

Es notoria la variedad de conceptos, de autores
y de estudios que sobre el sindrome de
Burnout se han realizado. La definicién de la
psicologa Christine Maslach a partir de 1976 ha
sido la mas aceptada considerando que el
sindrome de desgaste profesional se configura
como un sindrome tridimensional.?¢® Enten-
deremos dicho sindrome como una patologiay
derivada del estrés laboral, ya que reune los
requisitos para ser llamado “sindrome”, es decir,
es un conjunto de signos y sintomas caracteris-
ticos de una enfermedad; todos ellos agrupa-
dos en tres dimensiones: agotamiento emocio-
nal (cansancio fisico y mental), despersonaliza-
ciéon (sentimientos de impotencia y desespe-
ranza) y falta de realizacién personal en el
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trabajo (evitacion, desmotivacion, baja autoes-
tima, etc.); debida a una exposiciéon gradual y
continuada de por lo menos 6 meses, a los
estresores que el trabajador percibe como
negativos para su salud, existentes en el medio
que rodea al trabajador.©°19

El objetivo principal de este estudio fue identi-
ficar el sindrome de desgaste profesional o
Burnout en estudiantes del posgrado de pedia-
tria de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras en el Valle de Sula (UNAH-VS), que
rotaban por el Hospital Nacional Mario Catari-
no Rivas durante el periodo de junio 2014 hasta
agosto 2016.

PACIENTES Y METODOS

Estudio cuantitativo, descriptivo, no experi-
mental, realizado en estudiantes del posgrado
de pediatria de la Universidad Nacional Auté-
noma de Honduras en el Valle de Sula, que
rotaban por el Hospital Nacional Mario Catari-
no Rivas (HNMCR), durante el periodo de junio
2014 a agosto del 2016. Se incluyeron un total
de 43 médicos residentes de pediatria. Los
datos fueron obtenidos mediante un cuestio-
nario en el cual se interrogo las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién y caracteris-
ticas laborales, ademads se aplicé el cuestiona-
rio Maslach de 1986 que es el instrumento mas
utilizado en todo el mundo para evaluar el
desgaste profesional, esta escala tiene una alta
consistencia interna y confiabilidad cercana al
90%, esta constituido por 22 items que se
presentan a consideracion del interrogado en
una escala de Likert, en forma de afirmaciones,
con 7 categorias (van desde "nunca" que tiene
valor de cero hasta "todos los dias" con valor de
6), sobre los sentimientos y actitudes del profe-
sional en su trabajo y hacia los pacientes. Se
establecieron las tres dimensiones del Burnout:
cansancio emocional (CE), despersonalizacién
(DP) y realizacion personal (RP), que se han
clasificado en tres niveles: bajo, medio y alto,
de acuerdo con los puntos RP >=40 34-39
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<=33. En las tres escalas la puntuacién minima
alcanzable es 0, mientras que la maxima es 54
para CE, 30 para DP y 48 para RP.

El Sindrome de Burnout completo: se presenta
en aquellos individuos con niveles altos de
cansancio emocional y despersonalizacion y
niveles bajos de realizacion personal.

El Sindrome de Burnout incompleto: incluye los
individuos que presentan niveles altos de
cansancio emocional y despersonalizacién con
niveles medios de realizacion personal.®

El analisis estadistico se realizé en una base de
datos electronica creada en el programa infor-
matico SPSS Versidon 18; se determinaron medi-
das de tendencia central, tablas de frecuencias,
porcentajes y tablas de contingencia; para
generar su analisis. Los graficos fueron realiza-
dos en Excel Version 2016.

RESULTADOS

Caracteristicas socio-demograficas de la
poblacion

De los 43 residentes encuestados, la media,
moda y mediana de la edad fue de 29 anos
deviacion estandar +2.4 con edad minima de
26 y maxima de 44 anos. Se encontré que 58%
(25) eran masculinos y 42% (18) femeninos. En
relacion al estado civil; 55% (24) eran solteros,
33% (14) estaban casados(as) y 12% (5) en
union libre. Del total de la poblaciéon encues-
tada: 26% (11) tenian hijos y 74% (32) no
tenian.

Caracteristicas profesionales de la pobla-
cion

En la poblacion encuestada el horario de traba-
jo se mantuvo en el rango de 6:30 am hasta las
17:00 horas, del total encuestados ninguno
consumia psicofarmacos; se interrogé acerca
de enfermedades crénicas de los cuales el 7%
(3) presentaron enfermedades crénicas y el
93% (40) no lo presentaron. En la muestra se-
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leccionada se realizé la distribucién en porcen-
tajes de la interaccion durante la jornada diaria,
el médico interaccionaba con pacientes y fa-
miliares; esto se puede ver reflejado en la tabla
No. 1.

Tabla No. 1: Porcentaje de interaccion de los
residentes con pacientes y sus familiares.

% que pasa

con
pacientes
y sus 25%- 50%- Masde Total
familiares 50% 75% 75% general
Femenino 3 4 11 18
Masculino 3 11 11 25
Total 6 15 22 43

Porcentaje 14% 35% 51% 100%

Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espanol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.

Se determiné la percepcion de pacientes aten-
didos por los residentes el cual puede observar-
se en la tabla No. 2.

Tabla No. 2: Percepcion del numero de
pacientes atendidos.

Pacientes Adecuado Excesivo Total
que atiende
Femenino 2 16 18
Masculino 2 23 25
Total 4 39 43
Porcentaje 9% 91% 100%

Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espafiol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.
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En la poblacién estudiada se encuesté acerca
de la valoracion que estos sentian en su vida
laboral donde podemos observar que la valora-
cion de estos por sus pacientes: el 72% (31) se
sentia valorado y el 28% (12) no se sentia valo-
rado por sus pacientes, se determiné la valora-
cién por los familiares de los pacientes de los
cuales el 58% (25) se sentia valorados por estos
y el 42% (18) no se sentia valorado. Ademas,
con respecto a la valoracién por sus compane-
ros el 91% (39) se sentia valorado por sus com-
pafieros y el 9% (4) no se sentia valorado por
estos. Posteriormente se determiné la valora-
cion por los superiores de los cuales el 70% (30)
se sentia valorado por sus superiores y el 30%
(13) no.

Se encontré que 75% tenian buena situacién
econdémica. (Ver tabla No. 3).

Tabla No. 3: Valoracion de su situacion

econdmica.
Situa’ci{m Frecuencia Porcentaje
econémica
Mala 1-3 1 2%
Regular 4-6 10 23%
Buena 7-10 32 75%
Total 43 100%

Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espafiol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.
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Se determind a partir de una escala de satisfac-
cién segun la experiencia profesional en la
residencia, que 96% tienen experiencia profe-
sional muy satisfactoria. (Ver tabla No. 4).

Tabla No. 4: Valoracion global de su expe-
riencia profesional.

Experiencia Frecuencia Porcentaje
Profesional

Nada

Satisfactorio 1-3 1 2%
Satisfactorio 4-6 1 2%
Muy

Satisfactorio 7-10 41 96%
Total 43 100%

Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espanol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.

Factores relacionados con el Sindrome de
Burnout.

En relacién al cansancio emocional, se encontré
que era alto en 30 (70%) de los Médicos Residen-
tes (14 del sexo femenino y 16 masculinos).
(Ver grafica No. 1)
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Grafica No. 1: Grado de cansancio emocional
segun sexo.
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Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espaiol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.

En relacién a la despersonalizacion se determi-
noé que el 60% (26) tenia niveles altos de desper-
sonalizacion (10 del sexo femeninoy 16 masculi-
nos) esto se aprecia en la grafica No. 2.

Grafica 2: Grado de despersonalizacion.
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Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espanol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.
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En la realizacién personal el 37% (16) presento
niveles bajos de realizacion personal (8 del sexo
femenino y 5 masculinos) esto se ve reflejado en
la grafica No. 3.

Grafica No. 3: Grado de realizacion personal.
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s / 37%
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w0 / 33% ’
5 7
0 ¢ . .
Bajo Medio Alto
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Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espafiol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.

Ademas, el 65% de los encuestados presenté
algun grado de sindrome de Burnout, esto se
refleja en la grafica No. 4.

Grafica No. 4: Grado de Burnout en residen-
tes del posgrado de pediatria.

= Burnout Completo
Burnout Incompleto

= No Burnout

58%

Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espaiol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.
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Se encontrd que 43% (12) de los residentes, con
sindrome de Burnout tenian 29 anos. Se identi-
fico que de los residentes con sindrome de
Burnout, 71% (20) eran del sexo masculino.

(Ver tabla No. 5).

Tabla No. 5: Caracteristicas de los Médicos
Residentes, con Sindrome de Burnout.

Carac- Categoria Frecu- Porcen-

teristica encia taje
26 afios 3 10.5%
28 anos 3 10.5%

29 afios 12 43%

30 afios 8 29%

Edad 31 afios 2 7%
TOTAL 28 100%

Femenino 8 29%

Sexo Masculino 20 71%
TOTAL 28 100%

Solteros 16 57%

Casados 8 29%

Estado Civil Union libre 4 14%
TOTAL 28 100%

Tiene hijos 8 29%

Tienen hijos No tiene hijos 20 71%
TOTAL 28 100%

Primer afio 8 29%

Afo de Segundo afio 14 50%

residencia Tercer afio 6 21%
TOTAL 28 100%

Fuente: Instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI) adapta-
do al espafnol en Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
San Pedro Sula. UNAH. 2014- 2016.

DISCUSION

En cada etapa de la carrera profesional, el
médico esta sometido a tensiones y pruebas
que supera con mayor o menor dificultad psico-
|6gica. Partiendo de lo anterior, podemos consi-
derar que los ainos de la residencia médica son
especialmente vulnerables dado que es el perio-
do en el que se produce la transicién de las
expectativas idealistas a la practica cotidiana y
se aprende que las recompensas personales,
econémicas y profesionales, no son ni las
prometidas ni las esperadas."
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En este estudio, se encontrd que el 74% de los
residentes no tiene hijos y el 26% tienen hijos,
dichos datos son similares con un estudio reali-
zado en el Hospital General Regional el cual
representa el 22.2% de los residentes no tenian
hijos;'? pero difieren con otro estudio realiza-
do en residentes de neurologia en México
donde el 9% tenia hijosy el 91% ain no."® En la
muestra seleccionada se realizé la distribucién
en porcentajes de la interaccidon durante la
jornada diaria el médico interaccionaba con
pacientes y familiares de estos donde el 51%
interactuaba mas del 75% del dia, dichos resul-
tados son diferentes a otros estudios donde el
78,6% laboraba mas de 18 horas al dia este
estudio fue realizado en una muestra de 138
residentes de especialidades médico quirurgi-
cas de la Universidad Militar Nueva Granada,
Bogota, Colombia.™

Se realizé una escala de satisfaccion en el cual
la percepcion de la valoracion por sus pacien-
tes 72% se siente valorado y solo 28% no se
sentia valorado por sus pacientes estos datos
son similares a un estudio Espana”” donde se
entrevistd a 132 residentes y el 18.1% no se
sentia valorado por sus pacientes. En este estu-
dio el 58% se siente valorado por familiares de
sus pacientes y el 42% no lo percibe asi estos
datos son diferentes al estudio anteriormente
mencionado ya que el 28.2% no se sentia valo-
rado por familiares de pacientes es decir que es
mas alta la percepcién de no valoracién en este
estudio.

Se determind la valoracién que percibian los
residentes por sus companeros donde el 9% de
los residentes no se sentia valorado por sus
companeros, estos datos son positivos ya que
en el estudio realizado en Espana el 27.6% de
los residentes no se sentia valorado por sus
companeros. Ademas, se realizé la percepcion
de valoracion de los residentes por sus superio-
res donde el 30% no lo percibia asi, estos resul-
tados son casi similares al estudio antes men-
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cionado donde 47.2% no se sentia valorado por
sus superiores.

Se realizé una escala de satisfaccion de la expe-
riencia profesional de los residentes en la cual
el 96% lo determiné como muy satisfactorio,
estos resultados son superiores a los encontra-
dos en el estudio en residentes adscritos en
diferentes hospitales de México en el que el
57% refirié la experiencia laboral como bue-
na."®

Para la valoracion de su situacion econémica el
75% estableci6 como buena su situacién
econOmica, estos resultados son diferentes al
estudio realizado en residentes de Espana
donde catalogaron su situacion econdmica
como regular.™

Se determiné el grado de cansancio emocional
el cual estaba en niveles altos 70%, para el
grado de despersonalizacion el nivel alto fue
60% dichos resultados concuerdan con estu-
dios realizados en Hospital Privado de Cérdo-
ba, Argentina donde el nivel fue 75.5% y para el
grado de despersonalizacion fue 79.9% respec-
tivamente. Ademas, se establecié el grado de
realizacion personal donde la baja realizacion
personal fue del 37% estos resultados concuer-
dan con el estudio realizado en el Hospital de
Cérdoba donde la baja realizacion personal
correspondié al 33.6%.""

En el presente estudio por medio del instru-
mento Maslach Burnout Inventory se deter-
mind que el 65% de los residentes presenta-
ban algun grado del sindrome de Burnout, de
los cuales solo el 7% presento un sindrome de
Burnout completo dichos resultados concuer-
dan con un estudio realizado en el Hospital
Privado de Cérdoba, Argentina, donde el 5%
presento sindrome de Burnout completo, en
este ultimo estudio no se determin¢ el sindro-
me de Burnout incompleto.™® Existe otros
lugares donde la muestra fue de 138 resi-
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dentes de las diferentes especialidades
médico quirurgicas de la Universidad Militar
Nueva Granada, Colombia el 12,6% de los
residentes presenté un alto nivel de Bur-
nout.!™

La edad mas frecuente para el sindrome de
Burnout fue a los 29 afos estos datos concuer-
dan con los obtenidos en el Hospital Nacional
Dos de Mayo, donde se realiz6 un estudio con 96
residentes encontrando un mayor porcentaje de
sindrome de Burnout (56,1%) en los residentes
de 31 anos. Asi mismo se encontrd que todos los
residentes que presentaban 41 anos o mas no lo
presentaban. En este estudio se determiné la
presencia del sindrome de Burnout segun sexo
donde el 29% correspondi6 al sexo femenino y
el 71% al sexo masculino, estos datos son simila-
res a estudios realizados en Peru en el cual la
distribucion del sindrome de Burnout es del
29% para el sexo femenino y del 70.7% para el
sexo masculino.®

En los encuestados se determind la presencia
del sindrome de Burnout segun el estado civil
donde el 57% de los solteros presentd dicho
sindrome, el 29% de los casados y solo el 14% en
union libre presenté sindrome de Burnout, estos
datos son comparables con el estudio realizado
a 143 médicos residentes de México en el cual el
sindrome de Burnout respecto al estado civil
hubo una diferencia porcentual minima entre
solteros y casados, con una frecuencia de 479y
52.9 % respectivamente.

Se estableci6 el sindrome de Burnout y la
presencia o no de hijos y el 73% de los residen-
tes que tienen hijos presentan algun grado de
sindrome de Burnout, estos resultados son
preocupantes debido a que en otros estudios
solo un 22,2 % de los que presentaban sindrome
de Burnout tenia hijos.®

En la muestra encuestada se estratifico la
presencia del sindrome de Burnout segun el
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ano de residencia en donde los residentes de
segundo afo presentaron el mayor porcentaje
del sindrome de Burnout 50%, esto puede expli-
car que el primer afio es un proceso adaptacion,
segundo ano se espera del residente mas cono-
cimiento y mas capacidad en la resolucion de
problemas y esto desde el inicio del segundo
ano, tercer ano ya conoce sus capacidades y
limitaciones siente predileccion por determina-
da drea de la especialidad y puede delegar
responsabilidades. Estos datos difieren a estu-
dios realizados en Paraguay donde los residen-
tes de primer y tercer afo resultaron ser los mas
afectados, sequido de los del segundo afo de
residencia; siendo Pediatria, Gineco- Obstetricia
y Cirugia General los afectados con residentes
con sindrome de Burnout.”? El sindrome de
Burnout puede ser bien manejado por todos
aquellos que trabajan en el ambito de la salud si
fuesen informados y prevenidos sobre el mismo,
también ensefidndoles como tolerar o desha-
cerse de todas aquellas situaciones que genera-
sen emociones encontradas con uno mismo o
con las diversas personas (directivos, colegas,
personal de enfermeria, familiares, amigos, etc.)
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que tratan diariamente. Teniendo en cuenta que
el sistema de residencias médicas para las
diferentes especialidades es la mejor manera de
adquirir conocimientos y practica, hemos anali-
zado que la mejor propuesta seria enfatizar en la
ayuda al joven profesional y futuro especialista
con recursos como talleres de autoayuda o la
implementacion de servicios psicopedagogicos
exclusivos con visitas frecuentes para monito-
rear las diferentes situaciones.

En conclusidn, estos resultados podrian expli-
car que las condiciones laborales para los profe-
sionales en formacion en las diferentes especia-
lidades médicas muchas veces no son las
adecuadas; no respetan los ritmos circadianos
biolégicos, lo cual aumenta la vulnerabilidad de
padecer afecciones psiquicas relacionadas al
estrés, como el denominado “Sindrome de Bur-
nout’, entre otros, y consecuentemente disfun-
ciones en el plano social y familiar del médico
residente; situacion que repercute en forma
negativa directa e indirectamente en la calidad
de atencién de los pacientes.
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Caracteristicas clinicas y enfoque terapéutico de pacientes con
Malformaciones Anorrectales en dos Hospitales Sampedranos.

Clinical characteristics and therapeutic approach of patients with Anorrectal
Malformations in two Hospitals of San Pedro Sula.

Gabriela Michelle Silva Zuniga*, Juan Craniotis Rios**

RESUMEN

Antecedentes: Las malformaciones anorrec-
tales (MAR) se componen de una amplia gama
de anormalidades que se asocian con varias
patologias. Afectan tanto al sexo masculino
como femenino, en algunos casos incluyen al
aparato urinario y genital. Objetivo: Describir
las caracteristicas clinicas y el enfoque tera-
péutico de pacientes con Malformaciones
Anorrectales en dos Hospitales de San Pedro
Sula, Honduras, durante los ahos 2012 al 2016.
Pacientes y Métodos: Estudio cuantitativo,
descriptivo, transversal, realizado en pacientes
con malformaciéon anorrectal del Hospital
Nacional Dr. Mario Catarino Rivas y el Hospital
de Nifios Quemados y Cirugia Pediatrica Ruth
Paz. La muestra fueron 94 pacientes, la infor-
macion se obtuvo del expediente clinico y se
procesé en el software estadistico IBM SPSS
22. Resultados: En cuanto al sexo, 53.2%
(n=50) eran mujeres y 46.8% (n=44) hombres,
30.9% (n=29) tenian un afo de edad, 51.1%
(n=48) provenian del departamento de Cortés.
En los hombres, se encontro fistula perineal en
30.2% (n=14) pacientes y en las mujeres
se encontro fistula rectovestibular en 37.3%
(n=19), se encontrd asociacion a otro tipo de
malformaciones congénitas en 29% (n=27) de
los pacientes. El tratamiento consistio en
colostomia protectora seqguido de Anorrecto-
plastia sagital posterior tipo Pefia y por ultimo
el programa de dilataciones anorrectalesa
59.6% (n=56) y 85.3% no presentd complica-
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ciones quirurgicas. Conclusiones: Las mal-
formaciones anorrectales en este estudio afec-
taron mas a las mujeres que a los hombires, la
edad que predominé fueron los pacientes de 1
ano, procedentes en su mayoria del departa-
mento de Cortés, especificamente de San
Pedro Sula.

PALABRAS CLAVE
Ano imperforado, Cloaca, Fistula, Colostomia.

ABSTRACT

Background: Anorectal malformations (MAR)
are composed of a wide range of abnormalities
that are associated with several pathologies,
affecting both male and female sex, in some
cases including the urinary and genital tract.
Objective: To describe the clinical characteris-
tics and therapeutic approach of patients with
Anorectal Malformations in two hospitals in
San Pedro Sula, Honduras, from the years 2012
untill 2016. Patients and Methods: A quantita-
tive, descriptive, cross-sectional study of
patients with anorectal malformations was
conducted at the Dr. Mario Catarino Rivas
National Hospital and the Ruth Paz Hospital of
Burned Children and Pediatric Surgery.
Results: In terms of sex, 53.2% (n=50) were
women and 46.8% (n=44) men, 30.9% (n=29)
were one year old, and 51.1% (n=48) came from
the department of Cortes. Perineal fistula was
found in 30.2% (n=14) male patients andrecto-
vestibular fistula was found in 37.3% (n=19)
females. Association with other types of conge-
nital malformations was found in 29% (n=27) of
the patients. The treatment consisted of a
protective colostomy followed by a posterior
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Pefa anorectoplasty and finally the program of
anorectal dilatations to 59.6%. 85.3% did not
present surgical complications. Conclusions:
Anorectal malformations in this study affected
women more than men; the predominant age
was 1 year-old patients, from the department
of Cortes, specifically from San Pedro Sula.

KEWORDS
Anus Imperforate, Cloaca, Fistula, Colostomy.

INTRODUCCION

Las malformaciones anorrectales (MAR) se
componen de una amplia gama de anormali-
dades que se asocian con varias patologias,
afectan tanto al sexo masculino como femeni-
no, en algunos casos incluyen al aparato urina-
rio y genital."? Es necesario distinguir el tipo
especifico de MAR, ya que su adecuado diag-
nostico y manejo terapéutico durante el perio-
do neonatal resultan determinantes en el
futuro de un nifo tanto desde el punto de vista
funcional como psicosocial. Su incidencia ha
sido estimada desde 1:1,500 hasta 1:5000 naci-
dos vivos.54

A nivel internacional se han realizado varios
estudios sobre estos defectos congénitos. Sin
embargo, en Honduras solo existe uno. Este
analiza la tasa de incidencia de Malformaciones
Anorrectales (MAR) con 0.28 por cada 1000
nacidos vivos en la Unidad Materno Infantil del
Hospital Escuela Universitario en Tegucigalpa.®
Por ser un tema poco conocido y estudiado en
nuestro pais, resultdé interesante investigarlo,
ya que aunque se conoce desde la antigliedad,
sus enfoques terapéuticos y abordajes quirur-
gicos han sido propuestos recientemente
durante el siglo XX- XXI.©

Los factores que contribuyen a una buena
calidad de vida de los pacientes con anomalias
anorrectales, es el diagndstico temprano y la
cirugia exitosa llevada a cabo por profesionales
expertos en estas malformaciones. La inconti-
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nencia fecal y urinaria puede ocurrir incluso
luego de un abordaje quirdrgico exitoso, ya
qgue en algunos casos existen otros problemas
asociados en los pacientes como por ejemplo
hipodesarrollo del sacro y anomalias de la
médula espinal.”®

El objetivo del estudio fue describir las caracte-
risticas clinicas y el enfoque terapéutico de
pacientes con Malformaciones Anorrectales en
dos Hospitales de San Pedro Sula durante los
anos 2012 al 2016.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal. El
universo fue de 105 pacientes con Malforma-
cion Anorrectal atendidos en dos hospitales:
Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas
(HNMCR) y Hospital para Nihos Quemados y
Cirugia Pediatrica Ruth Paz (HNQCPRP), durante
enero del 2012 a diciembre del 2016. La muestra
fue de 94 pacientes (86 pacientes del HNQCPRP
y 8 pacientes del HNMCR) que cumplian con los
criterios de inclusion: Pacientes con Malforma-
cién Anorrectal que nacieron o acudieron a
algunos de los dos hospitales, en el periodo
descrito, con expediente completo, los criterios
de exclusion: pacientes con Malformaciéon Ano-
rrectal que nacieron en periodo de tiempo
diferente o que fueron atendidos en otro hospi-
tal, pacientes con expediente incompleto. Los
94 pacientes proporcionan un intervalo de
confianza de £ 3.29 con un nivel de confianza
del 95% y nivel de precision de 50%.

Los pacientes fueron captados en la consulta
externa de cirugia pediatrica de ambos hospita-
les. Los pacientes al ingresar al estudio estaban
en distintas fases de tratamiento. Los datos
obtenidos de los expedientes clinicos se consig-
naron en un cuestionario de recoleccién que
incluia sexo, edad, departamento, municipio,
tipo de Malformacion Anorrectal segun sexo,
asociaciéon de MAR a otras malformaciones
congénitas, tratamiento quirurgico, complica-
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ciones quirurgicas y complicaciones de colosto-
mia; posteriormente se transcribié en una base
de datos en IBM SPSS Version 22, con la que
fueron analizados. Para la presentacién de datos
se utilizé la hoja de Microsoft Excel 2010.

RESULTADOS

Se encontrd que de los 94 pacientes estudiados
el 53.2% (n=50) eran mujeres y 46.8% (n=44)
eran hombres. El 51.1% (n=48) provenian del
departamento de Cortés, 10.6 (n=10) de Yoro,
8.5% (n=8) de Santa Barbara, 7.4% (n=7) Atlan-
tida, 5.3% (n=5) Lempira, 4.3% (n=4) Ocotepe-
que y Copan, 3.2% (n=3) Francisco Morazan,
1.1% (n=1) Intibucd, La Paz, Olancho, Colon y
Comayagua. Del departamento de Cortés
especificamente de la ciudad de San Pedro Sula

Caracteristicas clinicas y enfoque terapéutico con Malformaciones Anorrectales

56.3% (n=28), 18.8% (n=8) de Choloma, 8.3%
(n=4) Villanueva, 6.3% (n=3) de La Lima y
Omoa, 2.1% (n=1) de Pimienta y Puerto Cortés.

Dentro de los pacientes estudiados, se encon-
tré que la edad minima fue de 1 mes, la edad
maxima 27 afos, la media era 13 afios y medio;
y lamoda 1 afio de edad.

El tipo de Malformacién Anorrectal que se
encontré en el sexo masculino fue la fistula
perineal en un 30.2% (14) pacientes, a diferen-
cia del sexo femenino en donde la fistula recto-
vestibular se encontré en el 37.3% (19), (Ver
tabla No. 1). Se encontraron dos casos con
sindrome de Down, los que presentaban
agenesia anorrectal sin fistula.

Tabla No. 1: Tipo de Malformacién Anorrectal segun sexo.

Sexo Masculino n (%) Sexo Femenino n (%)

Fistula Recto-Perineal 14 (30.2%) Fistula Recto-Vestibular 19 (37.3%)
Fistula Recto-Uretra-Vulvar 8 (18.6%) Cloaca con canal comun >3 cms  8(15.7 %)
Estenosis Rectal 7 (16.3%) Cloaca con canal comun <3 cms 7 (13.7%)
Atresia Rectal 7 (16.3%) Estenosis Rectal 6(11.8%)
Fistula Recto-Uretra-Prostatica 5(11.6%) Fistula Recto-Perineal 5(9.8%)
Fistula Recto-Uretra-Vesical 2 (4.7%) Atresia Rectal 3 (5.9%)
Fistula Recto-Uretral no especificado 1 (2.3%) Fistula Recto-Vaginal 2 (3.9%)

TOTAL 44 (100%)

TOTAL 50 (100%)

Fuente: Investigacion Caracteristicas Clinicas y Enfoque Terapeutico en pacientes con MAR en dos Hospitales de SPS.

El 29% (n=27) de los casos en los que se encon-
tré6 malformaciones asociadas; en 51.9% (n=14)
habia mas de una malformacion: Ausencia de
sacroy coccix (n=2), ausencia de coccix + displa-
sia quistica renal izquierda (n=1), duplicaciéon
vaginal + duplicacién Intestinal (recto) (n=1),
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duplicacion vaginal y cervical + vejiga trabecula-
da + ureter derecho doble (n=1), hemivértebra
+ ausencia de sacro y coccix + escoliosis lumbar
+ displasia de cadera (n=1), Sindrome de Down
+ labio paladar hendido (n=1), mielomeningo-
cele + duplicacién peneana y uretral (n=1),
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Sindrome de Down + polidactilia+ criptorqui-
dia (n=1), ausencia de metatarsianos en ambos
pies + ausencia de cubito y radio en ambos
brazos (n=1), hidronefrosis + agenesia renal
unilateral (n=1), pie equinovaro izquierdo +
polidactilia (n=1), reflujo ureteral + hidronefro-
sis+ hipotrofia renal derecha + polidactilia
(n=1), reflujo ureteral + hidronefrosis+ displa-
sia renal derecha + duplicacién vaginal (n=1). El
18.5% (n=5) bajo el item otro, corresponden a
los pacientes que presentaron asociacion al
Sindrome de Down (n=2), hipertrofia de labios
menores (n=1), ectopia renal (n=1) y sacro
fusionado (n=1).

Mientras que la hidronefrosis se observé en el
7.4% (n=2), atresia esofagica 7.4% (n=2), reflujo
ureteral 3.7% (n=1) respectivamente. (Ver grafi-
caNo. 1).

Grafica No. 1: Tipo de malformacion congé-
nita asociada.
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Fuente: Investigacion Caracteristicas Clinicas y Enfoque
Terapeutico en pacientes con MAR en dos Hospitales de SPS.
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En la tabla No. 2 se presenta la frecuencia y
porcentaje de los tipos de tratamiento utiliza-
dos en los pacientes con MAR. Se encontré que
el enfoque terapéutico utilizado en los pacien-
tes con MAR es la Colostomia + Anorrectoplas-
tia Sagital Posterior tipo Pena (ARPSP) y poste-
riormente se encuentran en el programa de
dilataciones anorrectales a 59.6% (n=56).
Mientras que el 6.4% (n=6) de la opcién otro
corresponde a dilataciones anorrectales (n=3),
ARPSP + vaginoplastia (n=1), Anoplastia Tipo
Cutback (n=1), Transposicién anal Tipo Gross
(n=1).

Tabla No. 2: Tipo de tratamiento utilizado en
pacientes MAR.

Tipo de Tratamiento Utilizado n=94 %

Colostomia+ARPSP +
Dilataciones Anorrectales 56 59.6

Colostomia sin
Reparacion Anorrectal 10 10.6

ARPSP* sin Colostomia+
Dilataciones Anorrectales 9 9.6

Otra 6 6.4

Colostomia + Dilataciones
Anorrectales 5 5.3

Ano-Recto-Uretro-Vaginoplastia
con reemplazo Vaginal total 5 5.3

Colostomia+ Anorrectoplastia
Sagital Posterior 2 2.1

ARSP con Movilizacién
Urogenital Total 1 1.1

*ARPSP: Anorrectoplastia sagital posterior
Fuente: Investigacion Caracteristicas Clinicas y Enfoque
Terapeutico en pacientes con MAR en dos Hospitales de SPS.
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En la tabla No. 3 se presenta el tipo de compli-
cacion quirdrgica secundaria a colostomia y a
reparacion anorrectal. En total, se les realizd
colostomia al 86% (n=81) de los pacientes, en
el 89% (n=72) no presentaron complicacion
postquirdrgica, sin embargo 11.1% (n=9)
presentaron complicacion, dentro de ellas la
estenosis en 2.5% (n=2), infeccién (n=1) y
hemorragia (n=1). Se realizé la reparacion ano-
rrectal a 79.7% (75) de los casos, 85.3% (n=64)
no presentaron complicacién quirdrgica, sin
embargo 14.7% (n=11) pacientes si presenta-
ron complicaciones. La opcion a mas de una
complicacion secundaria a colostomia corres-
ponde a obstruccidn intestinal + peritonitis,
mientras que en la segunda columna relaciona-
da a reparaciéon anorrectal corresponde a
malposicion de ano en previa ARPSP + dehis-
cencia de anoplastia; ambas ocurridas en el
mismo paciente (n=1).

Tabla No. 3: Tipo de complicacion quirurgica
secundaria a colostomia y a reparacion
anorrectal.

Complicacion Colostomia Reparacion
quirurgica N=81 (%) anorrectal
secundaria a: n=75 (%)
Ninguna 89% (72) 85.3% (64)
Estenosis 2.5%(2) 4% (3)
Prolapso rectal 2.5% (2) 2.7%(2)
Infeccion de la herida 1.2% (1) 1.3%(1)
Hemorragia 1.2% (1) 1.3% (1)
Hernia 1.2% (1) 0% (0)
Fistula recurrente 0% (0) 1.3%(1)
Obstruccién Intestinal 1.2% (1) 0% (0)
Mas de una complicacion 1.2% (1) 1.3% (1)
Dehiscencia de anoplastia 0% (0)  2.7% (2)

Fuente: Investigacion Caracteristicas Clinicas y Enfoque
Terapeltico en pacientes con MAR en dos Hospitales de SPS.
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DISCUSION

En este estudio realizado en ambos hospitales
de la ciudad de San Pedro Sula, se encontré que
las Malformaciones Anorrectales afectaron mas
a las mujeres 53.2% (n=50) que a los hombres
46.8% (n=44), mientras que el tipo de malforma-
cion anorrectal predominante en el sexo mascu-
lino fue la fistula recto-perineal 30.2% (n=14), a
diferencia del sexo femenino en donde predo-
mind la fistula rectovestibular 37.3% (n=19). La
estadistica sobre las caracteristicas de la pobla-
cion con malformaciones anorrectales es varia-
ble de acuerdo al pais donde se realiza, ya que
en Cuba en donde se estudié a 55 recién nacidos
intervenidos quirdrgicamente por malformacio-
nes digestivas, atendidos en el Hospital Infantil
Norte "Dr. Juan de la Cruz Martinez Maceira"
predominé el sexo masculino 65.5%. (n=9), simi-
lar a los resultados de un estudio de 3 afos en
México con 72 casos, donde predominé el sexo
masculino 58.3% (n=42) de los casos y la fistula
recto uretral bulbar fue la MAR mas comuin.®19

Mientras que en Costa Rica en un analisis de
200 casos pediatricos de malformaciones ano-
rrectales en el Hospital Nacional de Nifios “Dr.
Carlos Saenz Herrera” se obtuvieron 92 casos
de fistula perineal, 26 fistulas vestibulares y 12
fistulas recto-cuello-vesical.!"?

La edad de los pacientes en ambos Hospitales
Sampedranos es variable, ya que son referidos
de diversos centros asistenciales del pais, es
por éste motivo que ningun paciente es
menor de un mes y estan siendo manejados
de acuerdo a su tipo de MAR y fase del trata-
miento de forma ambulatoria mediante con-
sulta externa.

Se presume que su etiologia es multifactorial
con una interaccién causal de factores genéti-
cos y ambientales, como por ejemplo: antece-
dentes familiares de primer y segundo grado
con MAR, indice de masa corporal de la madre
antes del embarazo =25 kg/m2, fiebre durante
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el primer trimestre del embarazo, exposicion
materna laboral a agentes de limpieza y solven-
tes, exposicion paterna al tabaquismo y exposi-
cién laboral a gases de escape.”?

En la presente investigacion hubo asociacién a
malformaciones acompanantes en un 29%
(n=27), cifra que difiere con la literatura inter-
nacional por ejemplo en Chile en un estudio
malformaciones congénitas, donde de 54
casos con MAR, el 51.9% (n=28) tenia asocia-
cién a otras anomalias.’®

Otro dato de interés es que en los casos con
sindrome de Down (n=4) se asociaron a agene-
sia anorrectal sin fistula, tal y como lo muestra
el estudio retrospectivo de 34 anos (1980-
2014) hecho por el Dr. Pefa, Bischoff, Frischer y
Dickie quienes revisaron los expedientes clini-
cos de 2,189 pacientes encontrandose con 92
casos de Agenesia Anorrectal sin fistula y una
asociacion del 40% a Sindrome de Down.™
Muy similar al estudio realizado por Fanjul M.
Molina E. Cerda J. en el ano 2009 quienes estu-
diaron 12 pacientes con MAR sin fistula, encon-
trando una asociacién a Sindrome de Down del
50%.1%)

El tratamiento quirdrgico inicial utilizado en la
mayoria de los pacientes estudiados 59%
(n=56), comenzd con una colostomia descen-
dente, sequida del abordaje sagital posterior
tipo Penay luego incorporacién del paciente al
programa de dilataciones anorrectales. El tipo
de colostomia mayormente utilizada fue la
descendente con dos estomas separados 6
colostomia tipo Pena en 74.1% (n=60).

De los 94 pacientes atendidos en los dos Hospi-
tales Sampedranos durante el periodo 2012
-2016, Unicamente a 33 se les realizd el cierre
de la colostomia y 48 aun persisten con la
misma; esto esta influenciado al estado nutri-
cional, demanda quirurgica, mala técnica de
dilataciones anorrectales.
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Se les realizd reparaciéon anorrectal a 84%
(n=79) de los casos; de los cuales 83.1% (n=64)
tuvieron una cirugia exitosa ya que no reporta-
ron complicacién algunay 16.9% (n=3) presen-
taron complicaciones siendo la mas frecuente
estenosis de la anoplastia 3.9% (n=3), a diferen-
cia de la literatura internacional donde adjudi-
can que dentro de las complicaciones mas
frecuentes se encuentra la dehiscencia de la
herida quirdrgica e infeccion.”® El Dr. Alberto
Pena afirma que si se repara con la técnica
adecuada y de forma meticulosa se puede
llegar a un excelente resultado y favorable
prondstico mayor al 50%."9

El paciente debe de regresar al establecimiento
de salud dos semanas después de haberse
sometido al procedimiento quirdrgico de repa-
racion anorrectal, para evitar de esta manera la
estenosis de la anoplastia. El ano debe ser
dilatado dos veces al dia y cada semana
aumenta el tamano del dilatador, el cual
depende de la edad del paciente.” Es impor-
tante recalcar el papel fundamental que
juegan los padres o encargados de cada
paciente con este tipo de malformaciones, ya
que asistiendo puntualmente a cada cita
médica y cumpliendo con las indicaciones del
médico en cuanto a los cuidados de la colosto-
mia y anoplastia asi también realizando diaria-
mente y de forma correcta las dilataciones ano-
rrectales en casa para evitar complicaciones
futuras. Cabe resaltar, que en algunas situacio-
nes la falta de recursos econémicos y/6 el dificil
acceso al transporte impide a muchos pacien-
tes asistir puntualmente a todas sus evaluacio-
nes médicas.

Dentro de las limitantes del estudio se encon-
tré6 que varios expedientes no contaban con
historia clinica completa y por este motivo
tuvieron que excluirse del presente estudio,
otra limitante fue que uno de los Hospitales
Sampedranos no cuenta con la cantidad de
dilatadores necesarios para poder brindar a
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cada paciente su propio dilatador y de esta
manera ofrecer un servicio mas eficaz. Es por
este motivo que tiene que crearse una politica
en el Ministerio de Salud para la compra
suficiente de los mismos y asi tenerlos a dispo-
sicion de quienes lo necesitan.

En conclusidon las malformaciones anorrec-
tales en este estudio afectaron mas al sexo
femenino que al masculino, la edad que
predominé fueron los pacientes de 1 ano,
procedentes en su mayoria del departamen-
to de Cortés, principalmente del municipio
de San Pedro Sula. La fistula rectoperineal
fue la malformacién anorrectal mas frecuen-
te en el sexo masculino, mientras que en el
sexo femenino fue la fistula rectovestibular,
seguido de la cloaca mayor de 3 cms. Menos
de un tercio de los pacientes tuvieron aso-
ciacién a otros defectos congénitos, entre
ellos el mas comun fue hidronefrosis y atre-
sia esofdgica. En cuanto al manejo se les
realizé la colostomia protectora seguido de
Anorrectoplastia Sagital Posterior tipo Pefa
y por ultimo el programa de dilataciones
anorrectales a mas de la mitad de los
pacientes, con resultados fabulosos ya que
la mayoria no presentaron complicacio-
nes.

Se recomienda a la Secretaria de Salud de Hon-
duras crear un programa especificamente para
los padres y/o encargados de los pacientes con
este tipo de malformaciones congénitas ya que
para brindarle una mejor calidad de vida (con-
trol de miccién e intestinal y funcién sexual y
reproductiva), no solamente es fundamental
un examen fisico completo y minucioso al
momento del nacimiento para poder realizar
un diagnostico temprano, seguido de un trata-
miento oportuno con la técnica quirdrgica
adecuada a cabo de manos expertas, sino que
también la incorporacion activa de la familia al
tratamiento y al manejo del mismo en forma
permanente.
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En este estudio realizado en ambos hospitales
de San Pedro Sula, se encontré que las malfor-
maciones anorrectales afectaron mas a las
mujeres 53.2% (n=50) que a los hombres 46.8%
(44), ligeramente menor a lo reportado en una
revision de cuatro anos en Cuba en donde se
estudi6 a 55 recién nacidos intervenidos
quirdrgicamente por malformaciones digesti-
vas, atendidos en el Servicio de Neonatologia
del Hospital Infantil Norte "Dr. Juan de la Cruz
Martinez Maceira" de Santiago de Cuba en
donde predominaron los varones en un
65.5%.°

El tipo de malformaciéon anorrectal predomi-
nante en el sexo masculino fue la fistula
recto-perineal 30.2% (n=14), y la menos comun
la fistula recto-cuello-vesical 4.7% (n=2), a dife-
rencia del sexo femenino en donde predominé
la fistula rectovestibular 37.3% (n=19); similar a
los resultado del analisis de 200 casos pediatri-
cos de malformaciones anorrectales en Costa
Rica en el Hospital Nacional de Ninos “Dr. Carlos
Sdenz Herrera” con 92 casos de fistula perineal,
26 fistulas vestibulares y 12 fistulas recto-cue-
llo-vesical."® Sin embargo, en un estudio
retrospectivo de tres afios en el que se revisa-
ron 72 expedientes en México por 2 residentes
de cirugia pediatrica y 2 cirujanos pediatras en
donde los hombres fueron los mas afectados
con 58.3% de los casos y la fistula recto uretral
Vulvar fue la MAR mas comun.

En el presente estudio hubo otros defectos
congénitos en un 29% (n=27 casos), cifra que
difiere a registrado en el archivo de malforma-
ciones congénitas de la maternidad del Hospi-
tal Clinico de la Universidad de Chile, en el
periodo comprendido entre 1979 -1999, con
una poblacion total de 70,242 nacimientos
ocurridos durante el periodo de estudio, 4,486
con algun tipo de malformacion congénita, de
los cuales 54 casos tenian algun tipo de malfor-
macion anorrectal y el 51.9 % (n=28) de los
casos estaban asociados a otra anomalia.?
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Otro dato de interés es que en los casos con
sindrome de Down (n=2) se asociaron a agene-
sia anorrectal sin fistula, tal y como lo muestra
el estudio retrospectivo de 34 anos (1980-
2014) hecho por el Dr. Pefia, Bischoff, Frischer y
Dickie quienes revisaron los expedientes clini-
cos de 2,189 pacientes encontrandose con 92
casos de Agenesia Anorrectal sin fistula y con
una asociacion del 40% a sindrome de Down."
Muy similar al estudio realizado por Fanjul M,
Molina E, Cerda J, entre otros en el ano 2009
quienes estudiaron 12 pacientes con Malfor-
macién Anorrectal sin fistula, en donde encon-
traron en el 50% de los mismos (n=6) casos
asociados a sindrome de Down."

En este estudio, en 59.6% (n=56) de los pacien-
tes el tratamiento quirdrgico inicial fue la colos-
tomia descendente, seqguida del abordaje sagi-
tal posterior tipo Pefia y luego incorporacién
del paciente al programa de dilataciones ano-
rrectales; se realizaron al momento del diag-
ndstico, similar a la revisidon de los 200 casos
con MAR en Costa Rica en donde se les realizé a
96 pacientes la colostomia protectora, a 72
pacientes la ARPSP y a 96 pacientes la ARPSP
limitada. "9

De total de pacientes que entraron en el estu-
dio, se les realizo reparacién anorrectal a 79.7%
(75); de los cuales 85.3% (n=n=64) tuvieron una
cirugia exitosa ya que no reportaron complica-
cién alguna con muy buen pronéstico y 14.7%
(n=11) presentaron complicaciones siendo la
mas frecuente estenosis de la anoplastia 3.9%
(n=3). A diferencia de un estudio de Bailez, en
el ano 2009, en donde menciona que las com-
plicaciones mas frecuentes es la dehiscencia de
la herida quirurgica e infeccion.®
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Similar a lo reportado en un estudio por Bischo-
ff en el ano 2016, un estudio sobre 570 pacien-
tes con cloaca operados por el Dr. Alberto Pefia,
quien afirma que si se repara con la técnica
adecuada y de forma meticulosa se puede
llegar a un excelente resultado y favorable
pronostico mayor al 50%."® Estos datos nos
demuestran la excelente labor que los ciruja-
nos pediatras de los Hospitales Sampedranos
han realizado a lo largo de los anos, resolvien-
do los problemas de salud de los infantes con
un minimo de complicaciones.

En conclusion las Malformaciones Anorrecta-
les en este estudio afectaron mas a las mujeres
que a los hombres, la edad que predominé
fueron los pacientes de 1 afo, procedentes en
su mayoria del departamento de Cortés, princi-
palmente del municipio de San Pedro Sula. La
fistula rectoperineal fue la Malformacién Ano-
rrectal mas frecuente en el sexo masculino,
mientras que en el sexo femenino fue la fistula
rectovestibular, seguido de la cloaca mayor de
3 cms. Menos de un tercio de los pacientes
con Malformaciones Anorrectales tuvieron
asociacién a otros defectos congénitos, entre
ellos el mas comun fue hidronefrosis y atresia
esofagica.

Se recomienda a la Secretaria de Salud de
Honduras realizar una Guia de Practica Clinica
para el diagnéstico y tratamiento de las Malfor-
maciones Anorrectales en el periodo neonatal,
con el propésito de optimizar la atencién
médica brindada a estos pacientes, e incorpo-
rarla a nuestro sistema de salud. A los padres de
familia y tutores de los pacientes con este tipo
de malformacién deben ilustrarse respecto a
esta tematica y seguir las indicaciones médicas
en cuanto a las dilataciones anorrectales y el
cuidado de la colostomia para obtener mejores
resultados.
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Caso Clinico

Displasia ectodérmica hipohidrotica: Reporte de casos.

Hypohydrotic ectodermal dysplasia: Report of case.

Eda Mariola Dolmo Veldsquez*, Misael Alonso Pineda**, Hector Rubén Caballero Castro***

RESUMEN

La Displasia Ectodérmica Hipohidrética (DEH)
es una genodermatosis que se caracteriza por
presentar alteraciones en las estructuras deri-
vadas del ectodermo, frecuentemente se da la
triada: hipohidrosis, hipotricosis e hipodoncia.
El sindrome puede manifestarse como heren-
Cia autosémica dominante o recesiva y tam-
bién como herencia ligada al sexo, la forma
mas frecuente es la de herencia recesiva
relacionada al cromosoma X con sujetos de
sexo masculino afectados y de sexo femenino
portadores. Puede ocurrir a través de mutacio-
nes autosémicas, de las cuales las del gen EDA1
son responsables del 58% de los casos. La DEH
presenta tasa de mortalidad infantil entre 2%y
20%, dependiendo de la precocidad del diag-
noéstico y de los protocolos de tratamiento. Este
articulo presenta un paciente de 23 meses de
edad quien habia sido hospitalizado por otra-
patologia y se refiri6 al Instituto Hondurefo de
Seguridad Social (IHSS), por observar cabello
hipopigmentado, escaso, fino, ausencia de
pestanas y cejas, dientes cénicos e hipohidro-
sis: por lo que se diagnostica displasia ectodér-
mica hipohidrética, quedando pendiente la
realizacion de biopsia de piel y examenes
genéticos debido a que no se cuenta con el
equipo médico necesario. Por tal motivo, no se
conocié el patrén de segregacion.
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ABSTRACT

Hypohidrotic Ectodermal Dysplasia (DEH) is a
genodermatosis that is characterized by altera-
tions in the structures derived from the ecto-
derm. Frequently occurs this triad: hipohidrosis,
hypotrichosis and hypodontia. The syndrome
can manifest as autosomal dominant or recessi-
ve inheritance and also as sex-linked inheritan-
ce, the most common form is recessive X chro-
mosome linked inheritance, subjects affected
are males and femalesare only carriers. It can
occur through autosomal mutations, and in
these, the gene EDAT1 are responsible for 58%
of cases. It presents infant mortality rate
between 2% and 20%, depending on the early
diagnosis and treatment protocols. This article
presents a 23-month-old patient who had been
hospitalized for another condition, however
observing the above mentioned features in the
physical examination, he was studied in more
detail in the IHSS.

KEY WORDS
Hypohidrotic Ectodermal Dysplasia Autosomal
Recessive, Anodontia, Hypotrichosis.

INTRODUCCION

El ectodermo es uno de los componentes
embrionarios primordiales. En torno a la tercera
semana de desarrollo experimenta una subdi-
vision que da lugar al neuroectodermo, que
origina el sistema nervioso y al ectodermo
mismo, que recubrird toda la superficie embrio-
naria y formarda la epidermis, sus anexos y el
esmalte dental. Por tanto, del ectodermo deri-
van no solo el pelo, los dientes, las uhas y las
glandulas sudoriparas; sino también el sistema
nervioso central, el sistema nervioso periférico,
el ojo, el oido y la nariz, asi como las glandulas
ecrinas, mamarias y pituitaria.®
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Las primeras descripciones de casos clinicos
que podrian corresponderse con lo que ahora
conocemos como DEH se remontan a 1792. En
1848 Thurman definié la displasia ectodérmica
anhidrética (DEH) como una entidad indepen-
diente. Posteriormente se describieron casos
similares como el presentado por Wedderhorn
y publicado en1875 por el naturalista Charles
Darwin. El término fue definido finalmente por
Weech en 1929.

Actualmente se reconocen tres patrones de
segregacion de la Displasia ectodérmica hipo-
hidrética (DEH): Uno recesivo ligado al cromo-
soma X que ademas incluye una variante con
compromiso inmunoldgico denominada DEH-
ID, y las variantes autosOmicas recesivas y
dominante. Es de resaltar que variantes autosé-
micas de la DEH son indistinguibles clinica-
mente de las formas ligadas al cromosoma X
(con excepcion de la DEH-ID por lainmunodefi-
ciencia), probablemente porque en todas esta
alterada una via Unica de senalizacion, por lo
cual el diagnéstico diferencial de estos indivi-
duos, afectados y portadores, suele realizarse
mediante andlisis genético con pruebas especi-
ficas.*?

El 95% de los pacientes con DEH seleccionados
al azar presentan la forma ligada a X y el 5%
restante la forma autosémica dominante (AD) o
recesiva (AR). A veces la historia familiar puede
aclarar el modo de herencia y si los casos son
unicos en la familia sélo la identificaciéon del
defecto genético definird el origen de la enfer-
medad.®

De modo general, se diferencian 2 grupos de
trastornos: uno caracterizado por la aplasia o
hipoplasia de los derivados ectodérmicos, que
fracasan en su desarrollo y diferenciaciéon por
la ausencia de senales reciprocas especificas
entre ectodermo y mesénquima y otro en el
que la caracteristica mas llamativa es la quera-
todermia palmoplantar, que se presenta en
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asociacion con otras manifestaciones cuando
se afectan otros epitelios altamente especiali-
zados. En las ultimas décadas se ha logrado
identificar el gen responsable en al menos 30
entidades, permitiéndonos entender los meca-
nismos patogénicos y su correlacién con la
clinica.” Se estima una frecuencia de 1 por
cada 10.000 a 1 por cada 100.000 nacidos
vivos.®

El objetivo de esta publicacién, es dar a cono-
cer las caracteristicas clinicas de la DEH, para
realizar diagnosticos mas temprano.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 23 meses de
edad que acudié al Hospital Nacional Dr. Mario
Catarino Rivas con historia de tos no producti-
va de 4 dias de evolucién, acompanado de
rinorrea hialina, fiebre no cuantificada pero
subjetivamente alta y dificultad respiratoria
por lo que fue hospitalizado para tratar patolo-
gia respiratoria durante dos dias con mejoria
de dicho cuadro clinico. Siendo evidente feno-
tipo caracteristico (pelo de cuero cabelludo
plateado, escaso y fino, vello corporal también
escaso y dientes caninos pequefios y de forma
conica). Fue referido al Instituto Hondurefio de
Seguridad Social para continuar estudios histo-
patoldgicos e inmunoldgicos, sospechando en
ese momento Sindrome de Griselli debido al
hallazgo de cabellos plateados y ademas del
diagndstico de desnutricion proteico calorica
aguda con déficit del 22%.

Con los siguientes antecedentes: madre de19
anos de edad, parto sin complicaciones, hospi-
talizado al nacimiento en sala de neonatologia
durante 5 dias por sepsis neonatal temprana.
Con leve retraso en el desarrollo del lenguaje.
Antecedentes familiares patoldgicos; tio y
primo materno que tienen el mismo fenotipo
pero que nunca han sido diagnosticados.

En la exploracién fisica: Peso: 8.5 kg, talla: 83
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cm, perimetro cefélico: 44.5cm. Sin alteracio-
nes conductuales pero con leve retraso en el
desarrollo del lenguaje, cabello hipopigmenta-
do, escaso, fino, ausencia de pestafas y cejas.
(Ver figura No.1) Dientes en forma de cono y
pequenos, piel brillante, secay tirante (aperga-
minada) con hipohidrosis. (Ver figura No. 2)

Figura No. 1: Cabello del paciente.

La flecha superior sefala cabello hipopigmentado, escaso y
fino. La flecha inferior muestra la ausencia de cejas.

Figura No 2. Dientes del paciente.

La Flecha indica hipodoncia, dientes en forma cénica.

Los examenes laboratoriales mostraron: Calcio:
10.1mmo/l, Sodio: 138mmo/I (135 mmo/Il -145
mmo/Il), potasio: 5.25mmo/l. (3.5mmo/l -5.5
mmo/l) IgA: 78, (22-159), IgE: 116, C3:113.
mg/dl, biometria hematica: hemoglobina10.4
gr/dl (11.5 gr/dl -12.5 gr/dl), plaquetas: 538
x103/uL (150 x 103/uL -350x 103/uLglébulos
blancos17.0 x 103/uL (5103/ul-15.5103/uL).
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Examenes de imagen mostraron ultrasonido
abdominal y tomografia axial computarizada
cerebral sin alteracion. Quedando pendiente la
realizacién de biopsia de piel y examenes
genéticos debido a que no se cuenta con el
insumo médico necesario. Por tal motivo no se
conocio el patron de segregacion, sin embargo,
los antecedentes familiares afianzaban el diag-
nostico.

DISCUSION

La Displasia Ectodérmica (DE) es un sindrome
constituido por un grupo heterogéneo de
enfermedades que resultan como consecuen-
cia de defectos variables en dos o mas tejidos
derivados del ectodermo embrionario, inclu-
yendo la piel, glandulas sudoriparas, cabello,
unas y dientes. Igualmente se han reportado
anomalias en otros érganos y sistemas.” Se
estima una frecuencia de 1 por cada 10.000 a 1
por cada 100.000 nacidos vivos.® Presenta tasa
de mortalidad infantil entre 2% y 20%, depen-
diendo de la precocidad del diagnéstico y de
los protocolos de tratamiento.® Observamos
como coinciden la diferentes afecciones
propias del ectodermo en el paciente presenta-
do en este caso clinico.

El gen responsable de la DEH se situa en el
locus q12-q13 del cromosoma X, constando de
12 axones, siendo ocho de ellos encargados de
codificar una proteina transmembrana (EDA-A)
involucrada en el desarrollo ectodérmico,
cuyas mutaciones originan la patologia que
caracteriza dicha enfermedad.” Debido a la
falta de insumos en los dos hospitales donde se
ha brindado tratamiento al paciente, no se
lograron realizar pruebas genéticas para identi-
ficar el locus del gen responsable.

La DEH altera la apariencia fisica normal de los
pacientes que la padecen, entre las anomalias
gue se presentan en todas las formas de segre-
gacion de la DEH, existen tres caracteristicas
cardinales: anomalias dentales usualmente
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hipodoncias, ademas hipohidrosis e hipotrico-
sis.U) Estas tres anormalidades son evidentes
en el paciente de este caso. Segurado et al.
describieron los signos confirmatorios de DEH
que se enuncian a continuacion:

A. Alteraciones del cabello: Hipotricosis en cuero
cabelludo, cejas, pestanas, region pubica y
axilar; el cabello es de color claro, corto y que-
bradizo con posible pérdida o alteraciéon
estructural del tallo del pelo que causa una
deformaciéon denominada tricorrexis fisurada.

B. Anomalias dentales de numero, forma y
tamaro: Pueden presentarse tanto en la denti-
cion primaria como permanente. Entre las
manifestaciones dentarias mdas comunes se
encuentran los dientes cénicos o en clavijay la
microdoncia pasando por la hipodoncia u
oligodoncia, hasta casos mas severos con ano-
doncia, lo cual desencadena un desarrollo defi-
ciente del hueso alveolar, dando apariencia
facial de un paciente adulto edentado.

C. Hipohidrosis/anhidrosis: Compromiso mayor
de las glandulas de tipo ecrino, seguidas por las
apocrinas y las sebaceas, lo cual genera hiper-
pirexia con una marcada intolerancia al calor, y
convulsiones esporadicas. Otras consecuencias
de la disminucién o ausencia de glandulas son
la laringitis crénica, las infecciones pulmonares
recurrentes, xeroftalmia, piel seca y dificultad
para la masticacion y la deglucién por disminu-
cién de la cantidad de saliva fluida.™®

Sumado a las caracteristicas cardinales, los
pacientes con DEH pueden presentar rasgos
faciales dismérficos tipicos como: frente abul-
tada, orejas puntiagudas de baja implantacion,
nariz en silla de montar, labios gruesos y everti-
dos, por lo tanto para estos pacientes
ademds de las complicaciones fisicas que
conlleva este sindrome existira un gran stress
emocional incluso en muchos casos puede
sufrir de acoso escolar por ser diferentes fisica-
mente.®
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El diagndstico diferencial de las displasias ecto-
dérmicas se debe realizar con patologias como:
la aplasia de cutis congénita, la disqueratosis
congénita, la fiebre de origen desconocido o
sindromes progeroides, como el sindrome de
Werner o el de Rothmund-Thompson asi como
con el sindrome de Griselli, todos ellos descar-
tados en nuestro paciente."” Todos los anterio-
res fueron desestimados debido a que nuestro
paciente no tenia las caracteristicas clinicas
necesarias para ubicarlo dentro de dichas pato-
logias ya que estas incluian ausencia de piel,
hiperpigmentacion cutanea, cataratas, altera-
ciones 6seas entre otras, ademds ninguna de
ellas desarrolla hipodoncia o dientes con forma
conica.

El diagnéstico se basa fundamentalmente en la
sintomatologia y en el estudio genético, siendo
la clave la disminucion o falta de sudoracion
cuando la temperatura corporal se eleva. Tam-
bién se puede realizar el diagnostico prenatal
de forma invasiva (biopsia de piel fetal o estu-
dio genético de vellosidades coridnicas) o no
invasiva, mediante ultrasonografia tridimensio-
nal identificando las caracteristicas faciales a
partir de la semana 30 de gestacién.” En Hon-
duras es casi imposible por no decir completa-
mente imposible poder realizar estudios gené-
ticos por lo que el diagndstico es basado en la
clinica, ademas el mayor porcentaje de madres
no tienen control prenatal basico adecuado lo
que dificulta la posibilidad de realizar una
deteccion de caso precozmente y los métodos
diagndsticos necesarios en estos casos estan
fuera del alcance econémico de la mayoria de
la poblacién.

Durante las primeras semanas de vida es com-
plicado reconocer la presencia de DEH en el
recién nacido y es importante pensar en ella en
los casos de aparicion de fiebre de origen
desconocido o hiperpirexia como diagnéstico
diferencial frente a la sepsis neonatal, con los
beneficios que esto conlleva en cuanto a la
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realizacion de medidas diagndsticas y terapéu-
ticas.”’ Si se realiza diagnéstico al nacimiento se
deben usar factor de crecimiento epidérmico,
por lo menos en los primeros 2 meses de vida
como medida de activacion y desarrollo de las
glandulas sudoriparas.®” Nuestro paciente fue
hospitalizado a su nacimiento por sepsis neo-
natal durante 5 dias, sin embargo no contamos
con el expediente previo sin embargo nos hace
pensar que tan acertado fue el diagnéstico en
ese momento, o si lo que presento fue un
cuadro de hiperpirexia pasada por alto.

En general los exdmenes de laboratorio no son
necesarios para hacer el diagnéstico. Ante la
sospecha clinica del sindrome, se sugiere reali-
zar una biopsia de piel (zona hipotenar de la
mano) para documentar la reduccién o total
ausencia de glandulas ecrinas. Una prueba
fehaciente y muy util para demostrar la ausen-
cia de sudoracién es la prueba con nitrato de
pilocarpina por via subcutanea para estimular
la sudoracién. Otra alternativa para demostrar
la anhidrosis es aplicar lugol y almidén en la
region palmar. La prueba es positiva si el lugol,
comunmente amarillento, cambia su tonalidad
a violacea. Es negativa si no se presenta ningun
cambio. Las cuales no son necesarias ante los
hallazgos en la biopsia de piel.”’ En el paciente
de este caso, no fue necesario realizar ninguna
de estas pruebas porque era evidente la anhi-
drosis y los rasgos fisicos.

El tratamiento reconocido en la literatura es
exclusivamente sintomatico y preventivo e
incluye evitar ejercicios fisicos, mejorar las
condiciones de vida del paciente como tratar
de mantenerse en climas fresco, con protec-
cion visual, medidas sintomaticas que manten-
gan la hidratacion de piel y mucosas asi como
apoyar los cuidados de la piel con cremas
hidratantes y protectores solares. A nivel odon-
toldgico el manejo tiene propésito rehabilita-
dory funcional de las estructuras dentarias con
el uso de proétesis o implantes y la utilizacién de
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resinas para la rehabilitacién de dientes con
alteraciones en su estructura. El tratamiento
debe ser individualizado dependiendo de la
gravedad del caso, de acuerdo con la edad y
desarrollo dental del individuo.®?

La DEH es una entidad en la cual el pronéstico
de sobrevida es muy bueno. Si la entidad se
reconoce desde temprana edad y es tratada
adecuadamente mediante el apoyo con un
equipo multidisciplinario de salud, la esperan-
za de vida no deberia de verse afectada y la
calidad de vida del paciente podria mejorar de
manera exitosa.®?

En conclusidn; a pesar de la baja incidencia de
DEH, consideramos necesario que esta enfer-
medad pueda ser reconocida y sospechada por
pediatras y neonatélogos, ya que su manejo
debe ser multidisciplinario involucrando profe-
sionales como pediatras, dermatélogos, gene-
tistas, dentistas, ortodoncistas y cirujanos plas-
ticos. El diagnostico precoz permite evitar el
efecto deletéreo que puede acarrear la hiper-
termia y la susceptibilidad a infecciones respi-
ratorias.

Es recomendable evitar y tratar la hipertermia
aguda con control ambiental y bafos de agua
fria, que contribuirdn a evaporar el calor corpo-
ral. Se debe informar al paciente y a la familia
medidas para evitar el calor, ejercicio fisico
intenso, climas calidos ademas de aconsejar
deportes acuaticos.
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Caso Clinico

Hemangioma y Linfangioma Mixto Congénito Gigante.

Hemangioma and Mixed Giant Congenital Lymphangioma.
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RESUMEN

Los linfangiomas son malformaciones hamar-
tomatosas congénitas y en algunas ocasiones
adquiridas que afectan la piel y el tejido subcu-
taneo, surgen cuando de forma localizada o
generalizada se produce un cumulo de
conductos o quistes linfaticos. Los linfangio-
mas representan el 6% de los tumores benig-
nos pueden aparecer en cualquier parte del
cuerpo, el 75% se localizan en el cuello, la
cabeza o las axilas. El 40-65% estan presentes al
nacimiento. El tratamiento ideal del linfangio-
ma depende del grado de infiltracién, el tipo
de tumor y la experiencia con el tratamiento.
Se presenta caso clinico de recién nacido feme-
nina, hija de madre de 21 anos de edad, primi-
gesta con embarazo de 34 1/7 semanas de
gestacion por FUM y sin antecedentes de
relevancia, procedente de la aldea Monte la
Virgen, Las Flores, Lempira. Nace en el Hospital
Juan Manuel Galvez, via cesérea por fase laten-
te prolongada. En la exploracion fisica con mul-
tiples masas de consistencia blanda con tran-
siluminacion positiva en cuello y térax; extre-
midades asimétricas a expensas de neoforma-
ciones de color rojo-violaceas en las superficies
en asociacion con hemangiomas. Se observa
en piel lesiones eritematosas violaceas y tumo-
rales tubero-cavernosas difusas multiples,
especialmente en extremidades superiores,
tronco anterior derecho, extremidades inferio-
res y region vulvar. Se manejé en sala con Pipe-
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racilina/Tazobactam, Amikacina, Fluconazol,
Inmunoglobulina, Propanolol, Prednisona vy
vincristina. La paciente fallecié a los 8 dias de
vida.

PALABRAS CLAVE
Linfangioma, lesiones del sistema vascular,
recién nacido.

ABSTRACT

Lymphangiomas are congenital and someti-
mes acquired Hamartomatousmalformations
affecting the skin and subcutaneous tissue,
arise when localized or generalized form an
accumulation of lymph ducts or cysts occurs.
Lymphangioma represents 6% of benign
tumors can appear anywhere on the body, 75%
are located in the neck, head or armpits.
40-65% are present at birth. The ideal treat-
ment of lymphangioma depends on the
degree of infiltration, tumor type and treat-
ment experience. We present a case report of a
female newly born, first daughter of a
21-year-old mother with 34 1/7 weeks of gesta-
tion for FUM pregnancy and no history of
relevance, from the village of Monte la Virgen,
Las Flores, Lempira. Born in the Juan Manuel
Galvez Hospital via caesarean section for
prolonged latent phase. On physical examina-
tion with multiple masses of soft consistency
with positive transillumination located in neck
and chest; asymmetriclimbs at the expense of
red-violet neoplasms in association with
hemangiomas, erythematous lesions observed
in skin, especially in upper extremities, right
anterior trunk, lower limbs and vulvar area. It
was handled with piperacillin / tazobactam,
amikacin, Fluconazole, IV Immunoglobulin,
propranolol, prednisone and vincristine. The
patient died after 8 days of life.



Hemangioma y Linfangioma Mixto Congénito Gigante

KEYWORD
Lymphangioma, vascular system injuries, New-
born.

INTRODUCCION

Los linfangiomas son malformaciones hamar-
tomatosas congénitas y en algunas ocasiones
adquiridas tras acciéon traumatica, infecciosa,
iatrogénica o neoplasica, del sistema linfético,
que afectan a la piel y al tejido subcuténeo,
surgen cuando de forma localizada o generali-
zada se produce un acumulo de conductos o
quistes linfaticos."

La patogénesis ha sido previamente estudiada.
Se conoce que el drenaje de la linfa del
embrién, cuya funcion es devolver a la corrien-
te sanguinea sustancias proteicas y defender al
organismo de las infecciones; se hace en el
saco linfatico yugular y de aqui la linfa drena
por medio de un canal que se forma alrededor
del dia 40 posconcepcional en la vena yugular.

Un fallo en la formacion del canal comunicante,
un bloqueo de este o un aumento significativo
de la presién venosa puede dar lugar a una
retenciéon de linfa en el sistema linfatico,
formando grandes quistes de retencién alrede-
dor de la region cervical que progresan a lo
largo del cuerpo, con el desarrollo de un
hidrops no inmune, provocando en algunos
casos la muerte prematura del feto. Si luego se
logra establecer un drenaje, la secuencia de
acumulacién de linfa se interrumpe y el exceso
de linfa vuelve al sistema circulatorio fetal.”

Los linfangiomas representan el 6% de los
tumores benignos, los casos malignosson raros
y estan asociados a radioterapia o a la aplica-
cion de soluciones esclerosantes. Aunque
pueden aparecer en cualquier parte del
cuerpo, el 75% se localizan en el cuello, la
cabeza o las axilas. Localizaciones menos habi-
tuales incluyen: el retroperitoneo (2%), el
mediastino (1%) y area escrotal con aproxima-
damente 30 casos descritos en la literatura.*®
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El 40-65% estan presentes al nacimiento y un
80-90% se manifiestan antes de los 2 primeros
anos de vida, disminuyendo su aparicién hacia
los 16 afos de edad. La incidencia de los linfan-
giomas congénitos gigantes es de 1/12.000
nacimientos y se observa con mas frecuencia
en el sexo masculino.”®

El linfangioma se clasifica en capilar, cavernoso
y quistico, pudiendo coexistir diferentes formas
en un mismo linfangioma. La localizacién,
estructura y consistencia de los tejidos circun-
dantes pueden condicionar los diferentes tipos
histologicos.? Usualmente son lesiones bien
circunscritas y de un tamano pequeno aunque
en un menor numero de casos pueden presen-
tarse como lesiones gigantes. Sub clasificando-
se asi por su tamafo microquisticos si es menor
a 1 cm y macroquisticos si es mayor a 1 cm.
Existen linfangiomas mixtos de predominio
macro o microquistico.”

Segun su ubicacién y tamano se asocian a com-
plicaciones en el manejo obstétrico y perinatal,
que pueden ser consecuencia de: descompen-
sacion cardiovascular e hidrops fetal, obstruc-
cion de la deglucién fetal con polihidramnios
secundario, prematurez, malformaciones
asociadas, obstruccion del parto, dificultad en
el establecimiento de la ventilacién del neona-
to, y problemas de reseccion o terapia definiti-
va del tumor.”

Los datos histolégicos mas relevantes es la
presencia de canales linfaticos que penetran y
disecan las estructuras donde asienta el linfan-
gioma. Esto confiere un comportamiento
«agresivo» a estas lesiones benignas y es un
dato muy importante a tener en cuenta en el
momento de valorar bordes de reseccién
quirurgica y pronéstico de recidivas locales."”

Se publica este caso con el propdsito de recor-
dar que aunque se trata de una patologia
benigna, como parte del manejo, se debe
evaluar el compromiso de estructuras vitales.
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CASO CLIiNICO

Se trata de recién nacido femenina, hija de
madre de 21 anos de edad, producto de la
primera gestacion y sin antecedentes de
importancia, procedente de la Aldea Monte la
Virgen, las Flores, Lempira. Se realizé 6 contro-
les prenatales sin ninguna eventualidad y
varios ultrasonidos abdominales los cuales no
reportaron ninguna malformaciéon congénita.
Madre es hospitalizada en el Hospital Dr. Juan
Manuel Galvez con embarazo de 34.1 semanas
de gestacion por FUM y Ruptura Prematura de
Membranas de 5 horas de evolucién por lo que
le iniciaron conduccion del trabajo de parto, no
evoluciond satisfactoriamente por lo que le
realizaron cesdrea por fase latente prolongada.

Se obtuvo producto, Unico, vivo, femenina,
cefdlica, con APGAR 7 y 8 al primer y quinto
minuto respectivamente, peso 2,962 gramos,
37 semanas de gestacion por Capurro al cual se
le brindaron los cuidados de rutina del recién
nacido. En la exploracién fisica se observaron
multiples masas de consistencia blanda en
region de cuello y térax; extremidades asimé-
tricas a expensas de neoformaciones de color
rojo-violdceas en las superficies en asociacion
con hemangiomas, se observaron en piel lesio-
nes eritematosas violaceas y lesiones tumora-
les tubero-cavernosas difusas multiples, espe-
cialmente en extremidades superiores, tronco
anterior derecho, extremidades inferiores y
region vulvar (Ver figura No. 1). Los diagnosti-
cos finales fueron: Hemangioma y Linfangioma
Mixto Congénito Gigante, Sepsis Neonatal
Tardia y Coagulacion Intravascular Diseminada
debido a que presenté leucocitosis, tromboci-
topenia, alteraciones en los tiempos de coagu-
lacion, Proteina C reactiva elevada y hemoculti-
vo positivo para Klebsiella spp. Se manejo en
sala con Piperacilina/Tazobactam, Amikacina,
Inmunoglobulina para el manejo de la sepsis,
Propanolol con el objetivo de provocar vaso-
constriccidn y evitar neovascularizacién, Pred-
nisona para evitar el crecimiento rapido del
hemangioma e interrumpir el crecimiento y
acelerar la involucion y vincristina como inhibi-
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dor de la angiogénesis. La paciente falleci6 a
los 8 dias de vida.

Figura No. 1: A. Se observan tumoraciones
gigantescas en tronco y extremidades de
aspecto quistico y hemangiomatoso. B. Rayos
X PA Térax. Se observé marcado aumento de
grosor y densidad de los tejidos blandos que
involucra la region cervical.

Fuente: Informe del Departamento de Radiologia del HNMCR.

Fue referida al Hospital Nacional Dr. Mario Cata-
rino Rivas (HNMCR) donde se le realiz6 Rayos X
PA de Toérax en el cual se observé un marcado
aumento de grosor y densidad de los tejidos
blandos que involucra la region cervical y axilar
bilateral. No se logra identificar alteracién pleu-
ropulmonar. No se caracterizan las estructuras
del mediastino por condicion del paciente. En la
Tomografia de Térax se observé una alteracién
de la morfologia toracica en relacion con mar-
cado aumento del tejido blando en region
cervical y axilar bilateral con involucro de la
pared anterior. En los tejidos antes descritos se
constataron densidades heterogéneas sin defi-
nir zona de degeneracion necrotica. Estructuras
Oseas conservadas. (Ver figura No. 1).

En la Tomografia de Cerebro (Ver figura No. 3)
mostro ligera acentuacion de cisuras y surcos
cerebrales asociados a marcada disminucion
de la densidad de la sustancia blanca de ambos
hemisferios en aparente relacién por inmadu-
rez cefalica. No se define hiperdensidad que
sugiera sangrado intra o extra axial. Presencia
de variante anatémica del septum pellucidum.
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En los cortes caudales se observé un aumento
de grosor de los tejidos blandos en la regién
cervical por aparente proceso neoformativo a
ese nivel.

Figura No. 2: TAC Cerebral. La flecha senala
acentuacion de cisuras y surcos cerebrales.
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Fuente: Informe del Departamento de Radiologia del HNMCR.

DISCUSION

Los linfagiomas son hamartomas congénitos
del sistema linfatico.” Su etiopatogenia sigue
siendo poco clara.”’” Se consideran lesiones sin
potencial maligno, sin embargo, suelen progre-
sar, recidivar o presentar complicaciones como
infeccién, obstruccion intestinal como necrosis,
hemorragia intracavitaria o intraabdominal.®
Por lo general se tratan de lesiones quisticas,
multiloculares, con contenido claro, quiloso o
hemorragico, pueden presentarse de manera
Unica o multiple como en el presente caso.”
Los datos histologicos mas relevantes es la
presencia de canales linfaticos que penetran 'y
disecan las estructuras donde asienta el linfan-
gioma. Esto confiere un comportamiento
«agresivo» a estas lesiones benignas y es un
dato muy importante a tener en cuenta en el
momento de valorar bordes de reseccion
quirdrgicay pronéstico de recidivas locales"*'"
El diagnostico de las malformaciones linfaticas
se puede hacer de manera prenatal, por ultra-
sonografia al término del primer trimestre de
gestacion; sin embargo, puesto que la mayoria
de las lesiones se detectan después del naci-
miento, la radiografia simple puede ser la
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primera prueba diagnéstica que documente
posibles anomalias asociadas dependiendo de
la localizacién de la lesidon se puede observar
aumento del grosor y densidad de los tejidos
blandos.”

La ecografia, principalmente el Eco Doppler, es
muy util para definir la extension y la naturale-
za de la malformacién cuando ésta es superfi-
cial; es menos util para demostrar lesiones
extensas en el cuello, mediastino o retroperito-
neo, en cuyo caso se recurre a la tomografia
axial computarizada o a la resonancia magnéti-
ca tiene muy buena resolucion en estructuras
que afectan craneo, cuello, tronco, mediastino
y extremidades, ademas nos da mayor defini-
cion, extension de la lesion y vision de las
estructuras vecinas.'”® Tanto la tomografia
como laresonancia pueden ser de utilidad para
las lesiones abdominales, retroperitoneales o
que afectan drganos sélidos internos.®' Al
paciente se le realizaron Rayos X PA de Térax y
TAC Full Body Scan en donde se lograron obser-
var la extension y profundidad de los linfangio-
mas.

El tratamiento de eleccién del linfangioma es la
reseccion quirdrgica completa o bien median-
te esclerosis de la lesion por accién de agentes
esclerosantes. Entre ellos destaca el OK-432,
también llamado Picibanil, que es un com-
puesto liofilizado de baja virulencia, sustraido
de la bacteria del estreptococos pyogenes del
grupo A. Esta contraindicado su uso en pacien-
tes alérgicos a b-lactamicos por riesgo de
anafilaxia.'®'? Algunos autores utilizan la tera-
pia con laser para paliar linfangiomas en locali-
zaciones peculiares, y para el control de hemo-
rragias. Existe la posibilidad de recidiva local,
hay una evidencia del 10-18% de recurren-
Cias.("12

Castanon y cols. aportan un nuevo tratamiento
para las recidivas de linfangiomas con inyec-
cién intraquistica de adhesivo de fibrina, tras
aspiracion y evacuacion del contenido liquido
del quiste."
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El tratamiento ideal del linfangioma depende
del grado de infiltracion, el tipo de tumor y la
experiencia con el tratamiento. El linfangioma
gigante, o macroquistico, siempre tiene mejor
prondstico que el microquistico en cualquiera
de los tratamientos, y sobre todo si su compo-
nente es quistico y no cavernoso o mixto.” La
paciente fue manejada con cobertura antibioti-
ca (Piperacilina/Tazobactam, Amikacina y
Fluconazol) e inmunoglobulina por su proceso
de sepsis, ademas se le suministro vincristina y
propanolol por su hemangioma, sin mostrar
efectividad en el tratamiento; no se usé OK-432
y otros agentes esclerosantes ya que no hay en
existencia en la institucion, tampoco se realizé
la reseccion quirdrgica por el compromiso de
estructuras vitales y altas posibilidades de

Hemangioma y Linfangioma Mixto Congénito Gigante

sangrado masivo, manejandose conservadora-
mente. Desafortunadamente, la paciente falle-
Ci6 a los 8 dias de vida por sepsis neonatal y
coagulacién intravascular diseminada.

El caso presentado, se trata de un padecimien-
to raro y con pronostico ominoso. No existe en
la literatura una casuistica amplia ni con un
seguimiento a largo plazo de los pacientes, la
mayor parte de los articulos revisados para este
reporte son informes de casos. Se propone que
la conducta ideal deberad individualizarse,
segun hallazgos y condiciones clinicas del
paciente la experiencia del cirujanoy las condi-
ciones logisticas del medio hospitalario. El
tratamiento debe ser multidisciplinario para
aumentar la supervivencia de los pacientes.
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Caso Clinico

Pénfigo Vulgar y Lupus Eritematoso Sistémico. Reporte de caso.

Pemphigus Vulgaris and Lupus Erythematosus. Case report.

Astrid Dannelly Figueroa Nuriez,* Héctor Ruben Caballero Castro** José Luis Garcia**

RESUMEN

El Lupus Eritematoso sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmunitaria, multisistémica y
episodica, caracterizada por la inflamacién
vascular generalizada y del tejido conectivo,
ademas por la presencia de anticuerpos anti-
nucleares (ANA) y anticuerpos anti-DNA de
doble cadena. El término pénfigo; enfermedad
ampollar poco frecuente, de etiologia autoin-
mune, que afecta la piel y mucosas. Define un
grupo de enfermedades autoinmunes de la
piel caracterizadas por la presencia de inmuno-
globulina G (IgG) dirigida a la superficie de los
queratinocitos y ampollas debidas a acantolisis
(separacion intercelular).

Paciente femenina de 16 anos de edad, con
historia de presentar edema en rodilla derecha,
manos y pies acompanada de artralgias de un
ano de evolucién. Ademas, dificultad para la
deambulacién de 3 dias de evolucién. Presenté
lesiones ampollosas en mucosa oral y labio
superior confluyentes y se extienden a piel
circundante. Las articulaciones metacarpofa-
langicas de manos estaban edematizadas,
dolorosas, con leve deformidad y limitacidn
funcional. Lasampollas inicialmente localiza-
das en cara y extremidades inferiores se fueron
extendiendo a miembros inferiores, acompa-
nado de eritema palmar bilateral. Se le diag-
nosticd Pénfigo Vulgar y Lupus Eritematoso
Sistémico. Este ultimo, por presentar criterios
laboratoriales compatibles con LES: leucope-
nia, ANA positivo, nefropatia y artritis. Se inici6
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tratamiento con prednisona 50 mg via oral
cada dia (1 mg/kg/dia).

PALABRAS CLAVE
Enfermedades Autoinmunes, Lupus Eritemato-
so Sistémico, Pénfigo.

ABSTRACT

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) is an
autoimmune, multisystemic and episodic
disease, characterized by generalized vascular
inflammation and connective tissue, and by
the presence of antinuclear antibodies (ANA)
and anti-double-stranded DNA antibodies. The
term is a rare blistering disease of autoimmune
etiology that affects the skin and mucous
membranes. Define a group of autoimmune
diseases of the skin characterized by the
presence of immunoglobulin G (IgG) directed
to the surface of keratinocytes and blisters due
to an evaluation (intercellular separation).

Female patient of 16 years of age, with history
of presentation, edema in right knee, hands
and feet accompanied by arthralgias of one
year of evolution. In addition, difficulty for
walking of 3 days of evolution. It presented
bullous lesions in confluent oral mucosa and
upper lip and spread to surrounding skin. The
metacarpophalangeal joints of the hands were
edematized, painful, with mild deformity and
functional limitation. The initial blisters located
on the face and lower extremities extended to
the lower limbs, accompanied by bilateral
palmar erythema. He was diagnosed with
Pemphigus vulgaris and Systemic Lupus
Erythematosus. The latter, for presenting labo-
ratory criteria compatible with SLE: leukope-
nia, positive ANA, nephropathy and arthritis.
Drying treatment with prednisone 50 mg orally
every day (1 mg/ kg / day).
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KEYWORDS
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmunitaria crénica multisis-
témica compleja; mas frecuente en el sexo
femenino."" Puede afectar cualquier 6rgano o
sistema, aunque los mas frecuentemente impli-
cados son las articulaciones, la piel y los rifo-
nes. Presenta variaciones geogréficas y étni-
cas.? Su diagnéstico es infrecuente antes de
los diez afos y la edad promedio de presenta-
cion es 12 anos.®

No se conoce con exactitud la causa de esta
enfermedad, se han identificado algunos facto-
res de riesgo que la predisponen. Entre los
factores extrinsecos estd la exposiciéon a la
radiacién ultravioleta, ya que personas expues-
tas constantemente a la luz solar (recibiendo
una grancantidad de radiacién ultravioleta)
tienen mayor posibilidad de presentar LES que
aquellas que evitan estar expuestos al sol.®

Los criterios de LES seguin la Academia de Reu-
matologia son: eritema malar, rash discoide,
fotosensibilidad, ulceras orales, artritis no erosi-
va, serositis, nefropatia, alteraciones neurologi-
cas, alteraciones hematoldgicas (leucopenia,
linfopenia, trombocitopenia) alteraciones
inmunoldgicas (Anti ADN positivo, Anti Sm
positivo, Anticuerpos antifosfolipidos positivo),
anticuerpos antinucleares positivo.®

Se estima que un 10-20% de los casos de LES
debuta en edad pediatrica. Suele tener una
expresion clinica mas agresiva en los nifios que
en los adultos, por lo que requiere de un diag-
noéstico y tratamiento oportuno.® Aunque los
corticoides constituyen una causa importante
de morbilidad, en LES pediatrico contindan
siendo parte fundamental del tratamiento
debido al dramatico y rapido impacto que
tienen sobre las exacerbaciones de la enferme-
dad.”
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La incidencia global de Pénfigo Vulgar es de 0,1
a 0,5 por 100.000/ano, con variaciones que
dependen del area geografica y de la etnia;
afecta a hombres y mujeres entre 40 y 60
anos.® En 50 a 70% de los pacientes con pénfi-
go vulgar, las lesiones comienzan a aparecer en
la mucosa oral y se mantienen ahi aproximada-
mente durante cuatro meses antes de exten-
derse al resto de la piel; esto constituye un
motivo comun de retardo en el diagndstico,
pues ademads, la forma de presentacion difiere
en cada uno de esos sitios.”

Las ulceras son multiples, superficiales e irregu-
lares y se originan en mucosas sanas. Las muco-
sas mas comunmente comprometidas son la
labial, palatina y lengua. Las lesiones cutaneas
se originan en piel sana, inicialmente como
ampollas flacidas, que se rompen durante los
primeros dias transformandose en erosiones
superficiales con un collarete de epidermis laxa
alrededor.”

Desde que se inici6é el tratamiento con corti-
coesteroides sistémicos en la década de 1950y
con inmunosupresores en la década de 1960, el
prondstico de la enfermedad ha mejorado
progresivamente, pero los efectos secundarios
asociados con el uso prolongado de estos
medicamentos continda siendo una causa
importante de morbimortalidad.™

El tratamiento consta de tres fases:

« Fase de control: La intensidad del tratamien-
to se incrementa rapidamente hasta conse-
guir suprimir la actividad de la enfermedad.

+ Fase de consolidacion: Se mantiene la dosis
de medicamentos necesaria para el control
hasta que la mayor parte de las lesiones
hayan desaparecido.

« Fase de mantenimiento: Consiste en el
descenso paulatino de las dosis hasta conse-
guir el nivel mas bajo de tratamiento que
suprima la aparicion de lesiones nuevas con
el objetivo de suspender el farmaco poste-
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riormente.®'? Puede iniciarse tratamiento
con prednisona a dosis de 1 mg/kg al dia. Si
no hay respuesta, debe incrementarse la
dosis hasta 3 mg/kg diarios para alcanzar la
remision de la enfermedad. Si no resuelve
puede utilizarse Micofenolato.”

El presente caso, se publica con el objetivo de
mostrar la importancia de identificar tempra-
namente estas enfermedades inmunoldgicas,
pues el diagndstico oportuno puede cambiar
el prondstico de quienes las padecen.

CASO CLINCO

Paciente femenina de 16 afios de edad, proce-
dente de Choloma, Cortés, quien acude a
emergencia del Instituto Hondurefio de Seguri-
dad Social (IHSS) de San Pedro Sula (SPS), con
historia de presentar edema en rodilla derecha,
manos y pies, de predominio matutino que
mejora en el transcurso del dia y artralgias de
un afno de evolucion. Refiere dolor migratorio a
rodilla izquierda y articulaciones pequenas en
ambas manos con incapacidad para escribir
ocasionalmente; por lo que habia sido tratada
con diclofenaco en varias ocasiones en centro
de salud y en el IHSS. Acompanado de alopecia
de un mes de evolucién, melena, edema bipal-
pebral y limitacién para la deambulacién de 3
dias de evolucién.

Al examen fisico; Peso: 42 kg talla: 160 cm,
paciente deambulaba con dificultad, con lesio-
nes eritematosas ampollosas en cara y mucosa
oral, con eritema malar insinuado, con presen-
cia de lesiones ulceradas en labio superior que
confluyen y salen a piel circundante. En extre-
midades superiores e inferiores presentaba
ampollas y cicatrices de lesiones antiguas, con
eritema en ambas palmas de las manos. (Figura
No. 1) Articulaciones metacarpofalangicas de
manos, edematizadas, dolorosas y con leve
deformidad de los mismos y limitacién funcio-
nal. Aumento de volumen en rodilla derecha.
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Figura No. 1: Lesiones en manos de la pacien-
te. A.Eritema palmar yB. Ampollasy cicatrices
antiguas.

Se realizan examenes, al ingreso que reporta-
ron. Hemograma; leucocitos 4,100/ mm3,
hemoglobina 7.6g/dl y hematocrito 23%, el
resto estaba normal. Ademas, se le realizaron
pruebas inmunolégicas (Ver tabla No 1). Se le
realizd biopsia de piel que reportd vasculitis
leucocitoclastica.

Tabla No. 1: Resultados de pruebas inmuno-
légicas de la paciente.

Prueba Resul- Valor
tado normal
Inmunoglobulina 166 66-433
A:lgA mg/dL
Inmunoglobulina 4781 635-1741
IG: gG mg/dL
Complemento: C3 30 90-180
mg/dL
Complemento: C4 0 10-40
mg/dL
Factor 10 0-14
reumatoideo Ul/mL
Anticuerpos + -
antinucleares: ANA
*C ANCA + -
**p ANCA + -
Proteinuria 24 h 976.5 140-150
mg/dia

*Anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos, clasico.
** Anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos, tincion protoplas-
matica.
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Debido a que la paciente presentaba los
siguientes criterios laboratoriales compatibles
con LES: leucopenia, ANA positivo, nefropatia
(proteinuria de 24h 976.5 mg/dia, microhema-
turia), artritis. Se diagnosticé Pénfigo vulgar,
debido a: lesiones ampollosas localizadas en
mucosa oral, extremidades superiores, las
cuales se fueron extendiendo a miembros infe-
riores, acompanado de eritema palmar bilate-
ral, se manejé inicialmente con metilpredniso-
lona a 12 mg/kg/dia para disminuir la gravedad
de la sintomatologia, dosis que se mantuvo
durante 2 dias, ademas inicia tratamiento con
Micofenolato 20 mg/kg/dia, ya que este medi-
camento actua sobre la proliferacién de los
linfocitos, posteriormente al segundo dia se
omite metilprednisolona y es manejada con
prednisona 1 mg/kg/dia siendo dada de alta al
tercer dia de hospitalizacién por presentar
mejoria clinica con Micofenolato y Prednisona,
dejando cita control en 1 mes. Debido a que no
tuvo mejoria solo con prednisona y que la
presentacion de su enfermedad fue agresiva se
manejé con ambos medicamentos.

En su cita control paciente se presenta a la
consulta externa con evidente mejoria clinica
sin lesiones en mucosas ni en piel, sin sintoma-
tologia activa en esos momentos.

DISCUSION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmuney crénica de etiologia
compleja,? ya que los sintomas iniciales son
inespecificos, afecta multiples 6rganos y es el
gran imitador, puede simular otras enfermeda-
des.” Es por esta razén que en este caso la
paciente fue diagnosticada tardiamente, ya
gue a pesar de asistir varias ocasiones a consul-
ta no se habia estudiado por dicha enferme-
dad.

El LES se caracteriza por una alteracion del
sistema inmune innato y adquirido, que lleva a
la perdida de la tolerancia frente a antigenos
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propios y a la consecuente produccion de
autoanticuerpos y dafo tisular.'?

Es una enfermedad de comienzo lento y su
expresion clinica es de caracter ciclico.® En la
presentacion pediatrica, la incidencia en muje-
res no es tan marcada, sugiriendo que las
hormonas no juegan un papel tan importante
como en el adulto. Por otra parte, la aparicion
tan temprana, sugiere una mayor contribucion
del fondo genético en los casos pediatricos.””
Sin embargo esta paciente se encuentra en la
adolescencia y en edad reproductiva, por lo
que a esta edad debe sospecharse esta enfer-
medad.

Los criterios para diagnostico de LES segun el
Colegio Americano de Reumatologia actualiza-
dos en 2012 son eritema malar, rash discoide,
fotosensibilidad, ulceras orales o nasofarin-
geas, artritis no erosiva, serositis, nefropatia
(proteinuria), alteraciones neurologicas, altera-
ciones hematoldgicas (leucopenia, linfopenia),
alteraciones inmunoldgicas (anticuerpos anti-
cardiolipina), anticuerpos antinucleares positi-
vos.131% Para el diagnéstico de lupus son nece-
sarios 4 de los criterios anteriores no necesaria-
mente simultaneos.®* En este caso la paciente
presentaba alteraciones hematolégicas como
leucopenia, artritis, nefropatia y anticuerpos
antinucleares positivos, por lo que presentaba
4 de los criterios compatibles con LES. Segun
los nuevos criterios de Systemic Lupus Interna-
tional Collaboration Clinics (SLICC) la existencia
de nefropatia mas un criterio inmunolégico
(ANA o Anti ADNds) seria suficiente para el
diagnéstico.t™

En el LES, el rindn sufre dafo inflamatorio que
ocasiona la pérdida de su funciéon y puede
conducir a Insuficiencia Renal Crénica terminal
(IRCT), pero no todas las formas de afectacion
renal evolucionan indefectiblemente a la IRCT.
En el Hospital Mario Catarino Rivas, de San
Pedro Sula, se presento el caso de una paciente
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femenina, de 18 anos, con nefropatia lupica:
C3: 62.4mg/dl, C4: 5.0mg/dl, anticuerpos anti-
nucleares (ANA): positivo, nitrégeno ureico en
sangre (BUN) 91.6 mg/d|, creatinina 5.5 mg/d|,
no se le realizé biopsia renal por falta de insu-
mos en el hospital, quien sufrié un desenlace
fatal, pues paciente fallecié a los 7 dias de su
hospitalizacion.™ En este caso la paciente no
presentd datos de IRC ni cursé con Hiperten-
sion Arterial, sin embargo, presentdé hematuria,
proteinuria elevada, C3 y C4 disminuido, egre-
sando del hospital con mejoria clinica. En
cuanto al estudio histopatolégico (biopsia de
piel), se pueden encontrar vasculitis leucocito-
clastica, la cual se define como inflamacién y
necrosis de los pequefos vasos sanguineos; se
le denomina desde el punto de vista anatomo-
patoldgico, vasculitis leucocitoclastica, debido
a la presencia del fenémeno de leucocitoclasia
(fragmentacion de los nucleos de los neutréfi-
loso “polvillo nuclear”) en la pared de los vasos
y alrededor de los mismos, la cual puede ser de
origen primario o secundario, encontrandose
entre la etiologia secundaria las enfermedades
autoinmunes sistémicas como LES. En este
caso clinico la biopsia de piel que se le realizé a
esta paciente reporta vasculitis leucocitoclasti-
ca, lo que coincide con la literatura.'®'” En
cuanto al tratamiento va a depender de las
manifestaciones clinicas el cual puede incluir
antiinflamatorios, antipaludicos, corticoides e
inmunosupresores.”

La paciente presentaba lesiones ampollosas en
mucosa oral, extremidades superiores e inferio-
res con eritema en palmas de las manos, com-
patibles con lesiones que aparecen en pénfigo
vulgar. Segun la literatura, el pénfigo vulgar se
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presenta tanto en hombres como en mujeres,
con un ligero predominio en las mujeres con
una relacion de 1,5:1, tiene un pico de presen-
tacion entre la cuarta y la quinta década de la
vida, con mayor prevalencia en pacientes con
descendencia judia o mediterranea,"" lo cual
no concuerda con este caso, pues la paciente es
una adolescente de 17 anos y no es de descen-
dencia judia o mediterranea.

En cuanto al tratamiento, el pilar del tratamien-
to de las enfermedades ampollosas autoinmu-
nes son los corticosteroides, con los que ha
disminuido la mortalidad de 90% a 5%. Por su
efecto ahorrador de esteroides, se han emplea-
do inmunomoduladores como azatioprina,
Micofenolato de mofetil, inmunoglobulina
humana intravenosa (IGIV), ciclofosfamida,
metotrexate, compuestos de oro y plasmafére-
sis.19 En este caso se utilizd como tratamiento
prednisolona a dosis de 25 mg v.o. cada dia,
ademas acompanado de micofenolato ya que
la paciente fue de dificil manejo y resistente al
tratamiento con esteroides.

En conclusiéon, aunque él LES es infrecuente en
la edad pediatrica antes de los 19 afos de edad,
debe pensarse como diagndstico, ya que en
este caso la paciente llevaba 1 afno siendo
manejada ambulatoriamente con analgésicos,
sin realizar otros estudios pese a que la pacien-
te presentaba sintomatologia para pensar en
esta enfermedad. Agregado a esto la paciente
presentaba al mismo tiempo pénfigo vulgar,
una enfermedad que suele presentarse a los 50
y 60 anos de edad, es poco frecuente en niflos y
que si no se maneja a tiempo y adecuadamen-
te puede llegar a causar complicaciones graves.
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Parte 2: Manejo de la Alergia a la Proteina de Leche de Vaca.
Part 2: Cow’s Milk Protein Allergy Management.

Norma Gonzdlez Herndndez*, Susan Rodriguez Gonzdlez*¥*, Lidia Maria Prado Lopez **¥%,
Gabriela Lopez****

RESUMEN

La lactancia materna es un excelente factor
protector y una forma inigualable de facilitar el
alimento ideal para el crecimiento y desarrollo
saludable. Es imprescindible su recomenda-
cion exclusiva durante los primeros 6 meses de
vida y de ser posible continuar con la lactancia
materna durante la alimentacién complemen-
taria hasta los 2 anos de edad; solo se debe
recurrir a férmulas especiales cuando la madre
no pueda amamantar. Para estos casos se
dispone de varias férmulas hidrolizadas, soja y
elementales.

Las formulas hidrolizadas pueden ser extensa o
parcialmente hidrolizadas, y ser séricas o de
caseina. Las formulas extensamente hidroliza-
das, han sido sometidas a ensayos clinicos
donde se comprueba su hipoalergenicidad al
eliminar los sintomas de la Alergia a la Proteina
de la Leche de Vaca (APLV) luego de su inicio.
Estudios recientes demuestran que la adicion
de Lactobacillusr hamnosus (LGG) a una férmu-
la de caseina extensamente hidrolizada acelera
la adquisicion de tolerancia en estos nifios en
comparacién con los pacientes que recibieron
férmula sin adicion.

La féormula de soja, aunque no es hipoalergéni-
ca, se puede emplear para tratar la APLV, pero
no antes de los 6 meses. No se pueden emplear
como tratamiento de APLV férmulas parcial-
mente hidrolizadas, ni leche de otros rumian-
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tes, como oveja o cabra. En pacientes con altos
niveles de sensibilizacion o con antecedente
de reaccion anafilactica, se recomienda la
administracion de formula elemental. El objeti-
vo de la presente revisidn es dar a conocer el
manejo y uso racional de las formulas hidroliza-
dasy elementales en nifilos con APLV y asi evitar
el uso indiscriminado de estas en nifhos con
trastornos funcionales.

PALABRAS CLAVE

Férmulas infantiles, hidrolizados de proteina,
Lactobacillus rhamnosus, leche de soja, amino-
acidos.

ABSTRACT

Breastfeeding is an excellent protection factor
for babies and it is an incomparable way of
providing ideal food for healthy growth and
development to a child. It is imperative to
recommend its use exclusively during the first 6
months of age, and continue breastfeeding
during complement feeding until 2 years of life.
Special formulas should be used only when
mothers cannot breastfeed. In this case scena-
rio, there are several formulas available, such as
hydrolyzed formulas, soy formulas and elemen-
tal formulas. Hydrolyzed formulas could be
either extensively or partially hydrolyzed and
could be serum protein or casein based. The
extensively hydrolyzed formulas (eHF), have
been proven to eliminate symptoms of Cow
Milk Protein Allergy (CMA) in clinical trials.
Recent studies have shown that the addition of
Lactobacillus rhamnosus (LGG) to an eHFcasein
formula, accelerates the acquisition of toleran-
ce in children compared to patients receiving
no LGG added eHF.
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Although soy formula is not hypoallergenic, it
could be used to treat CMA. It should not be
used before 6 months of age. Partially
hydrolyzed formulas or milk from other rumi-
nants, such as sheep or goat, can’t be used as
treatment CMA. In patients with high levels of
sensitivity or with a history of anaphylactic
reaction, administration of elemental formula
is recommended.

The aim of this review is to inform the manage-
ment of CMA,to recommend a wise use of
hydrolyzed and elementary formulas and to
advice the avoidance of the indiscriminate use
of these formulas in children with functional
disorders.

KEYWORDS

Infant formulas, soymilk, soy protein, Protein-
Hydrolysates, aminoacids, actobacillus rham-
nosus.

INTRODUCCION

La APLV es la alergia mas comun de la infancia,
y es poco comun en adultos. Comprende un
gran espectro de sindromes debido a respues-
tas inmunoldgicas mediadas o no por IgE. La
APLV no incluye otras reacciones a la leche
como la intolerancia a la lactosa que no tiene
reaccion inmunolégica.

Se revisa aqui aspectos sobre el manejo de
APLV. Existen multiples beneficios de la lactan-
cia materna (LM) a corto y largo plazo en el
nino y la madre. Sin embargo, la presente
revision se centra en la descripcién de 3 férmu-
las de sustitucidn disponibles en el mercado.

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

La leche materna es un alimento completo
cuya composicion es la ideal para el lactante, ya
que proporciona todos los nutrientes y el agua
necesaria durante los primeros 6 meses de vida
y aporta el 50% de estos hasta el segundo afio
de vida."" Tiene propiedades inmunitarias que
protegen al lactante creando una flora intesti-
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nal bifidogénicasaludable,” que ayuda en la
prevencién de infecciones intestinales, dismi-
nuyendo la morbi-mortalidad en los primeros 2
anos de vida. Ademas, dado las concentracio-
nes adecuadas de acidos grasos: DHA y ARA
nos ayuda a mejorar la agudeza visual® vy el
desarrollo cognitivo.””’ La 6ptima calidad de las
proteinas y sus aminoacidos reducen el stress
metabdlico, hepatico y renal disminuyendo la
sobrecarga renal de solutos y asi mismo reduce
el riesgo de sobrepeso, obesidad,® cancer,®
enfermedad coronaria” y DM tipo 2, tanto en
paises desarrollados como en los subdesarro-
llados. Amamantar inmediatamente después
del parto favorece la “vinculacion afectiva”
entre madre e hijo, que tiene grandes ventajas
emocionales® y ayuda a asegurar el lugar del
bebe dentro de la familia.

Cabe mencionar que también la madre obtiene
beneficios como el espaciamiento de los naci-
mientos, evidenciado en que las madres que
amamantan tienen un periodo de esterilidad
mas largo después de dar a luz,® reduccion del
riesgo de cancer de mama''®y ovario, osteopo-
rosis,"" enfermedad cardiaca vascular, hiperli-
pidemia, hipertensién arterial y Diabetes Melli-
tus tipo 212, dicha reduccién es proporcional al
tiempo que la madre de lactancia.

La evidencia cientifica avala la superioridad de
la leche materna para la alimentacion del
recién nacido y del lactante durante los prime-
ros 6 meses de vida, periodo en el cual es indis-
pensable. Se puede mantener hasta los 2 anos.
El uso de la LM prolongado es lo ideal en
prevencion y tratamiento de las reacciones
adversas a la proteina de leche de vaca (PLV),
por lo que es el PILAR FUNDAMENTAL de
manejo de la APLV. 13

Es importante recalcar que al recomendar la
lactancia materna exclusiva (LME) a un pacien-
te con APLV se debe instruir a la madre que
debe evitar al maximo la ingesta de leche, deri-
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vados y productos que contengan PLV ocultas
y debe recibir un suplemento de calcio: 1 g/dia.
Al prescribir dietas de eliminacion se debe
realizar como si fuera prescripcién de medica-
mentos. Se le debe ensenar a la madre a escu-
drinar la etiqueta de los alimentos para detec-
tar fuentes potenciales de alérgenos. En la
etiqueta de alimentos se le designa a la leche
como caseina, caseinato, suero/whey, lactoal-
bumina, turréon/nougat, sabor natural/natural
flavoring, sabor caramelo/caramel flavoring,
proteina hidrolizada. También esta presente en
productos no lacteos como cremas y quesos
de soja, flambre y hotdogs y no es poco comun
hallarla en postres congelados y de soja.’™

Se puede encontrar informacién sobre la dieta
de eliminacion en la APLV, con listado de
alimentos permitidos y no permitidos en las
siguientes paginas de internet: http://www.
stanfordchildrens.org/en/topic/default?id=mil
k-allergy-diet-for-children-90-P01696, https://
www.allergy.org.au/patients/food-allergy/a
scia-dietary-avoidance-for-food -allergy .

FORMULAS DE SUSTITUCION EN APLV

Los lactantes que no reciben lactancia materna
deben recibir una férmula de sustitucion.
Recuerde que se debe recurrir a formulas espe-
ciales Unicamente en el caso que la madre no
pueda dar pecho materno al bebe. En este
caso, se dispone de varios tipos de féormulas
como las féormulas hidrolizadas, a base de soja
y formulas elementales a base de aminoacidos
sintéticos.">1”

El cuidado que se debe tener con las férmulas
maternizadas es que el aporte nutritivo
adecuado depende de la dilucion. Al diluir
inadecuadamente con exceso de agua las
férmulas maternizadas o al preparalas muy
concentradas se reduce su valor nutritivo o no
se proporciona la cantidad de agua necesaria.
Ademas, se debe tener cuidado en NO DILUIR-
LAS CON AGUA CALIENTE ya que desnaturaliza
las proteinas.
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En esta seccion se analizaran las formulas
hidrolizadas, férmulas a base de soya y féormu-
las elementales.

FORMULAS HIDROLIZADAS

Para entender cémo las férmulas utilizadas en
el manejo de la APLV funcionan, se deben
tomar en cuenta ciertos aspectos basicos de las
particularidades de esta entidad nosolégica.

Lo primero es que una caracteristica importan-
te de la PLV es que conserva su actividad
alergénica aun después de bullirse, pasteuri-
zarse y procesarse a ultra temperaturas o
evaporarse.''®

Otro aspecto a recordar es el concepto de tole-
rancia y alergenicidad. La tolerancia se define
como la ausencia de respuesta inmune frente a
un antigeno inofensivo y se debe a una funcién
adecuada de las células T reguladoras (Th3). La
alergenicidad de una proteina es la capacidad
que tiene una determinada molécula de desen-
cadenar una reaccién alérgica en individuos
sensibles, y depende de tres factores: a) del
peso molecular; por debajo de 2000 Daltons es
raro que desencadene reacciones alérgicas,
aunque no las descarta. B) la secuencia de
aminoacidos y c) la configuracién de la protei-
na en el espacio.’®

El tercer aspecto atomar en cuentaes queenla
alergia la secuencia de aminoacidos, que recibe
el nombre de epitope, es reconocida como
antigeno por el sistema inmunolégico. Existen
2 tipos de epitopes; los secuenciales, con
estructura lineal y los conformacionales con
estructura no lineal o tridimensionales.'® (Ver
figura 1).
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Grafico No. 1: Esquematizacion de los tipos
de epitopes en la Proteina de la leche.

Epitope
conformacional

...‘.

Epitope conformacional Epitope secuencial

Fuente: Sampson, et al. Foodallergy: a practiceparameter
update-2014.0

Es por esto que para disminuir la alergenicidad
de la PLV, las proteinas en las férmulas hidroli-
zadas son pre digeridas mediante hidrélisis a
través de 3 técnicas: termolisis, hidrdlisis enzi-
matica y una combinaciéon de ambas.*?

Mediante hidrolisis térmica de la proteina se
rompen los enlaces quimicos, perdiendo asi la
estructura espacial. De esta forma se separan
los epitopes conformacionales, manteniéndo-
se la configuracion lineal y disminuyendo su
capacidad antigénica.?? Mediante la hidrolisis
enzimatica, se produce hidrolisis de los enlaces
entre aminoacidos dividiéndose la proteina en
fragmentos mas pequerios. De esta forma se
disminuye el peso molecular de la proteina, la
carga antigénica de los epitopes secuenciales,
y ademads facilita su digestién y absorciéon.?” En
el tratamiento mixto (térmico y enzimatico) de
la proteina, se realiza un ultra filtrado para
eliminar los fragmentos proteicos de mayor
tamano que no han perdido la capacidad anti-
génica, para conseguir la reduccién de algunos
aminoacidos que confieren mal gusto y los
restos de las enzimas empleadas.'#2%
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El ultimo aspecto a recalcar es que se considera
que una férmula es hipoalergénica cuando
ha demostrado en estudios clinicos con disefo
doble ciego control placebo y una confiablidad
de 95% que no produce reacciones en 90% de
los nifos con APLV documentada.®@"

Las Formulas Hidrolizadas (FH) se distinguen
segun el grado de hidrdlisis en extensa o
parcialmente hidrolizadas y por la fuente de
proteinas en séricas o de caseina.?*?¥

Las Formulas Parcialmente Hidrolizadas
(FPH) (Con bajo grado de hidrdlisis) son
comercializados con las iniciales HA que se
refiere a férmulas hipoantigéni caso parcial-
mente hidrolizadas. Con la hidrolisis se obtiene
naminodcidos, péptidos de diversos tamafos y
menos del 1% de proteina intacta. El peso
molecular de la proteina hidrolizada se
encuentra entre 5,000 a 12,000 daltons (Da). Lo
importante de recordar sobre las FPH es que
nunca deben emplearse para el tratamiento
de lactantes con APLV, ya que sus proteinas no
presentan un grado de hidrolisis suficiente
para evitar una respuesta alérgica.!'32620

Estas férmulas también son procesadas con
termolisis e hidrdlisis enzimatica y posterior-
mente ultrafiltradas, obteniendo oligopéptidos
y aminodcidos. Con esta modificacion se consi-
gue una menor antigenicidad, pero no implica
nula alergenicidad, ya que péptidos de bajo
peso molecular pueden conservar epitopes
responsables de reacciones alérgicas a las PLV.

El Comité de Nutricion de la Sociedad Francesa
de Pediatria no aconseja el uso indiscriminado
de estas formulas, e insiste también en la supe-
rioridad de la lactancia materna para el trata-
miento de los lactantes de riesgo atépico.?

Las Formulas Extensamente Hidrolizadas
(FEH) (Con alto grado de hidrdlisis) son formu-
las oligoméricas, también [lamadas hipoalergé-
nicas.
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Las FEH son mas caras, con sabor y olor desa-
gradables, y rara vez producen reacciones
alérgicas. Estas formulas han sido sometidas a
distintos ensayos clinicos donde se comprueba
su hipoalergenicidad al demostrar que elimina
los sintomas de la APLV.%>

Se debe recordar que la respuesta inmunologi-
ca desencadenada en la ALPV depende basica-
mente de 2 mecanismos: mediada por IgE y no
mediada por IgE. Las reacciones mediadas por
Ig E son disparadas por proteinas de mas de 12
aminodacidos de longitud, los cuales tienen
epitopes conformacionales. Las reacciones no
mediadas por IgE son disparadas por epitopes
en las células T que cubren de 6-12 aminoaci-
dos en longitud. La hidrélisis extensa produce
proteinas de un maximo de 2 a 3 aminoacidos.
En principio, a mayor hidrélisis, menor longitud
de cadena. Esa longitud se muestra en el perfil
de peso molecular de la férmula.®®

La Academia Americana de Pediatria (AAP)
considera una féormula como extensamente
hidrolizada si el peso molecular de los péptidos
residuales es menor a 1,500 Da. Cuanto mayor
es el grado de hidrélisis, menor es el peso mole-
cular y existe menor capacidad antigénica."?”

Todas las FEH tienen cierto potencial alergéni-
co residual por la presencia de epitopes de 3-6
aminoacidos que pueden inducir, en el lactante
muy sensibilizado, sintomas fundamentalmen-
te gastrointestinales, y/o reacciones de alergia
inmediatas. Es por esto que puede haber fraca-
sos en el tratamiento en el 10% de los casos. En
el caso de considerar la utilizacién de una FEH
en este tipo de pacientes se debe tener la
precaucién de realizar el prick test y test de
provocacion oral previo al inicio de la
FEH,3'51828) o iniciar una formula elemental.

Las nuevas directrices sobre el enfoque tera-
péutico 6ptimo para ninos con APLV, reco-
miendan el uso de férmulas sustitutivas y
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demuestran que la adicion del probioticolLac-
tobacillusr hamnosus (LGG) a una férmula de
caseina extensamente hidrolizada, acelera la
adquisicion de tolerancia en estos nifos en
comparaciéon con los pacientes que recibieron
esta formula sola.?*33

La FDA reconoce al LGG como seguro para
usarse en formulas infantiles.®+3” Antes de
exponer los aspectos en los que el LGG ha
demostrado ser beneficioso en el manejo de la
ALPV se describira brevemente los beneficios
en general de los probidticos.

Los probidticos afectan el ecosistema intestinal
estimulando los mecanismos inmunitarios y no
inmunitarios de la mucosa a través de antago-
nismo y competencia con patdogenos potencia-
les. Estos ejercen su accion in situ ya que com-
piten con los microorganismos patégenos por
los nutrientes; generan hidrdlisis de toxinas e
inducen la produccién de sustancias antimicro-
bianas, que incluyen péptidos de la respuesta
inmune natural, inducen la producciéon de
acidos grasos de cadena corta, y ejercen accion
antiinflamatoria local selectiva sobre los meca-
nismos intracelulares que participan en la repli-
cacion viral y tienen la capacidad de modificar
la adhesividad bacteriana.®® Las funciones de
los probidticos se resumen en las siguientes: a)
Promueven la funcién de la barrera intestinal
estabilizando su microflora, normalizando la
permeabilidad intestinal aumentada y dismi-
nuyendo la absorcion de antigeno, b) Como
inmunomoduladores inducen la producciéon
de acidos organicos y la modulacién en la
sintesis de 6xido nitrico. Estimulan la respuesta
inmunoldgica y promueven inmunotolerancia
a antigenos alimentarios, disminuyendo la
respuesta alérgica a ciertos antigenos®” y c)
Funcion antibacteriana; estimulan la secrecion
de mucina intestinal disminuyendo o
bloqueando la adhesion de bacterias al epitelio
o mediante la produccion de sustancias llama-
das defensinas.®®
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Los beneficios que se han encontrado con el
uso de una FEH de caseina mas LGG son la
disminucion de la inflamacion de la mucosa
coldénica, con un descenso en la calprotectina
fecal en infantes menores de un mes,®? dismi-
nuye la gravedad de la dermatitis atopica, infla-
macion intestinal y confiere mayor tolerancia
en ninos con APLV.3237

La adquisicion de tolerancia a la PLV, se debe a
la funcién inmunorreguladora del LGG, que
regula la generacién de citoquinas (IL-4, IL-5,
IL-10, IFN g, TGF B, y TNF a), implicadas en la
APLV mediada y no mediada por IgE que
contribuyen en la regulacién negativa del
proceso inflamatorio.®”

Los nifos afectados por APLV que reciben FEH
de caseina sola o combinada con LGG para el
tratamiento dietético de su condicion, logran
tolerancia a los 12 meses significativamente
con mas frecuencia que los que reciben FHR,
férmulas de soja y formulas elementales, esto
se observa tanto en la APLV mediada como en
la no mediada por IgE.**39

Las FEH con LGG reducen la incidencia de otras
manifestaciones de tipo alérgico y aceleran el
desarrollo de tolerancia oral en niflos con APLV
mediada por IgE.“#?

El uso de probidticos esta contraindicado de
forma absoluta en caso de septicemia, uso de
catéter venoso central, inmunosupresion y
nifos con intestino corto por el riesgo de infec-
cién ya que se ha documentado el desarrollo
de infecciones por bacterias y levaduras en
dichas situaciones. El comité de la ESPGHAN y
NASPGHAN analizo esta situacién y en su escri-
to sobre las recomendaciones para el uso de
férmulas suplementadas con probidticos
concluyé que el uso de probidticos esta deter-
minado por una nutricién adecuada, los bene-
ficios y por la seguridad al administrar los
probidticos. Existe evidencia documentada en
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estudios doble ciego caso control de que el uso
de férmulas suplementadas con probiéticos en
recién nacidos y menores de 4 meses de edad
no desencadenan efectos adversos ni proble-
mas en el crecimiento, por lo que se recomien-
da su uso en lactantes sanos.*4"

En general, la mayor evidencia clinica para el
uso de probidticos esta vinculada al mejora-
miento de la flora intestinal y en la estimula-
cién de la funcién inmunitaria.***)

FORMULA DE PROTEINA DE SOJA

En estos preparados, el componente proteico
se obtiene de la proteina purificada de la soja.
La soja pertenece a la familia de las legumino-
sas, la cual es tratada posteriormente con
hidrolisis térmica para reducir la actividad de
los inhibidores de tripsina y hemaglutininas. La
reactividad cruzada entre PLV y proteina de
soja se observa en el 70-80% delos casos.*

Las Férmulas de Soya (FS) son féormulas mas
baratas y con mejor sabor que la FEH. Las nece-
sidades nutritivas estan bien cubiertas en el
ninoy en el adulto, pero no en el recién nacido,
por lo que el Comité de Nutricion de la
ESPGHANy la AAP han definido recomendacio-
nes sobre la composicion de estas féormulas,
que deben ser suplementadas con aminoaci-
dos azufrados (L- metionina y L-Carnitina), de
las que la soja es carente, y enriquecidas con
hierro y zinc, debido a su baja biodisponibili-
dad por el alto contenido en fitatos que quelan
estos micronutrientes.“+*°

Estas pueden utilizarse en el tratamiento de la
APLV en todas sus manifestaciones, excepto en
lactantes menores de 6 meses debido a sus
riesgos nutricionales ya que se asocian con
reduccion de la absorcion de minerales y
microelementos. Ademas, contienen niveles
altos de isoflavonas que tienen efecto estrogé-
nico. No esta indicada en enteropatia o malab-
sorcién y tampoco estd indicada con fines
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preventivos. La FS no es hipoalergénica ya que
se ha documentado alergia en 10 a 50% de los
pacientes.#647)

La FS tiene indicaciones precisas como son la
galactosemia (clasica y no clasica), en hijos de
padres vegetarianos y es una opcién alternati-
va en pacientes con APLV mayores de 6 meses,
en los cuales se usa en caso de no contar con
presupuesto necesario para el uso de una FEH
en madres que no puede dar LM.

La FS esta contraindicada en pacientes con
insuficiencia renal y en pacientes con alteracio-

nes metabdlicas en relacién a calcio y aluminio.

Al utilizar una FS se debe suplementar calcio.

FORMULA DE AMINOACIDOS

La férmula con aminodcidos (FAA) es la ultima
opcion terapéutica. Con esta féormula no existe
riesgo de reaccion adversa. Esta contiene una
mezcla compuesta 100% por aminoacidos
libres, polimeros de glucosa y aceites vegeta-
les, y al no contener péptidos poseen menor
potencial de alergenicidad.“”

Sus inconvenientes principales son el precio y
el sabor. Se emplean en el lactante que no tole-
ra-ninguno de los preparados anteriores, en
reacciones anafilacticas graves, en alergias
alimentarias multiples y diarreas intrata-
bles.(1,18,25)

Las distintas entidades internacionales que se
han pronunciado sobre el manejo de la APLV
dan recomendaciones variables en cuanto a su
indicacion. La AAP, la Organizacién Mundial de
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Alergias (WAO) y la ESPGHAN recomiendan el
uso de la FAA como segunda opcién para los
lactantes en quienes los sintomas alérgicos
persisten a pesar de usar una FEH. Ademas, la
ESPGHAN lo aconseja como primera opcién
para lactantes con reaccion anafilactica severa,
y en lactantes con enteropatia severa eviden-
ciada por hipoalbuminemia y retraso del creci-
miento. La WAO indica como primera opcién
para lactantes con anafilaxia, esofagitis alérgica
eosinofilica y en la enfermedad pulmonar
crénica inducida por PLV.“®)

Se debe mantener la dieta de eliminacién de
PLV, usando una férmula hipoalergénica por lo
menos durante seis meses o hasta los 9-12
meses de edad. Sin embargo, los lactantes con
reacciones severas a la PLV pueden requerir
una mayor duracién de la dieta de eliminacién,
generalmente entre 12 y 18 meses, antes de
repetir la prueba de provocacion, previa
prueba de IgE especifica negativa.“®

CONCLUSIONES

El pilar fundamental en el manejo de APLV, es la
lactancia materna exclusiva siempre que sea
posible, ya que se convierte en un excelente
factor protector. Como opcién alternativa de
manejo se tienen las FEH de caseina o proteina
de suero. Con la reciente adicion de LGG a una
FEH de caseina se ha logrado acelerar la adqui-
sicion de tolerancia a la PLV.

Las FPH nunca deben emplearse en APLV, ya
que sus proteinas no presentan un grado de
hidrolisis suficiente para evitar una respuesta
alérgica.
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8.1 Articulos Originales
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Titulo:

Utilice palabras (significado y sintaxis) que
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1. Antecedentes

2. Objetivo

3. Pacientes y métodos

4. Resultados

5. Conclusiones

Palabras clave: 3- 5.

Abstract: el resumen traducido.
Keywords: palabras clave traducidas.
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Introduccion:
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Debe redactarse en tiempo pasado. Determinar
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de realizacién, la descripcion clara de la selec-
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procedimientos, equipos, farmacos y otras
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a otros investigadores reproducir el estudio.
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participar en el estudio.

Se podran usar referencias bibliograficas 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
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Cuando el manuscrito haga referencia a seres
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Métodos.

En caso de estudios longitudinales colocar el
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Resultados:

En esta seccion se debe dar respuestas concre-
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en laintroduccién. El orden de presentacién de
los resultados debe ser paralelo a la orden de la
seccion de métodos.
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Debe redactarse en tiempo pasado.
Anote los hallazgos mas importantes de la
investigacion realizada.

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

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

Discusion:

La seccion debe destacar los antecedentes en
la literatura sobre el tema y la forma en que los
resultados actuales cambia la 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 Discusidn 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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Bibliografia:

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

Revisar la guia de elaboracién de referencias
bibliogréficas en la seccion siguiente a las
instrucciones para autor.

8.2 CASO CLINICO O SERIE DE CASOS CLiNI-
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 o 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 hipdtesis de investigacion
clinica,y /o

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

Los informes de casos deben consistir en un
resumen no estructurado que incluye una
breve introduccion y el(los) caso(s). (longitud
recomendada, 1-2 parrafos), una Seccién 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:
Introduccién, Caso/s clinico/s y Discusion.

8.3 ARTICULO DE REVISION BIBLIOGRAFICA
Representa una actualizaciéon 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 espafol
e inglés.

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

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

8.5 IMAGEN EN LA PRACTICA CLIiNICA
Consiste en una imagen de interés especial,
con resoluciéon de imagen apropiada y senaliza-
ciones que resalten aspectos de interés.

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

8.6 OTROS

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

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 aparicién, 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 la imagen mas pequena.

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

10.2 Tablas: Los cuadros iran numerados en el
orden en que son citadas en el texto y con
encabezados apropiados.
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Las tablas no deben reiterar la informacién
presentada en la seccion de resultados, sino
que debe proporcionar datos claros y concisos
que ilustran alin 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, las filas deben
estar en un orden significativo (por ejemplo, el
orden de mayor a menor frecuencia).

Proporcionar unidades de medicion para todos
los nimeros.

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

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

Tabla No. 1: Pruebas diagnéstica realizadas
y resultados principales

Pruebas Diagnosticas n=940
n %
Saturgmon d(_a oxigeno 171 18.2
medida al diagnostico
Media + DE 959+3
«94% 28 3.0
Rx de térax realizada 76 8.1
Hiperinsuflacion 31 3.3
Atelectasia 5 0.5
Infiltrados 11 1.2

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

Los resultados en el resumen y el documento
general, debe incluir las estimaciones del
tamano del efecto e intervalos de confianza del
95 % entre corchetes [ 1, 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

GUIA PARA ELABORACION DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Vancouver guidelines for bibliographic references

Las Referencias bibliograficas seran 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 arabigos entre paréntesis, en
superindice (ejemplo). (1)

. No citar resuimenes 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 edicion
no se escribe). Lugar de publicacion: Nombre
Editorial; Aho de publicacién.

\/ Porter R. Breve historia de la medicina: las
personas, la enfermedad y la atencién 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 edicién:
Editorial; afio de publicacién. Pagina inicial -
final del capitulo.
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\VButi Ferret M. Hepatitis virica aguda. En:
Rodés Teixidor J, Guardia Masso J, Editores.
Medicina Interna. Barcelona: Masson;
1997. p.1520-1535.

« Autor (es) Apellido e iniciales. Titulo del
articulo. Titulo abreviado de la revista. Afio
de publicacion, mes, dia (mes y dia sélo si
estd disponible); volumen (nimero): pagi-
nas inicial-final

Articulo de revista:
\/Barahona J L, Wildt R D. Apendicitis aguda
iSer o no ser? Revision bibliografica 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:

Si es un articulo de revista en internet que no
tiene numeracién DOI se escriben igual que los
articulos de revista, con algunos agregados:
después del nombre de la revista, se escribe
[revista en internet], y después del aio se escri-
be [citado el ano mes dial. Al final se escribe,

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. Disponi-
ble en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC2677696/

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

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

o Autor (es). Titulo del informe. Lugar de
publicacion: 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.

VPage 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 Periddico (edicion de
papel por ejemplo. Edicion de fin de
semana). Fecha de publicacién - ano, mes (3
letras de la abreviatura), dias: Sect. — seccién:
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
edicién: 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****-
numero 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******NUumero
de pagina.

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