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De camino a la Sub-Especialidad
On the way to Subspeciality

Giovanie Marie Aguilar *

En el marco de la gran oferta de consulta cada
vez mas especializada y con pericias especificas,
el pediatra general tiene mads curiosidad e
intencionalidad de continuar con sus estudios
de educacidn superior, en las modalidades de
sub especialidad y a veces hasta alta especialidad
para orientar su formacion hacia una darea
especifica de la pediatria en la que tenga mayor
preferencia académica y de esa manera apoyar a
un grupo selecto de pacientes que sufre ciertas
entidades de manera mas puntual y especifica.

En esa ruta encontrardn una serie de retos a
superar de todo punto de vista; personal, familiar,
académicoysocioeconémico. Porlo tanto hayuna
serie de recomendaciones que pueden acercarte
mas a tu objetivo, que es llegar a donde quieres.

Lo primero y mas importante es superar los
retos personales; tomar la decision de irte bajo
la premisa que te motive mas, puede ser tu deseo
de superacion o amor a la academia, también
tu compromiso con algin grupo de pacientes.

Conocerte como persona es fundamental,
entender y comprender tus fortalezas y areas
de oportunidad. Ademas es fundamental
comprender que el reto de la especialidad asi
como de la sub especialidad es una carrera
contigo mismo, en la que buscas aparte del
enriquecimientoacadémico,vencertuslimitantes,
esforzarte para ser mejor que tu version de ayer.

Es imperativo que sepas, que no todos los dias
ganaras porque en esta etapa tu rendimiento fisico

* Cirujano Pediatra en HMCR / IHSS, Docente del post-
grado de Pediatria HMCR

Dirigir correspondencia a: ghma@gmail.com

Recibido: 25 de Octubre de 2018 Aprobado: 20 de Abril
de 2019

como mental se lleva al limite. Lo importante
es que las veces que no logres superarte hagas
un autoanalisis y revises donde estuvo el fallo.

En el ambito familiar; es duro tomar la decision
de separarte de manera momentanea de tus
seres queridos, padres, hermanos, en el caso
de pareja estable o hijos es un poco mas dificil;
y debes plantear, poner en una balanza si tus
deseos de superacion académica se sobreponen
a tu entorno de familia nuclear o bien buscar
estrategias para irte a buscar tu suefio en familia.

En el ambito académico es mads ventajoso
ahora que en tiempos pasados, ya que la
tecnologia ha acortado las distancias abismales
que solian haber entorno a la modernizacién
y actualizacién de la misma; desde nuestros
moviles tenemos acceso a articulos mas recientes,
lo que hace que no exista diferencia alguna en
la cantidad o calidad del conocimiento que
pueda haber entre ti y cualquier pediatra del
mundo, pero las limitantes radican en la pobre
informacién en metodologia de la investigacion
que tenemos; ahi es donde se debe poner
énfasis si todavia estas en formacion, acércate
a esta drea y mejora tus competencias como
investigador a través de talleres o diplomados.

Por ultimo y no menos importante, es el respaldo
economico; hay multiples opciones de becas,
o soporte econdmico, sitios que ofrecen becas
o préstamos, pero debe de haber interés por tu
parte y ser insistente, debes de completar los
requisitos establecidos que piden cada una de
las plataformas de financiamiento que puedan
existir, debes tener en cuenta que nadie te va a
regalar nada, tienes que moverte con antelacion.

Algunos detalles fundamentales a la hora de
aplicar; debes tener tus opciones



u hospitales donde quieres estudiar,
siempre uno o dos, comunicate con los
jefes de posgrado mucho tiempo antes del
definido para aplicar y demostrar tu interés.
Si fuese posible programa una rotacién para
exponerte al ambiente en el que estaras los
proximos 2 a 4 afios de tu vida y evalda si es
realmentelo que deseas y cumple tus expectativas.

Como comentario final; no es un camino
facil, ni mucho menos corto, debes de planear
y trazar un mapa detallado de momentos y
eventos que debes de ir resolviendo en un
plazo de tiempo; siempre visualiza donde
quieres estar y no desplaces la mirada, muy
importante, no desfallezcas si en la primera no
entras, evalia donde estuvo el fallo y fortalece
los detalles que consideras estuvieron débiles.



Caracteristicas Clinico-epidemiolégicas del Lactante y
Desarrollo de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud

Clinical epidemiological characteristics of the Infant and
Development of Infections Associated with Health Care

Astrid Dannelly Figueroa Nuiez,* Luisa Maria
Pineda, ** Elsa Jackeline Chinchilla***

RESUMEN

Antecedentes: Se considera una Infecciéon Aso-
ciada a la atencidn en Salud (IAAS) aquella que
no esta presente ni incubandose en el momento
de la admision, pero que se observa 72 horas des-
pués de la estadia hospitalaria al alta del paciente.
Objetivo: Determinar la relacion entre las carac-
teristicas del huésped, procedimientos invasivos
y las infecciones asociadas a la atencién en sa-
lud en la sala de lactantes del Hospital Nacional
Dr. Mario Catarino Rivas (HNMCR), durante el
periodo de enero a diciembre 2017. Pacientes
y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo
de 300 pacientes lactantes de 1 mes a 1 afio 364
dias que fueron ingresados en la sala de lactantes
del HNMCR. El tamafo de la muestra fue de 45
pacientes. Resultados: La prevalencia IAAS fue
de 15%. El 62.2% de los pacientes presentaron
alguna enfermedad de base asociada, represen-
tando la desnutricion un 64.4%. Conclusiones:
Los procedimientos invasivos y las enfermedades
de base asociadas son un factor de riesgo para el
desarrollo de una TAAS.

PALABRAS CLAVE: Infeccion hospitalaria,
Lactante, Factores de Riesgo

ABSTRACT
Background: An Infection Associated with

* Residente de 3er afio de Pediatria. EUCS, UNAH-VS
**Epidemidloga HNMCR

***pediatra Asistencial del HNMCR

Dirigir correspondencia a: astrid64@hotmail.com
Recibido: 10 de Diciembre de 2018  Aprobado: 1 de
Febrero de 2019

Health Care (IAAS) is considered to be one that
is not present or incubated at the time of admis-
sion, but which is observed 72 hours after the
hospital stay or discharge of the patient. Objec-
tive: To determine the relationship between the
characteristics of the host, the invasive procedu-
res and the infections associated with health care
in the nursery of the Dr. Mario Catarino Rivas
National Hospital (HNMCR), during the period
from January to December 2017. Patients and
Methods: A retrospective, descriptive study of
300 infants from 1 month to 1 year 364 days who
were admitted to the infant room of the HNM-
CR. The sample size was 45 patients. Results: The
prevalence of Infections Associated with health
care was 15%. 62.2% of the patients presented
some associated base disease, being the most fre-
quent malnutrition in 64.4%. Conclusions: Inva-
sive procedures and associated base diseases are
a risk factor for the development of an TAAS.

KEY WORDS: Hospital Infection, Infant, Risk
Factors

INTRODUCCION

En todo momento, mas de 1,4 millones de per-
sonas en el mundo contraen infecciones en el
hospital. Entre el 5% y 10% de los pacientes que
ingresan a hospitales modernos del mundo de
sarrollado contraeran una o mas infecciones 2.
Las estadisticas basadas en datos de prevalencia
indican que aproximadamente 5 % de pacientes
ingresados en hospitales contraen una infeccién,
que cualquiera que sea su naturaleza multiplica
por 2 la carga de cuidados de enfermeria, por 3



el costo de los medicamentos y por 7 los exame-
nes complementarios a realizar. En paises en vias
de desarrollo, el riesgo de infeccién relacionada
con atencién sanitaria es de 2 a 20 veces mayor
que en paises desarrollados ©.

En Honduras se ha evidenciado en el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social una tasa de in-
cidencia de 5.2 % infecciones nosocomiales por
mil dias de hospitalizacién y una prevalencia de
1.8 % por cien ingresos. En el Hospital Escuela,
Tegucigalpa, Honduras la prevalencia de infec-
cion intrahospitalaria en servicios sujetos a vigi-
lancia puntual fue de 10% “*.

Los factores de riesgo extrinsecos son aquellos
derivados de la hospitalizacién e incluyen tanto
las maniobras diagndstico-terapéuticas a las que
se somete a los pacientes, como el medio am-
biente que los rodea. De hecho, las infecciones
mas frecuentes son aquellas relacionadas con
dispositivos médicos; como la ventilaciéon meca-
nica, catéteres vasculares centrales (CVC) y peri-
féricos, sondas urinarias y/o con procedimientos
quirurgicos.

El objetivo principal de este estudio fue determi-
nar la relacion entre las caracteristicas del hués-
ped, los procedimientos invasivos y las infeccio-
nes asociadas a la atencion en salud de la sala de
lactantes del Hospital Nacional Dr. Mario Catari-
no Rivas (HNMCR), durante el periodo de enero
a diciembre 2017.

PACIENTES Y METODOS

Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo,
no experimental. El universo fue de 300 pacien-
tes de 1 mes a 1 afo 364 dias que fueron ingresa-
dos en la sala de lactantes del Hospital Nacional
Dr. Mario Catarino Rivas (HNMCR), durante el
periodo de enero a diciembre 2017.

La muestra fue de 45 pacientes que cumplian con
los criterios de inclusion: Todos los pacientes que
fueron hospitalizados en la sala de lactantes y que
desarrollaron una IAAS 3 dias después de su in-
greso al hospital, durante su estancia hospitalaria
en la sala de lactantes. Los criterios de exclusion:
Pacientes hospitalizados menos de 3 dias o mas

de 3 dias y no desarrollaron una IAAS, pacientes
referidos de otro hospital con el diagnostico de
IAAS y los diagnosticados con IAAS en otra sala
de hospitalizacion.

Los datos fueron obtenidos de expedientes clini-
cos, los cuales fueron consignados en un cues-
tionario que constaba de 22 preguntas, tipo de
muestreo: no probabilistico. Posteriormente se
elabord una base de datos y todas las encuestas
se digitalizaron y se tabularon en el paquete es-
tadistico IBM SPSS Statistics 23.0 (Version para
Windows)

Se realizd una nota de solicitud de permiso para
la revision de expedientes clinicos a la Directo-
ra del HNMCR. El riesgo de la investigacion fue
Categoria I (Investigacion sin riesgo).

RESULTADOS

La prevalencia de IAAS en lactantes estudiados
en el HNMCR fue de 15%. En la poblacién es-
tudiada predomind el sexo masculino en 53.3%
(24).

El 100% (45) de los pacientes con IAAS tenian
una enfermedad de base asociada y de estas la
desnutricion represent6 el 64.5% (29) (Ver Tabla
No.1).

Tabla No. 1. Enfermedades de base encontrada
en pacientes con IAAS

Desnutricién 29 64.5%
Cardiopatias 8 17.9%
APLV 2 4.4%
Enfermedades 2 4.4%
inmunolégicas

Anemia Hemolitica 2 4.4%
ERGE 2 4.4%

APLV: Alergia a la proteina de leche de vaca.
ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Fuentes: Encuestas de IASS, HNMCR,2018

Al 100% (45) se les realizo algiin procedimiento
invasivo dentro de estos; la colocacion de catéter
periférico se encontr6 en un 88.9% (40) de los
casos y el CVC en 24.4% (11) (Ver tabla No. 2)



Tabla No. 2 Tipo de procedimiento invasivo rea-
lizado en los pacientes con IAAS.

Tipo n Porcentaje
SOG 9 12%
Sonda urinaria 3 6,6%%
cvc 11 24 4%
Cateter periférico | 40 88.9%
Puncién lumbar | 4 8.8%
Intubacién ET 3 6.6%
Cirugia 3 6.6%

AMO 2 4.4%
Broncoscopia 1 2.2%

Fuente: Encuesta de IASS, HNMCR, 2018

De los pacientes que desarrollaron TAAS el tiem-
po de adquisicion con que ésta se desarrollo fue
mas de 7 dias en 53.4% de los casos. (Ver grafico
No. 1)

Grafico No. 1 Tiempo de adquisicion de la IAAS
después de realizar procedimiento invasivo

= Tiempo

3 dias 4-7 dias  Mas 7 dias

Fuente: Encuesta de IASS, HNMCR, 2018
La bacteremia se encontrd presente en 44.4%

(20) de los casos, seguida de la neumonia 37.7%
(17). (Ver tabla No. 3)

Tabla No. 3 Pacientes con IAAS de la Sala de
Lactantes, segtin el tipo de infeccion desarrollada

Bacteriemia 20 44.4%
Neumonia 17 37.7%
Flebitis 1 24.4%
Gastroenteritis 9 20%

Septicemia 2 1%

ITU 3 6.6%
Infeccion piel y 1 2.2%

tejidos blandos

Fuente: Encuesta de IASS, HNMCR, 2018

Los agentes etiologicos encontrados fueron las
enterobacterias (Klebsiella pneumoniae, entero-
bacter aglomerans, serratia rubidae) en 38.4% de
los casos, junto con la pseudomona aeruginosa
38.4%. (Ver grafico No. 2)

Grafico No. 2 Pacientes con IAAS de la Sala de
Lactantes, segun el agente etioldgico aislado.

Agente etiolégico

l . m Agente etioldgico
=

Fuente: Encuesta de IASS, HNMCR, 2018

DISCUSION

Las IAAS contintian siendo un problema de sa-
lud muy importante a nivel global por la pérdida
de seres humanos e impacto econdmico, tanto
para familias, como para el sistema hospitalario.
Las tasas de IAAS varian entre los paises, siendo
mayor en paises en vias de desarrollo 7. Re-
presentan ademas un indicador de calidad en la
atencion hospitalaria, demostrando que las me-
didas de vigilancia y programas de control per-
miten reducir de forma importante la incidencia
de este tipo de infecciones.



Son consecuencia directa de la atencion inte-
gral a pacientes hospitalizados, relacionadas con
multiples factores de riesgo; la adquisicion de
patégenos hospitalarios dependen del huésped,
ambiente y patdgenos ©. Los recién nacidos y
lactantes son un grupo etario susceptible. Ya que
existen pocos estudios publicados sobre IAAS en
Honduras y no se encontr6 ningun estudio pu-
blicado sobre IAAS en lactantes, se decidié reali-
zar este estudio.

Aunque la finalidad de este estudio no fue deter-
minar la prevalencia, se encontraron 45 casos de
IAAS en la sala de lactantes del HNMCR, siendo
la prevalencia un 15%, lo que concuerda con la li-
teratura que nos dice que la prevalencia de JAAS
es de 5 a 10% en paises desarrollados y 15.8% en
paises en vias de desarrollo como el nuestro 1°.

Por parte del individuo, la evolucién del proce-
so infeccioso esta determinada por la resisten-
cia, estado nutricional, estrés, edad, sexo, dias
de internacién y patologia de base a la cual se
debe su hospitalizacion. Los nifios con patologia
hematoldgica u oncolédgicas cursan un cuadro
de inmunosupresion prolongada, lo que condi-
ciona una elevada susceptibilidad a infecciones
nosocomiales V. Encontramos que en el 100%
de los pacientes con IAAS existe una enfermedad
de base, siendo la mas frecuente desnutricion
(64.4%) seguido de las cardiopatias. A pesar que
en la literatura menciona el estado inmunolégico
como un factor de riesgo importante para el de-
sarrollo de las IAAS, en este estudio no fue posi-
ble medirlo ya que es un estudio retrospectivo y
no estaba consignado en el expediente.

En nuestro estudio encontramos que el sexo
masculino fue el mas predominante, sin embar-
go en la literatura consultada no hay diferencias
en cuanto al sexo. La mayoria de las infecciones
asociadas con la atencidén sanitaria (IAAS) estan
asociadas a dispositivos médicos y la infeccion
del torrente es una de las principales IAAS 2. En
nuestro estudio al 24.4% de pacientes que desa-
rrollaron una IAAS se les colocéd Catéter Venoso
Central (CVC) y al 88.9% se les colocd catéter

periférico.

En los nifos, las infecciones en sangre constitu-
yen la causa mads frecuente por medio del uso de
CVC ), Las neumonias nosocomiales (NN) re-
presentan una de las principales causas de infec-
ciéon nosocomial y constituyen la segunda causa
de infecciones adquiridas en el hospital 1. Se
adquieren a través de tres mecanismos: aspira-
cion, inhalacion de aerosoles y diseminacion he-
matdgena a partir de otro foco de sepsis %, Las
infecciones urinarias (IVU) constituyen la terce-
ra causa de infeccion intrahospitalaria mas fre-
cuente en nifos y representan aproximadamente
13% de todas las infecciones nosocomiales en
pediatria 19,

En la bacteremia, la infeccion puede ocurrir en
el sitio de entrada a la piel del dispositivo intra-
vascular o en la via subcutdnea del catéter (infec-
cion del tunel). Los principales factores de riesgo
son la duracion de la cateterizacion, el grado de
asepsia en el momento de la insercidn y el cuida-
do continuo del catéter ¥, Corresponde el tipo
de TAAS mas frecuente segun la literatura, lo que
coincide con nuestro estudio donde se encontré
que 44.4% de los pacientes desarrollaron bacte-
remia, tomando en cuenta que a 23 de los 45 pa-
cientes se les realizé hemocultivo, a 3 urocultivo
y al resto de pacientes no estaba consignado en
el expediente si se le habia realizado algun tipo
de cultivo.

Las enterobacterias y las pseudomonas siguen
siendo los agentes etioldgicos mas frecuentes
aislados en los hemocultivos, encontrando en
nuestro estudio que 38.4% de los pacientes desa-
rrollaron infecciéon por enterobacterias y 38.4%
infeccion por pseudomona aeruginosa.

LIMITANTES

La muestra fue pequefia ya que en muchos casos
no estaba consignado el diagnéstico de IAAS en
la hoja de hospitalizacion por lo que se tuvo que
solicitar informacion al personal de laboratorio
y el departamento de epidemiologia para poder



consignar los casos.
Dificultad para obtener los expedientes en el area
de estadistica.
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Caracteristicas Epidemiolégicas del Intento Suicida en
Adolescentes

Epidemiological Characteristics of the Suicide Attempt in
Adolescents

Kristell Patricia Hawith Bautista, * Oscar Ponce **

RESUMEN

Antecedentes: La OMS establece al intento sui-
cida dentro de las cinco causas de mortalidad en-
tre los 15 y 19 afios. Objetivo: Identificar carac-
teristicas epidemioldgicas del intento suicida en
adolescentes que asistieron al HMCR, periodo
comprendido de Junio 2017-Mayo 2018. Pacien-
tes y Métodos: Estudio descriptivo, transversal,
en pacientes de 12 afios a 17 afos 364 dias que
acudieron con intento suicida. Resultados: El
82.4% (28) eran mujeres, la media: 15.4 afos,
moda: 17 afios y mediana: 15.5 afos. 38.2% (13)
vivian con ambos padres; 14.7% (5) tenian ante-
cedentes familiares de intento suicida, 26.5% (9)
presentd intento suicida previo. El método mas
utilizado fue el envenenamiento con 79.4% (27).
85.3% (29) de los eventos ocurrieron en el hogar.
17.6% (6) utilizaban drogas; en el motivo del in-
tento predomino las dificultades romanticas con
47.1% (16), seguido de problemas familiares con
44.1% (15). 5.9% (2) fallecieron. Conclusiones:
Los factores de riesgo encontrados fueron: ante-
cedentes familiares de intento suicida, el intento
suicida previo, uso de alcohol y drogas. De acuer-
do al método utilizado predomino el envenena-
miento, y el principal motivo encontrado en el
estudio fue dificultades romdnticas.

PALABRAS CLAVE: Adolescente, intento de
suicidio, factores de riesgo
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ABSTRACT

Background: The WHO establishes the suicide
attempt within the five causes of mortality be-
tween 15 and 19 years. Objective: To identify
epidemiological characteristics of the suicide at-
tempt in adolescents who attended the HMCR,
period from June 2017 to May 2018. Patients
and Methods: Descriptive, cross-sectional study,
in patients from 12 years to 17 years 364 days that
came with suicide attempt. Results: 82.4% (28)
were women, the average: 15.4 years, fashion: 17
years and median: 15.5 years. 38.2% (13) lived
with both parents; 14.7% (5) had a family history
of suicide attempt, 26.5% (9) had a previous sui-
cide attempt. The most used method was poiso-
ning with 79.4% (27). 85.3% (29) of the events
occurred in the home. 17.6% (6) used drugs; in
the reason for the attempt, romantic difficulties
predominated with 47.1% (16), followed by fa-
mily problems with 44.1% (15). 5.9% (2) died.
Conclusions: The risk factors found were: fa-
mily history of suicide attempt, previous suici-
de attempt, use of alcohol and drugs. Poisoning
predominated, and the main reason found in the
study was romantic difficulties.

KEYWORDS: Adolescent, suicide attempt, risk
factors

INTRODUCCION

El intento suicida es un problema de salud fre-
cuente en adolescentes que preocupa a padres,
médicos generales, pediatras y demads actores
involucrados en la atencién y seguimiento de
estos . La OMS lo establece dentro de las cin-
co causas de mortalidad entre los 15 y 19 afos.
Las estadisticas mundiales reportan que aproxi-



madamente la mitad de todas las muertes pro-
ducidas por hechos de violencia, la constituye la
conducta suicida ?. Podriamos decir que en un
afio fallecen por esta causa cerca de 1 millon de
personasy se estima que para el 2020 alcanzara la
cifra de 1 millén y medio de seres humanos que
deciden quitarse la vida, segin datos ofrecidos
por la OMS ©,

La conducta suicida abarca las actitudes o ges-
tos suicidas, los intentos de suicidio y el suicidio
consumado “. Los gestos suicidas son aquellos
planes y actos de tipo suicida que parecen tener
pocas probabilidades de éxito. El intento de sui-
cidio es, pues, un acto suicida sin consecuencias
fatales, bien porque la intencion era vaga o am-
bigua o la forma elegida tenia un potencial letal
bajo; © El suicidio consumado es el que tiene
como resultado la muerte ©.

Los factores de riesgo se dividen en dos catego-
rias principales, el riesgo estatico y el riesgo di-
namico, Entre el riesgo estatico incluye el sexo,
raza, edad, orientacion sexual, antecedentes fa-
miliar, antecedentes personales y de intentos de
suicidio; los factores de riesgo dinamicos fluc-
tuan a lo largo de la vida de un individuo; “ tales
ejemplos incluyen sintomas actuales de la enfer-
medad mental, abuso de sustancias, la posesion
de armas de fuego, y el acceso a la asistencia sa-
nitaria ®.

El objetivo de este estudio fue Identificar las
caracteristicas epidemioldgicas del intento sui-
cida en los pacientes adolescentes que asisten
al HMCR en el periodo comprendido de Junio
2017 a Mayo 2018

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal con
enfoque cuantitativo. El universo estuvo consti-
tuido por adolescentes de 12 afios a 17 afios 364
dias que acudieron a la emergencia del HNMCR
con intento de suicidio, durante el periodo de Ju-
nio 2017 a Mayo 2018. El muestreo fue no proba-
bilistico con 34 pacientes.

Se incluyeron adolescentes de 12 afios a 17 afios
364 dias con intento suicida; y previa autoriza-

cidn de sus padres desearon participar en el es-
tudio; y se excluyeron adolescentes menores de
12 afios y mayores de 17 afios 364 dias; asi como
adolescentes que no quisieron participar en el es-
tudio.

Se recolecto los datos por medio de aplicacion de
un cuestionario estructurado en base a preguntas
abiertas y cerradas en 3 secciones: datos genera-
les, personales y familiares; previos al consenti-
miento informado. Se elabor6 una base de datos
y todas las encuestas se digitalizaron y tabularon
en el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 23.0.
Aspectos éticos: Categoria I: Investigacion sin
riesgo. A cada participante se le explicd el propo-
sito del estudio y se obtuvo consentimiento in-
formado escrito asegurando la confidencialidad
de la informacién personal.

Limitantes: No hubo apoyo por parte del perso-
nal de la Emergencia pediatrica con la captacion
del 100% de los adolescentes que acudieron por
Intento Suicida.

RESULTADOS

De los 34 pacientes estudiados, la media fue 15.4
afos, la moda fue 17 afios y la mediana de 15.5
anos, con una DS: 1.5. Se encontré que 82.4%
(28) eran mujeres y 17.6% (6) hombres. En re-
lacion a escolaridad y ocupaciéon 20.6% (7) no
estudiaba ni trabajaba. En cuanto a religién el
47.1% (16) eran evangélicos y 29.4% (10) cato-
licos. Solo 38.2% (13) de los adolescentes vivian
con sus padres.

De acuerdo a si existian antecedentes familiares
de intento suicida, solo 5 (14.7%) tenian antece-
dentes; 8 pacientes ignoraba si existian o no di-
chos antecedentes (grafico No. 1)

Grafico No.1 Antecedentes familiares de Intento
suicida

Antecdentes familiares

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



En relacién a los intentos suicida previos; 26.5%
(9) presento intento suicida previo.

De los cuales 8.8%(3) habia tenido 3 intentos
previos, 14.7% (5) presento un solo intento; y
2.9% (1) presento 6 intentos suicida previo como
se refleja en la Tabla No. 1.

Tabla No. 1 Intento suicida previo y numero de
intentos

Intentos
previos/ |

Si % No % Total Yo
No.
0 0 0 25 735 25 73.5
1 5 14.7 0 0 5 14.7
3 3 6.8 0 0 3 8.8
6 1 29 0 0 1 2.9
Total 9 26.5 25 73.5 4 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Segun el método utilizado en el intento actual,
79.4% (27) utilizaron el envenenamiento como
se observa en el grafico No. 2.

Grafico No. 2 Método utilizado

Método utilizado
atro n
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

De acuerdo al tipo de envenenamiento 74%
(20) fue farmacologico, y 26% (7) de causa
no farmacoldgica. En relaciéon al lugar donde
ocurrio el evento el 85.3% (29) ocurrieron en el
hogar, como se describe en el grafico No. 3

Grafico No. 3 Lugar donde ocurre el evento

Lugar donde ocurre el evento
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Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos
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Del total de pacientes, solo 6 usaban algun tipo
de droga que representa el 17.6%, de los cuales 2
usaban marihuana representando 5.9%, 2 usaban
alcohol, 1 paciente consumia varias sustancias,
representando 2.9%. (Ver grafico No. 4)

Grifico No. 4 Tipo de droga utilizada

Droga utilizada
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Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos

Segin el motivo del intento, predomino las
dificultades romanticas con 47.1% (16), seguido
de problemas familiares con 44.1% (15), como se
demuestra en la tabla No. 2

Tabla No. 2 Motivo del intento suicida

Motivo del intento N Porcentaje
Sentimental 16 471
Familiar 15 441
Econdmico 1 29
Educativo 1 29

bullying escolar 1 29

Total 34 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



Deltotal de pacientes, 2 fallecieron, representando
el 5.9% (Ver tabla No. 3)

Tabla No. 3 Suicidio consumado y sexo

Sexo/ tipo
de suicidio

Completo Y% Incompleto | % Total | %
Mujer 1 29 27 79.4 28 823
Hombre 1 29 5 14.7 6 17.7
Total 2 5.9 32 241 34 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

DISCUSION

El estudio anterior, describi6 desde una
perspectiva epidemiologica los factores de riesgo
asociados a intento suicida en el adolescente;
siendo la edad mas frecuente los adolescentes de
17 afos con 12 pacientes que representa el 35.3%
delos cuales 7 eran mujeres y 5 hombres, seguido
de 15 afos con 10 pacientes, lo cual coincide con
laliteratura internacional; en un estudio realizado
por Benjamin Shain en EUA, se demostr6 que es
la segunda causa de muerte entre adolescentes de
15-19 afios V. Ademds se ha demostrado que los
nifios pre-puberes no estan en mayor riesgo, pero
que los adolescentes mayores de 15 afios tienen
mayor riesgo incluso que los adultos ®. También
se estima que si bien el intento de suicidio es
dos veces mas frecuente en las mujeres que en
hombres, la muerte por suicidio es mds frecuente
en los varones que en las mujeres (9,4 / 100.000
frente a 2,7 / 100.000), ya que los hombres suelen
utilizar métodos letales en comparaciéon con las
mujeres; en un estudio realizado en Italia por
Dilillo et. al., los sujetos que intentaron suicidarse
con edad superior a 12 afios eran en su mayoria
mujeres @, lo que coincide con el estudio, donde
delos 34 adolescentes con intento suicida 28 eran
mujeres que representa el 82.4%.

En la relaciéon a la religion, la mayoria de
los pacientes del estudio eran protestantes
y catdlicos, lo que coincide con un estudio
realizado por Massimiliano Beghi et. al, donde se
ha demostrado que las tasas mas altas de suicidio
ocurre en los protestantes (31,4 / 100.000) “9,

pero contrasta con Connie Svob et. al ; quien
indica que la creencia religiosa de los padres y la
asistencia a la iglesia, independientemente de la
creencia de los hijos, disminuye hasta un 80% el
riesgo de suicidio en los hijos V.

Otro factor de riesgo encontrado en el estudio
fue en cuanto al tutor de los adolescentes, ya que
solo el 38.2% de ellos vivian con ambos padres,
el vivir solo con uno de los padres ya sea por
separacion o viudez, o el vivir sin los padres
aumenta el riesgo de intento suicida "?. En un
estudio realizado por Khairul Zainum sobre
suicidio en adolescentes el 48% de las victimas
vivia solo con uno de sus padres 1%,

El tener miembros de la familia con
comportamiento suicida aumenta el riesgo de
suicidio, independientemente de si presenta
enfermedades psiquidtricas ©), en el estudio
realizado se demostré que le 14.7% de los
adolescentes tenian antecedentes familiares de
intento suicida.

Datos de la literatura muestra que una historia
previa de intento suicida o comportamiento
parasuicidas, representa un importante factor
de riesgo para el suicidio ©, Ademads el 30%
de los sujetos que han intentado suicidarse
durante la adolescencia vuelve a intentarlo
dentro de 4 afos. Otros estudios indican que
el 42% de los adolescentes que han intentado
suicidarse buscara de nuevo el plazo de 2 afios
(4 un intento de suicidio previo ha demostrado
ser significativamente mds comun en nifios
femeninos en comparacion con los nifios de sexo
masculino, la Encuesta de Comportamiento de
Riesgo Juvenil 2011 estima que el 15,8% de los
jovenes en la poblacion en general, entre 15y 19
afios, habia pensado en suicidarse en el ultimo
afo, y el 7,8% realizado al menos un intento
15, en el estudio 9 adolescentes que representa
el 26.5% tenian antecedentes previos de intento
suicida; coincidiendo con la literatura.

De acuerdo al método utilizado en el intento
suicida, en el estudio se encontro que el principal
método fue el envenenamiento con un 79.4%, lo
que contrasta con la literatura, ya que en los paises
desarrollados el principal método es la asfixia
con un 43%, seguido de las heridas por arma de



fuego con 42%, y el envenenamiento solo ocurre
en 6% de los casos " * %), pero en Paraguay el
principal método utilizado es el envenenamiento
con psicofdrmacos 19,

Segin el lugar donde ocurri6 el evento, lo
encontrado en el estudio coincide con varias
revisiones, donde la mayoria de los eventos
ocurren en la casa 1314

El uso de drogas y alcohol es considerado
factor de riesgo, por lo que siempre debe ser
investigada, ya que aumenta la posibilidad de
suicidio, especialmente entre los adolescentes
varones con trastornos del humor; en el estudio
el 17.6% de los adolescentes consumian drogas,
entre ellas alcohol, marihuana y tabaco. El
consumo excesivo de alcohol aumenta el riesgo
de suicidio en y 1.2 veces en sujetos de menores
de 18 anos. Por otra parte, otro estudio demostrd
que el consumo de alcohol cuando uno se siente
“bajo” aumenta el riesgo de intento de suicidio
por 3 veces ©).

En el estudio se encontrd que la principal causa
del intento suicida fue por motivos sentimentales
en un 47.1%, lo que coincide con Dilillo et.
al., donde la causa mas frecuente de suicidio
entre los italianos fue conflicto en una relacion
romadntica ©.

Del total de pacientes 2 fallecieron representando
el 5.9% de los cuales uno era hombre y otro
mujer, lo que contrasta con la literatura, ya que el
suicidio es mas frecuente en hombre y el intento
mas frecuente en mujeres .

CONCLUSION

En los antecedentes con intento suicida, la
edad mas frecuente encontrada fue 17 anos; el
sexo femenino fue el predominante. Entre los
factores de riesgo de intento suicida encontrados
en el estudio fueron: los antecedentes familiares
de intento suicida, aunque solo 5 pacientes
tenian dicho antecedente; el intento suicida
previo también estuvo presente en 9 pacientes;
pertenecer a redes sociales; el uso de alcohol y
drogas estuvo presente en 6 de los pacientes
estudiados. De acuerdo al método utilizado
predomino el envenenamiento con sustancias

farmacoldgicas, y el principal motivo encontrado
en el estudio fue dificultades romanticas, la
mayoria de los eventos ocurrieron en el hogar.
Del total de pacientes estudiados, 2 de ellos
fallecieron.
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Sindrome de Alport: Reporte de un caso

Alport syndrome: Case report

Sandra Carolina Gale Diaz,* Rubén Galeas, **
Edgardo Navarrete***

RESUMEN:

El sindrome de Alport (SA) es un conjunto
de enfermedades que se caracterizan por una
afeccién hereditaria de la membrana basal
glomerular con alteraciones en el colageno tipo
IV que la compone. Se presenta con hematuria
micro- o macroscopica; ademads, suele asociarse
a alteraciones auditivas y oculares, y es causa de
alrededor de 0.3 a 3% de la enfermedad renal
terminal en pediatria.

Se reporta el caso de adolescente de 14 afios, sexo
masculino, que consulté por presentar fiebre,
debilidad generalizada y palidez de tres dias
de evolucion. Tenia historia de leucocoria en
ojo derecho desde el nacimiento, antecedentes
familiares de hematuria (padre y hermano),
ademas hipoacusia en oido derecho. Esto sumado
a la lesiéon ocular antes descrita y a insuficiencia
renal crénica se sospechd SA, por lo que se le
realizé una audiometria y un ultrasonido (USG)
ocular los cuales reportaban una hipoacusia de
oido derecho y condensaciones vitreas en ojo
derecho respectivamente; dada la hematuria
familiar y propia del paciente se realizd el
diagnostico de Sindrome de Alport segun los
criterios de Flinter.
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Alport syndrome (AS) is a group of diseases
characterized by inherited alterations of the
glomerular membrane in type IV collagen which
composes it. AS is manifested with micro- or
macroscopic hematuria; it is also associated with
hearing and eye disorders. AS causes about 0.3 to
3% of pediatric End Stage Renal Disease (ESRD)
A case of a 14-year old male is reported. He
consulted for fever, generalized weakness and
pallor of three days of evolution with a history
of right eye leukocoria since birth. He referred a
family history of hematuria (father and brother),
hearing loss in the right ear. All this factors
combined with the eye injury and chronic kidney
disease raised suspicions of AS. The audiometry
reveled hearingloss in the right ear and the ocular
ultrasound showed vitreous condensations in
the right eye. Given the family history and the
patient’s own hematuria AS diagnosis was made
according to Flinter s criteria.

KEY WORDS: hereditary nephritis, hematuria,
deafness, eye diseases

INTRODUCCION

El sindrome de Alport (SA) es una enfermedad
poco comun hereditaria de las membranas
basales glomerulares, tiene una incidencia de 1
en 50,000 nacidos vivos.

Se debe a mutaciones en la coladgena tipo IV. Fue
descrito por primera vez en 1927 por A. Cecil
Alport, en una familia con “nefritis hemorragica
hereditaria familiar congénita”, destacando que
los miembros del género masculino tendian a
desarrollar nefritis y sordera, mientras que las
mujeres desarrollaban hematuria y sordera pero
con mejor supervivencia a largo plazo. @

Clinicamente esta caracterizado por hematuria
recurrente o persistente, proteinuria, el desarrollo



de insuficiencia renal, sordera neurosensorial y/o
defectos oculares . El marcador en el SA es la
hematuria microscdpica persistente, asociado
frecuentemente a hematuria macroscdpica en
nifios y adolescentes y a proteinuria en nifios
mayores y adultos.

Eldiagnoéstico de SA debe ser descartado sino hay
hematuria, aun si la historia familiar es positiva y
si se documenta sordera neuro-sensorial.

El objetivo del presente articulo es reportar un
caso de sindrome de Alport y realizar revision
del tema.

CASO CLINICO

Adolescente de 14 afnos, sexo masculino,
consulté el Servicio de Urgencias del Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas por presentar
fiebre, debilidad generalizada y palidez de 3 dias
de evolucién. Fue ingresado con sospecha de
sindrome mieloproliferativo; el paciente tiene
el antecedente de leucocoria de ojo derecho
desde el nacimiento y episodios de hematuria
macroscopica.

En el examen fisico al ingreso mostré PA 140/90
mmHg, frecuencia cardiaca 98 lpm, frecuencia
respiratoria 21 rpm y la temperatura 37.1°C, talla
154 cm, peso 42 kg e IMC en 17.7. El paciente
estaba despierto, orientado en persona, espacio y
tiempo con palidez importante de piel y mucosas.
No habia ictericia, edemas ni adenopatias. El
examen del cuello, térax, pulmones, corazén y
abdomen no mostro alteraciones.

Los resultados de laboratorio que reportaron
glébulos blancos de 6 800 neutréfilos en un
72.3%, hemoglobina de 6.1g/dl, plaquetas de
117 000; la creatinina en 20.1 mg/dl, BUN de 81
mg/dl, acido urico: 8.6 mg/dl, Na: 134 mEq/l,
K: 5.9 mEq/], Ca: 6.1 mEq/l y P: 6.3 mEq/l. Con
estos resultados el diagnostico es cambiado por
insuficiencia renal crénica con criterios para
hemodialisis.

Fue trasladado a Sala de Nefrologia donde fue
evaluado por especialista y al cual el paciente
refirio6 antecedentes familiares de hematuria

(padre y hermano), ademas de hipoacusia de
oido derecho. Presenta al examen fisico lesion
ocular tipo catarata (ver figura 1). Considerando
lo anterior mas la insuficiencia renal cronica se
sospechdé en Sindrome de Alport.

El examen general de Orina report6 albumina de
100mg/dl, eritrocitos 6-8 x campo, leucocitos 4-6
X campo y nitritos negativos; proteinuria de 24 hrs
de 48mgxm2xhr. Los niveles de Complemento
(C3 y C4) normales para su edad.

La ecografia renal mostré riflones pequefios
(RD 74 mm y RI 76 mm), con alteracion cortico
medular ++/+++ y cambios de nefropatia
bilateral, de aspecto crénico.

La evaluacion oftalmolégica mostré agudeza
visual de ojo derecho (OD) sin percepcion de luz
y ojo Izquierdo (OI) con vision 20/20. En OD se
observa cornea clara, camara anterior formada,
sinequias posteriores, catarata madura y fondo
de ojo no evaluable.

Figura No.1: Ojo derecho con catarata madura
Fuente: paciente HNMCR

El USG Ocular en OD concluye que se observan
condensaciones vitreas, la retina adosada,
hay desprendimiento coroideo con opacidad
completa del cristalino.

El examen audioldgico mostré una hipoacusia
neurosensorial moderada bilateral, de 250 a 2000
Hertz en oido derecho y en todas las frecuencias
en oido izquierdo.

Figura No.2: Ultrasonido Ocular OD



B. Condensaciones vitreas
Desprendimiento coroideo

A.Catarata

El paciente evoluciono satisfactoriamente, estuvo
ingresado durante 9 dias en la Sala de Nefrologia
Pediatrica y continta su hemodialisis 3 veces
por semana de manera ambulatoria. Ademas,
recibe tratamiento coadyudante (carbonato de
calcio, acido félico y eritropoyetina) para su
insuficiencia renal croénica.

DISCUSION

Ladenominadainicialmente nefritishemorragica
familiar hereditaria congénita ha pasado a la
historia con el eponimo de sindrome de Alport?.

ElSA se ha reportado en todos los grupos étnicos.
Es la causa de uremia terminal en 0.6 a 4.6% de
los pacientes terminales en Estados Unidos de
Norteamérica y Europa . No existe casuistica
en Honduras.

La investigacion del SA ha dilucidado el papel
de colageno tipo IV en la membrana basal
glomerular y descrito las consecuencias de
las mutaciones de tipo de renal, coclear, y la
estructura y funcion ocular ©.

El SA se transmite mediante tres patrones
de herencia diferentes: la herencia ligada al
cromosoma X (80-85%), la herencia autosémica
recesiva (15%) y la herencia autosémica

dominante (5%). Todos comparten unas
caracteristicas clinicas comunes pero la historia
familiar varia para cada uno de ellos ©.

Se han identificado, hasta el momento, seis
cadenas genéticamente diferentes de colageno 1V,
cadaunade ellas codificada por un gen: COL4A1-
COL4A6. Estos genes se localizan por parejas
en tres cromosomas diferentes: cromosoma 13
(COL4A1- COL4A2), cromosoma 2 (COL4A3-

COL4A4) y cromosoma X (COL4A5-COL4A6)
(7)

La hematuria macro o microscopica es el sintoma
mas importante del SA, como lo fue en el caso
de nuestro paciente. En los varones afectados
hay hematuria microscopica persistente que
comienza en etapas tempranas de la vida @. La
hematuria se puede asociar a proteinuria, que
usualmente es menor de 2 gr/24h; sin embargo,
en casos raros puede llegar a rango nefrético ®.

Puede haber hipertension arterial y su incidencia
aumenta con la edad y la gravedad de la
nefropatia. En la forma ligada al cromosoma
X es mas frecuente en varones que en mujeres,
y no hay diferencia en el género en la forma
autosdmica recesiva. En los casos autosémicos
recesivos, hombres y mujeres llegan a uremia en
la segunda década de la vida ©.

El SA puede asociarse a sordera neurosensorial
bilateral afectando aproximadamente a 55% de
los varones y 45% de las mujeres. ¥ Hecho que
lo pudimos demostrar en nuestro paciente por
medio de la audiometria. La pérdida auditiva
nunca es congénita y suele ser paralela a la
enfermedad renal. Todos los pacientes con la
enfermedad recesiva presentaran sordera, sin
importar el sexo. El defecto auditivo es, en
principio, para tonos agudos pero va progresando
a otras frecuencias ©*

Se han descrito trastornos oculares en el lente,
retina y cornea en 15 a 30% de los pacientes con
SA. El lenticono anterior es una protrusion en el
aspecto anterior del lente por una acumulacién



anormal de colagena, no esta presente al
nacimiento, pero aparece en la segunda o tercera
décadas de la vida, se asocia a SA en 90% de los
casos (V. Otras lesiones oculares son: cambios en
la pigmentacion perimacular, flecos retinianos
(anomalias de la membrana de Bruch), vesiculas
endoteliales en la cornea (anomalias de la
membrana de Descemet), erosion de la cornea y
miopia. Los hallazgos en el paciente presentado
condensaciones vitreas, la retina adosada,
desprendimiento  coroideo con  opacidad
completa del cristalino son significativos.

La asociacion del SA y lelomiomatosis difusa del
esofago y del arbol traqueobronquial (tumores
de la musculatura lisa) ha sido descrita en unas
20 familias ©.

Los criterios de diagndstico para SA se
presentaron por primera vez por Flinter y sus
colegas en 1988, son cuatro:

1. La historia familiar positiva de hematuria
macro / microscopico, insuficiencia renal
cronica, o ambos

2. Pruebas de microscopia electronica del SA en
la biopsia renal

3. Signos oftalmicos caracteristicos

(Ienticono anterior o manchas maculares blancas
4. Hipoacusia neurosensorial

(3 de 4 hacen el diagnostico) !V

El procedimiento diagnéstico habitual que
confirma la sospecha clinica es la biopsia
renal. La microscopia Optica es absolutamente
inespecifica apreciandose tan sdlo la presencia
de células espumosas, la microscopia electronica
permite discernir alteraciones de la membrana
glomerular altamente sugestivas de SA, como
son: el engrosamiento y adelgazamiento variable
y su lamelacion ©.

En inmunofluorescencia se pueden encontrar
depdsitos no especificos de IgG, IgM vy
fibrindégeno, ademas de IgA, C3, C4 y Clg,
aunque en menor grado ).

Se han hecho esfuerzos para incluir el genotipado
como criterio diagndstico mas especifico, asi

mas pacientes de SA serian diagnosticados sin
recurrir a la biopsia renal. En los ultimos 20 afios
en los que la biopsia renal juega un papel esencial
en la evaluacion inicial de los pacientes de SA,
la genotipificacién ha sido aceptada como un
estandar de oro en el diagnostico de SA 19,

Aunque no contamos con el estudio genético ni
el estudio histopatoldgico (esto ultimo debido a
que el paciente se encontraba en estado terminal
de la enfermedad), el cuadro clinico del caso
sugiere Sindrome de Alport, dado los criterios
diagndsticos de Flinter expuestos anteriormente.

No existen ensayos clinicos aleatorizados que
ofrezcan informacion sobre el enfoque ideal del
tratamiento del SA; el manejo de esta entidad va
encaminado a frenar su progresion. El trasplante
renal es la intervenciéon definitiva en la falla
renal terminal ©. Lastimosamente en nuestro
paciente el diagndstico se hizo de manera muy
tardia, ya cuando la falla renal estaba establecida,
quedandonos solamente el trasplante renal como
tratamiento.

La supervivencia del injerto de los pacientes
con SA es similar a la de los pacientes con otras
causas de uremia. La nefritis antimembrana basal
post-trasplante que se presenta en 3 a 4% de los
pacientes con SA se debe a la generacion de una
respuesta aloinmune en contra del dominio NCl
delacolagena a3, a4, a5 (IV), presente en el rinén
trasplantado pero ausente de las membranas
basales del paciente con SA @)
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Sindrome de Griscelli: Reporte de Caso

Griscelli Syndrome: Case Report

David Morales *, Gelder Zaldivar **

RESUMEN

El sindrome de griscelli es una rara entidad,
se engloba dentro de los sindromes de pelos
plateados yse caracteriza por albinismo parcial.
Fue descrito en 1978 en dos pacientes por
Griscelli et al. Desde entonces se han descrito mas
de 40 casos en la literatura. Es una enfermedad
de caracter autosémico recesivo. Se clasifica en
tres diferentes tipos. Su tratamiento y pronéstico
dependera de cada uno de ellos. Caso clinico: Se
trata de paciente de 1 afo de edad que ingresa
al Hospital Mario Catarino Rivas con historia
de presentar convulsiones y somnolencia, con
cuadro respiratorio sobreagreado. Antecedente
hospitalario por neumonia grave, y color de pelo
plateado desde su nacimiento. Discusion: los
casos de sindrome de griscelli en Honduras son
sumamente raros, dicho paciente ingresa a esta
institucion por manifestaciones neuroldgicas
secundarias a su enfermedad, al ver su fenotipo,
se investig6 por dicho sindrome.

PALABRAS CLAVE

Sindrome hemafagocitico, sindrome de griscelli,
convulsiones, albinismo.

ABSTRACT

The griscelli syndrome is a rare entity, it is
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included within the syndromes of silver hairs
and is characterized by partial albinism. It was
described in 1978 in two patients by Griscelli
et al. Since then, more than 40 cases have been
described in the literature. It is an autosomal
recessive disease. It is classified into three
different types. The treatment will depend on
the type that is within this classification, as well
as your prognosis. Clinical case: A 1-year-old
patient who was admitted to the Mario Catarino
Rivas Hospital with a history of seizures and
somnolence, with a respiratory disease. Hospital
antecedent due to severe pneumonia, and silver
hair color from birth. Discussion: cases of
griscelli syndrome in Honduras are extremely
rare, this patient is admitted to this institution
due to neurological manifestations secondary
to his disease, looking at his fenotype, he was
investigated for this syndrome.

KEY WORDS

Hemagafagocitic syndrome, Griscelli syndrome,
seizures, albinism.

INTRODUCCION

El sindrome de Griscelli-Prunieras fue descrito
en 1978 en dos pacientes por Griscelli et al.
Desde entonces se han descrito mas de 40 casos
en la literatura.

Es una enfermedad sumamente rara mas comun
en la poblacion turca y mediterrdnea .

El sindrome de Griscelli o albinismo parcial
con inmunodeficiencia, es una enfermedad
autosdmica recesiva con diferentes causas .
Pueden ser moleculares, entre ellas: un defecto
de las familias de las GTPasas o un defecto en la
funcién de la miosina V.

Los melanosomas se acumulan en melanocitos,



causando cambio plateado en el pigmento del
pelo. La ausencia de granulos gigantes y las
caracteristicas de hipopigmentacion lo diferencia
de chediak higashi .

Puede estar asociado a infecciones virales. Las
complicaciones neuroldgicas pueden estar
asociadas a linfohistiocitocis del sistema nervioso
central @.

La inmunodeficiencia generalmente involucra
una disrupcion de los linfocitos natural killer e
inmunodeficiencia de linfocitos T y B ©.

En ocasiones los nifios que tienen defecto de
RAB27A crean una respuesta no controlada
de linfocitos T ocasionando un sindrome
hemafagocitico, que generalmente resulta en
muerte @

Fisiopatologia:

Se han encontrado 3 mutaciones:

1. Mutaciéon en VA miosina, que encoda
miosina no convencional, se detectd en pacientes
con sintomatologia neuroldgica, sin sindrome
hemafagocitico @. Esta mutacién causa defecto
en el transporte de desgranulacion de pigmentos.
Esta funcion es realizada por Slac2-a melanofilina
3,

2. Mutaciéon en RAB27A, que encoda la
guanosina trifosfato, seidentificé en pacientes con
sindrome hemafagocitico y activaciéon anormal
de macrofagos y linfocitos T @. Informacién
actual sugiere que RAB27A -MLPH-MYOS5A
forman un complejo tripartita que facilita el
transporte de melanosomas .

3. Mutacién en MYO05A, caracterizado
por albinismo parcial , con complicaciones
neuroldgicas o inmunes @.

Diagnostico:

La edad de diagnostico del sindrome de
Griscelli es variable: tipo 1 en edad escolar, o
infradiagnosticado en el tipo 3. En el tipo 2
pueden haber casos fulminantes, edad media a
los 17 meses .

Las manifestaciones neuroldgicas incluyen:
hipertensién intracraneal, signos

cerebelosos, hemiparesia, hipotonia, retraso del
desarrollo psicomotor y convulsiones ©.

En tanto las manifestaciones inmunoldgicas
incluyen: disminucién de la hipersensiblidad

tardia, funcidn alterada de linfocitos NK ©.
La caracteristica cutanea mas significativa es el
albinismo. Ver Tabla No.1

Tabla No.1 Cuadro comparativo entre sindromes
de pelos plateados

Sindrome Griseelli1 Griscelli2 | Griscelli3 | Elejalde Chediak-Higashi
Gen MYOVAM5q21 | Rab27A MLPH Descenocido Lysti1qd2
Herencia AR AR AR AR AR

Casos 4 =70 2 =10 =200

Melanina en | Si; largos e | Si; largos e | Si; largos e | Si; largos e | Pequefios
cabello irregulares irregulares | irregulares | irregulares regulares
Granulos No Si Si Si Si

Lisosémicos

Afectacidn Severa Posible Ausente Severa Comin

neurologica

Defectos Ausentes Defecto en | Ausente Ausente Defecto

inmunes NK quimiotaxis y NK

Fuente: 3. Gonzalez Carretero P, Noguera Julian A, Ricart Campos S,
Fortuny Guasch C, Martorell Sampol L. Sindrome de Griscelli-Prunieras:
a proposito de dos casos. Anales de Pediatria. 2009; 70(2):164-167.

Y la caracteristica microscopica mas importante
es la examinacion microscopica del pelo del
paciente donde se observan grandes vacuolas
caracteristicas ©.

En la mayoria de casos se produce infiltracion de
neutrdfilos y macréfagos en la sustancia blanca
que se puede observar en resonancia magnética
cerebral .

3También se observan dareas hiperdensas
cerebrales, dilatacion ventricular, calcificaciones
periventriculares en GS2 y atrofia cerebral en
GS1.8

En el electrofelograma para el exén 6 del gen
RAB27A  se debe observar, la sustitucion
nucleosida de C a T en la posicion 550 que
resulta en la terminacién del coddn i.e. de CGA
aTGA ®.

Investigaciones demuestran elevados niveles
de triglicéridos, deficiente inmunidad celular
caracterizado por un indice de fitohemaglutinina
no reactivo y una prueba de derivados proteina
purificada negativa, como ya descrito. Y biopsia

de medula ésea que muestra hemafagocitocis
(9,10)



CASO CLINICO

Paciente de 1 afno, femenino, producto de
segundo embarazo, sin datos de consanguinidad,
se obtiene via vaginal, sin complicaciones, no
enfermedades durante el embarazo. Madre
reporta primeros meses de vida sin alteraciones
de importancia, sin embargo al ir creciendo,
presenta retraso del desarrollo psicomotor. Sin
antecedentes previos de cuadros convulsivos.
Con antecedentes previos de multiples procesos
respiratorios.

Ingresa al Hospital Mario Catarino Rivas con
historia de convulsiones en 2 ocasiones, cada
una de aproximadamente 5 minutos, tipo
tonico clénicas con oculogiros, sin relajacion
de esfinteres. Asimismo un cuadro respiratorio
de tos de 2 dias de evolucidn, tos productiva,
verdosa, continua y dificultad respiratoria de
misma evolucién, que se exacerbaba al llanto.
Por lo que se hospitalizo en este centro. Presento
fiebre, no cuantificada, continua, de misma
evolucion.

Ingresado como un sindrome convulsivo en
estudio y neumonia adquirida en la comunidad,
manejado con dcido valérico para cuadro
convulsivo y penicilina cristalina para neumonta.

L_

Al examen fisico, paciente con pelos plateados,

con desnutricion proteico caldrica (ver imagen 1),
retraso del desarrollo psicomotor, esplenomegalia
palpable e irritabilidad. Perimetro cefalico 48 cm.

Imagen 1

Fuente: paciente HMCR

TAC cerebral y puncién lumbar no muestran
alteraciones relevantes. Fenotipo compatible con
albinismo parcial, por lo que se realiza estudio
microscopico de pelo (ver imagen 2), donde se
observa infiltrados melanociticos compatibles
con un sindrome de Griscelli.

Imagen 2. Estudio microscépico de pelo
Fuente: foto tomada directamente del microscopio

Biometria hematica con glébulos blancos dentro
de los parametros normales con tendencia a
la linfocitosis y plaquetas dentro de rangos
normales. Proteina C reactiva positiva. Quimica
sanguinea con albumina disminuida. Puncién
lumbar no muestras glébulos blancos, con
proteinas levemente elevadas y glucosa dentro de
parametros adecuados.

Se interconsulta con servicio de neurologia,
quien indica que por antecedentes respiratorios
a repeticién, por su fenotipo se trata de un
sindrome de Griscelli.

La paciente se tratdé con acido valproico,
cobertura antibidtica como explicada, y



con inmunosupresores, como  también
inmunoglobulina.

Paciente presenté remision total de su
sintomatologia, se realiza control por medio de
consulta externa un mes posterior, sin cuadros

convulsivos.
DISCUSION

El sindrome de Griscelli es una entidad
sumamente rara, hay mas de 40 casos descritos
en la literatura.

Los pacientes con sindrome de Griscelli
pueden presentar alteraciones neuroldgicas e
inmunologicas. En este caso clinico el paciente
ingresa por cuadro convulsivo y cuadro
respiratorio. Dicho paciente con antecedentes de
cuadros respiratorios a repeticion y actualmente
ingresado por dicho patologia, el cual es comun
en este tipo de sindrome, relacionado con
inmunodeficiencias.

Debido al antecedente de retraso psicomotor, su
fenotipo con albinismo parcial y el caracteristico
pelo plateado, se concluyé que se trata de
sindrome de Griscelli el cual confirmamos al
observar su pelo en microscopio. La citoquimica
de liquido cefalorraquideo no oriento a un
proceso infeccioso. Si bien la proteina C reactiva
estaba elevada, se atribuyd a proceso infeccioso
concomitante.

Decidimos iniciar tratamiento con
inmunoglobulina e inmunosupresores con
lo cual el paciente presento mejoria de su
sintomatologia.

El sindrome de Griscelli se engloba dentro
de los sindromes de pelos plateados, es una
entidad sumamente rara. En Honduras no es un
diagnostico comun, en el caso de este paciente al
observar su fenotipo, antecedentes, microscopia
de su pelo, y examenes de laboratorio, pudimos
afirmar que se trataba de este sindrome.
Dicho paciente respondié adecuadamente al
tratamiento ofrecido.
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Sindrome Nefrético del Lactante: Presentacion de caso clinico

Nefrotic Infant Syndrome: Clinical Case Report

Karen Stephanie Rodriguez Ochoa*, Rubén
Galeas™*

RESUMEN

El sindrome nefrético se define por proteinuria
de rango nefrético (40 mg/m2/hora o
relacion proteina/creatinina de orina 200 mg/
ml o 3+ proteina en tira reactiva de orina),
hipoalbuminemia (25 g/L) y edema. El presente
caso clinico se centra en la clasificacion,
epidemiologia, fisiopatologia, estrategia de
manejo y prondstico del sindrome nefrético
exclusivo del lactante, como etiologia los mas
frecuentes asociados son mutaciones en genes que
codificanlas proteinas reguladorasy estructurales
de la barrera de filtracion glomerular. Estas
mutaciones han sido identificadas en: NPHSI,
NHPS2, WTI, LAMB2, mediante Biopsia
Renal la lesion histolégica mas frecuente es la
Glomerulonefritis mesangial difusa proliferativa
con esclerosis, suele ser de mal prondstico y
con tendencia a fallo de tratamiento o cortico-
resistencia terminando en falla renal y dialisis.
Se presenta paciente femenina lactante mayor
de 17 meses de edad, sin antecedentes durante
el periodo perinatal, con sintomas caracteristicos
de sindrome nefrético, a su corta edad, sin
antecedentes infecciosos, presentando relacion
proteina/creatinina en orina positiva, llamando
la atencion los resultados de biopsia renal de la
misma, ya que se sale de las lesiones histologicas
mas frecuentes a esta edad.
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ABSTRACT

Nephrotic syndrome is defined by nephrotic-
range proteinuria (40 mg/m2/hour or protein/
refining ratio of urine 200 mg/ml or 3+ protein
in urine test strip), hypoalbuminemia (25 g/L)
and edema. In this clinical case it focuses on the
classification, epidemiology, pathophysiology,
management strategies and prognosis of infant-
exclusive nephrotic syndrome as etiology the
most common associated with mutations in genes
that encode proteins regulators and structural
regulations of the glomerular filtration barrier.
These mutations have been identified in: NPHS1,
NHPS2, WTI, LAMB2, in Renal Biopsy the most
common histological injury is diffuse mesangial
Glomerulonephritis proliferative with sclerosis,
usually poor prognosis and prone to treatment
failure, leading to kidney failure and dialysis.

A female Infant patient 17 months of age, with
no history during the perinatal period, with
characteristic symptoms of nephrotic syndrome,
at a young age, without infectious history,
presenting protein/creatino in urine positive,
drawing attention to the results of renal biopsy
of the same, as it comes out of the most frequent
histological lesions at this age.

KEYWORDS

Nephrotic Syndrome, Infant, proteinuria.

INTRODUCCION

El Sindrome Nefrético (SN) es una enfermedad
cronica comun de la infancia caracterizada por
proteinuria, hipoalbuminemia, hiperlipidemia
y edema. La nefrosis se presume que fue de
inicio posnatal, sin antecedentes prenatales o
polihidramnios. Sin antecedentes familiares



de problemas renales. El sindrome nefrético
congénito (SNC) (edad al inicio de la enfermedad
0-3 meses) y el sindrome nefrético del lactante
(SNL) (edad al inicio de la enfermedad de 4
a 24 meses) se asocian mds cominmente con
mutaciones en genes que codifican las proteinas
estructurales y reguladoras de la membrana
glomerular o al podocito, aunque rara vez puede
ser ocasionado por infecciones. Se ha reportado
ser 4.7 por cada 100,000 nifios de acuerdo a
etnicidad y localizacion geografica 2.

El prondstico del sindrome nefrético que se
presenta en el primer afio de vida depende del
diagnostico, pero la edad de presentacion es un
fuerte indicador de probabilidad de progresion
a insuficiencia renal terminal, los lactantes
tienen resultados peores que nifios mayores.
El SN en el primer afio de vida puede ser de
naturaleza primaria, como el tipo finlandés;
o secundaria a infecciones e intoxicaciones,
como citomegalovirus, toxoplasmosis, sifilis y
exposicion al mercurio .

Los corticosteroides y otros medicamentos
inmunosupresores son el pilar del tratamiento;
sin embargo, en pacientes con defectos genéticos
que afectan a la integridad estructural y
funcional de la barrera de filtracién glomerular
se sabe generalmente que los tratamientos
inmunosupresores  son ineficaces”.  Estos
pacientes estan en riesgo de efectos secundarios
debido a tratamientos inmunosupresores
innecesarios . En consecuencia, la importancia
del diagnostico genético en pacientes con SNL
no puede ser subestimada. Se han identificado
mutaciones en varios genes en pacientes con
SNC e SNL, pero la mayoria de los pacientes
tienen mutaciones en uno de los cuatro genes
especificos NPHS1, NPHS2, WT1y LAMB2. Las
mutaciones genéticas en la estructura y funcion
de los podocitos resultan en disfuncién renal.
Algunos de los desdérdenes genéticos incluyen
los genes que codifican a NPHS1 y NPHS2.
Finalmente, WT1 y LAMB2 son responsables de
la disfuncién de la filtracién glomerular llevando
a las podocitopatias progresivas mds severas .
Se notificaron mutaciones en uno de estos cuatro
genes en el 66 % de todos los casos de SNC y

SNL. Se ha reportado que el prondstico a largo
plazo es pobre en SNC y en SNI asociado con
WT1 y LAMB2. En estos grupos, la enfermedad
renal en fase terminal puede presentarse desde el
nacimiento y enmascarar los sintomas nefréticos.
Lamortalidad enambos genes WT1yLAMB2 fue
de 100% a 2 afnos. Las indicaciones para realizar
examenes genéticos son: Sindrome Nefrdtico
Congénito, SN del lactante, historia familiar de
Sindrome Nefrético y multiples manifestaciones
extra renales ©.

La evaluacion del SN en su primera
manifestacion debe incluir las siguientes
investigaciones: Uro andlisis y microscopia de
la orina, relacién proteina creatinina en una
muestra de orina al azar, electrolitos séricos,
albumina, funcién renal, hemograma completo,
colesterol, C3, C4, ANA, anti-DNA, Si ANA
es (+) : ANCA e inmunoglobulinas (IgG, IgA
e IgM) ASO, TORCH, VDRL, Hepatitis B y C.
Diagnostico histopatolégico, biopsia renal, en
su mayoria de muy mal pronoéstico, presentando
Glomerulonefritis ~ proliferativa ~ mesangial
difusa con esclerosis, los casos de remision
espontanea son raros, y los cambios histologicos
que se han descrito incluyen lesiéon de cambios
minimos,  glomerulosclerosis  segmentaria
focal y enfermedad microquistica, siendo
indicaciones tempranas de biopsia renal en
ninos: edad menores de 1 aflo o mayores de 12
afios, elevacion persistente de creatinina sérica,
hipocomplementemia, hematuria macroscopica,
infeccion con VIH, Tuberculosis o Hepatitis B y
C, corticorresistencia 7.

El manejo es de apoyo en primera instancia
con infusiones de albumina, estricto control
de equilibrio de fluidos y tratamiento de la
sepsis. También se utilizan medicamentos que
disminuyen proteinuria. Sin embargo, la mayoria
deloslactantes tienden a progresar a Insuficiencia
Renal Crénica y requieren terapia de reemplazo
renal. En algunos casos esta descrita la resolucion
espontanea de la enfermedad en lactantes, con
interrupcion de los medicamentos y funcién
renal normal.

Sindrome nefrético causada por
mutaciones genéticas pueden ser sensibles



a inmunomoduladores o de quimioterapia.
La ciclosporina puede ejercer efectos
antiproteinuricos mediante el bloqueo de la
calcineurina mediada por desfosforilacion de
sinaptopodina, lo que lleva a la estabilizacion
del citoesqueleto de actina. La respuesta al
tratamiento, incluso si es sdlo una respuesta
parcial, podria prevenir o retrasar la progresion
a enfermedad renal terminal que requiere dialisis
y trasplante ©.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 17 meses de edad,
procedente de San Pedro Sula, Cortés, la cual
fue llevada al area de emergencia pediatrica del
Hospital Nacional Mario Catarino Rivas, con
historia de presentar edema palpebral y facial,
4 dias de evolucion de predominio matutino,
el cual iba resolviendo en el transcurso del
dia, posteriormente madre nota edema a
nivel abdominal y de miembros inferiores,
disminucién de volumen miccional, niega fiebre
u otra sintomatologia, se ingresa para realizar
estudios laboratoriales.

La madre niega antecedentes personales y
familiares relevantes a dicha patologia, recibio
sus controles prenatales sin anormalidades.
Paciente nace via vaginal, producto femenino,
unico, vivo, cefalico, sin complicaciones con
APGAR 8 y 9 al ler y 5to minuto, se dio en
alojamiento conjunto, alimentada con lactancia
materna, crecimiento y desarrollo normal, con
esquema de vacunacion completo para la edad.
Al examen fisico paciente luce edematosa, Peso:
11.46 kg Talla: 81 cm

SC: 0.54 m2 Diuresis: 2.6 cc/kg/hr

Edema palpebral, facial, abdominal y de
miembros inferiores con signo de févea positiva
++, abdomen con leve distensién secundario
a edema, blando depresible, no doloroso, no
presencia de masas ni visceromegalias, ruidos
intestinales normales, presentando cifras
tensionales elevadas para su edad P/A: 120/80,
por lo cual se le indico Enalapril 2.5 mg VO
cada dia, resultados de EGO: Proteinas +++,
sangre oculta: trazas, eritrocitos: 1 a 5 x campo,

leucocitos: 1 a 5 x campo, cilindro granuloso
grueso: 0-1 x campo, cilindro granuloso fino:
0-2 x campo, resto en parametro normales, con
relacion proteina/creatinina de orina mayor de
200 mg/ml, hemograma: WBC: 5, 800, GRAN:
23.3% LYMPH: 69.8% HB: 12.9 HTC:40.9 PLT:
869, 000 Hepatitis B y C: negativo, VDRL: NR,
VIH: negativo, TORCH: negativo Quimica
Sanguinea: BUN: 9, CREA: 0.26, Proteinas
totales: 4.21, Albumina: 2.0, Colesterol Total:
302, LDL: 204.4, Triglicéridos: 238, Acido Urico:
3.6 Complementos: C3: 152(84-174), C4: 26 (12-
40)

Biopsia Renal: Lesién de cambios minimos, sin
fibrosis intersticial, ni atrofia tubular. Estudios
de inmunoflorescencia: IgG, IgA, IgM, C3,
C4, Clq, NEGATIVOS. Por lo que se le indica
corticoterapia con Prednisona oral en dosis
de 60mg/m2/dia durante 6 semanas, continuo
manejo con enalapril y durante su estancia
hospitalaria requirié 3 dosis de albimina humana
al 25%.

Exdmenes genéticos: no disponibles en nuestro
centro.

DISCUSION

El Sindrome Nefrotico del Lactante es un grupo
heterogéneo de trastornos caracterizados por
proteinuria masiva, hipoalbuminemia y edema.
El diagnéstico se basa en manifestaciones
clinicas, histologia y una mayor disponibilidad de
investigaciones genéticas. La progresion clinica
es variable, y aunque la mayoria de los pacientes
progresan a Insuficiencia

Renal Terminal, hay informes en la literatura de
pacientes bien controlados con medicamentos
que reducen la proteinuria solos. Sin embargo,
estos pacientes generalmente recaen cuando se
reducen sus medicamentos .

En este caso se trata de una lactante de 17 meses,
con datos clinicos y laboratoriales de sindrome
nefrotico, debutante sin antecedentes previos, no
habia antecedentes de consanguinidad u otros
hermanos afectados, no datos infecciosos, que
comenzd posnatalmente y requirié reemplazo
regulardealbiiminadel25%, Los casos deremision



espontanea son raros, y los cambios histologicos
que se han descrito incluyen un cambio minimo,
glomerulonefritis ~ proliferativa ~ mesangial
difusa, glomerulosclerosis segmentaria focal y
enfermedad microquistica, afortunadamente en
este caso nuestra paciente no presentd el cambio
histolégico mas comin y con mal prondstico
que se presenta en esta etapa de la vida la cual es
glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa,
en cambio present6 Lesion de cambios minimos
por el cual se le indico corticoterapia de acuerdo
alaISKDC ®,

Se sabe que las mutaciones en cuatro genes
principales (NPHS1, NPHS2, WT1 y LAM)
representan hasta el 70% de la enfermedad. Las
mutaciones en NPHS1, NPHS2 y LAM conducen
a la interrupcién de la arquitectura y estabilidad
de los podocitos, mientras que las mutaciones
del WT1 interrumpen el desarrollo glomerular.
El pronéstico de los nifios afectados es pobre,
con una progresiéon a la Insuficiencia Renal
Terminal. Los factores asociados con una tasa
de disminucion mas lenta son la edad avanzada
en la presentacion y las mutaciones NPHS2. A
pesar de ser estos estudios un pilar diagnostico
en este caso no se realizan en nuestro centro
hospitalario, desconociendo en este momento
el gen afectado y el prondstico especifico de la
paciente, con el fin de proporcionar el mejor
seguimiento y resultado posible 1.

Las pacientes femeninas con mutaciones NPHS1
y con mutaciones NPHS1 que afectan a la
transmembrana o a los dominios intracelulares
de la nefrina se asociaron con una supervivencia
mas prolongada. En pacientes nefréticos de <1
aflo de edad, los médicos deben hacer todo lo
posible para identificar la anormalidad genética
subyacente, lo que puede facilitar la prediccion de
pronostico, tratamiento racional y asesoramiento
genético adecuado .

La resistencia a los esteroides sigue siendo el
factor de riesgo mas importante para el desarrollo
futuro de la Enfermedad Renal Cronica.
Aunque hay efectos secundarios significativos
del uso cronico de esteroides y medicamentos
ahorradores de esteroides, tratamientos actuales
son razonablemente exitosos en inducir la

remision de la enfermedad, aunque aun quedan
muchas preguntas en cuanto a la variabilidad
individual en respuesta a diferentes tratamientos,
y cudles son los desencadenantes especificos
que provocan la recaida. Es necesario seguir
trabajando para aclarar los protocolos de
dosificacién y duracién de los inhibidores de
la calcineurina, el micofenolato mofetilo y las
terapias de rituximab. Por dltimo, es necesario
desarrollar nuevas terapias para el tratamiento de
la enfermedad resistente a los esteroides.

Este caso clinico describe lo que actualmente se
conoce sobre el Sindrome Nefrdtico del lactante,
especifico en este grupo etario, ya que conlleva
un abordaje diferente al de la edad pediatrica, asi
como la comprension actual de cdmo la causa
subyacente influye en las estrategias de manejo
y los resultados generales de la enfermedad (3).
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Uso de Palivizumab en Recién Nacidos Prematuros

Use of Palivizumab in Premature Newborns
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RESUMEN

El Palivizumab es una terapia bioldgica
perteneciente a la familia de los anticuerpos
monoclonales IgG, indicado para la prevencion
de enfermedad respiratoria inferior grave
causada por el Virus Sincitial Respiratorio
(VSR) en neonatos prematuros con factores de
riesgo. Los recién nacidos pretérminos (RNPT)
se consideran los mas susceptibles a dichas
enfermedades en comparacion con los recién
nacidos a términos (RNT) sanos, lo que se traduce
en mayores ingresos a Unidades De Cuidados
intensivos Neonatales (UCIN), mayores costos
hospitalarios y mayor morbi-mortalidad. La
profilaxis con Palivizumab segin la ultima
actualizacion de la Academia Americana de
Pediatria (AAP) se puede administrar a los
recién nacidos > 29 semanas y 0 dias de gestacion
que son menores de 12 meses en el inicio de la
temporada del VSR o sean dados de alta durante
ella. Para los recién nacidos durante la estacion
del VSR, se necesitaran al menos 5 dosis. Dada la
controversia que existe actualmente en el uso de
Palivizumab, por sus altos costos y discrepancias
en las indicaciones relacionadas con la edad
gestacional decidimos hacer una revision
bibliografica del uso de Palivizumab en RNPT.
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Palivizumab is a biological therapy belonging
to the family of IgG monoclonal antibodies, it
is indicated for the prevention of severe lower
respiratory disease caused by Respiratory
Syncytial Virus (RSV) in preterm infants with
risk factors. Preterm infants are considered the
most susceptible to severe respiratory disease
by RSV compared to healthy newborns (RNT),
which translates into higher incomes to Neonatal
Intensive Care Units (NICU), higher hospital
costs and greater morbi-mortality. Prophylaxis
with Palivizumab according to the latest update
of the American Academy of Pediatrics (AAP)
can be administered to newborns > 29 weeks and
0 days of gestation that are less than 12 months at
thestartof the RSV season orare given high during
it. For newborns during the RSV season, at least 5
doses will be needed. Given the controversy that
currently exists in the use of Palivizumab, due to
its high costs and discrepancies in the indications
related to gestational age, we decided to make a
bibliographic review of the use of Palivizumab in
preterm infants.

KEY WORDS

Premature, Palivizumab, Prevention, Respiratory
Syncytial Virus, Respiratory disease.

INTRODUCCION

El Palivizumab fue aprobado en 1998 por la Food
and Drug Administration (FDA) para el uso
profilactico en RNPT con o sin broncodisplasia
pulmonar (DBP), tras los resultados aportados
por el ensayo clinico IMpact-VSR @, el objetivo
era disminuir la carga de enfermedad grave
por VSR, reduccién de las tasas y dias totales
de hospitalizacién, dias de oxigenoterapia y
disminucién en las admisiones a UCIN por



infecciones asociadas a este **).

Debido a las diferencias existentes entre las
recomendaciones elaboradas por distintos
organismos para la administraciéon de
Palivizumab como profilaxis delasinfecciones por
VSR en prematuros para reducir la mortalidad,
la elaboraciéon de esta revision es para recoger
informacion actualizada de la literatura cientifica
y con ello aclarar las discrepancias detectadas
entre las diferentes recomendaciones “19.

La profilaxis con Palivizumab segun la tdltima
actualizacion de la AAP se puede administrar
a los recién nacidos > 29 semanas y 0 dias de
gestacion que son menores de 12 meses en el
inicio de la temporada del VSR o sean dados de
alta durante ella. Para los recién nacidos durante
la estacion del VSR, se necesitardan al menos 5
dosis V.

Los RNPT, se consideran los mds susceptibles
a enfermedades respiratorias graves por el VSR
en comparacién con los RNT sanos 2, lo que se
traduce en mayores ingresos a UCIN, mayores
costos hospitalarios y mayor morbi-mortalidad
(13,14).

Mas de 100,000 nifios son hospitalizados
anualmente por VSR U%. La bronquiolitis o
neumonia asociada a VSR se considera un
factor de riesgo para sibilancias recurrentes que
pueden contribuir a disminuir la calidad de vida
en épocas posteriores de la vida del nifio *Y. La
prevencion de la infeccion se basa en medidas
higiénicas y en la inmunoprofilaxis frente al
VSR con Palivizumab, una inmunoglobulina
monoclonal anti-VSR humanizado, aunque no
existe una vacuna contra el VSR, algunos nifios
con alto riesgo se les da dicha profilaxis 1419

Se han encontrado en algunos estudios reduccion
en las tasas de hospitalizacion, nimero de
dias de intrahospitalarios, disminuciéon en los
dias de sibilancias y ademas una disminucion
en el requerimiento de oxigeno posterior a la
administraciéon de Palivizumab, aquellos que
no recibieron todas las dosis recomendadas
de Palivizumab tenian tasas mads altas de
hospitalizaciéon por enfermedad respiratoria
relacionada con VSR 723,

GENERALIDADES Y EPIDEMIOLOGIA DE
VSR

EI'VRS esla principal causa de infeccién del tracto
respiratorio inferior grave en recién nacidos
prematuros e induce dafio persistentes de las vias
respiratorias e hiperreactividad bronquial. La
observacion de que la infeccién por VRS infantil
induce una respuesta predominantemente Th2
a alérgenos de las vias respiratorias, apoya esta
sugerencia %),

Aunque el mecanismo sigue siendo desconocido,
es posible que las sibilancias provocada por
una infecciéon por VRS en RNPT puede alterar
la funcion pulmonar durante la infancia,
adolescencia y la edad adulta, e incluso puede
tener un efecto sobre la salud de toda la vida, con
un aumento de la prevalencia de sibilancias en
la primera infancia y asma. Por lo tanto, es vital
para entender el impacto de la administracion de
Palivizumab tanto en enfermedades respiratorias
durante la infancia y en la morbilidad respiratoria
a largo plazo 1.

Algunos estudios han sugerido que la infeccion
por VRS podria estar asociado con el asma
atopica y sibilancias recurrentes %

Para aquellos niflos que tienen proteccion de
anticuerpos contra el VSR adquiridos a través de
la administracion de Palivizumab y que también
tienen la bronquiolitis, la causa puede ser un
virus distinto del RSV ©.

Las hospitalizaciones por VSR y los patrones de
actividad regionales tienden a reflejar entre si,
aunque ~ 10% de las hospitalizaciones ocurren
fuera de temporada, sistemdticamente han
iniciado antes y han durado mas tiempo .

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION
POR VSR

Aunque el VSR afecta a toda la poblacion
pediatrica, existen multiples factores de riesgo
para la infeccién por VSR, donde progresa mas
frecuentemente a las vias respiratorias inferiores
donde puede provocar un cuadro de mayor
gravedad, mayor necesidad oxigenoterapia,
mayor numero de ingresos en cuidados



intensivos y mayor necesidad de ventilacion
mecanica que en la poblacién pediatrica
general. Dos estudios sirvieron para ajustar
las recomendaciones enfocadas en RN entre la
semana 32 y 35 de EG. Uno de ellos fue el estudio
multicéntrico de casos y controles denominado
FLIP (Factors Linked to Respiratory Syncytial
Virus Infection in Premature Infants) @. La
otra investigacién fue un estudio de cohortes
llamado FLIP2, el cual evalu6 los factores de
riesgo asociados a la infeccién por VSR ©%. Entre
los factores de riesgo elevado son principalmente
nifos prematuros con EG inferior o igual a 35
semanas @*), nifios con neuropatias cronicas
(enfermedad pulmonar crénica o displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica), nifios con
cardiopatias congénitas, inmunodeprimidos y
trasplantados®**¥. Otros factores de riesgo son:
el hacinamiento, desnutriciéon, edad menor
de seis meses, presencia de fumadores en casa,
asistencia a guarderias y ausencia de lactancia
materna %, La poblacién objetivo de esta revisién
la constituyen los prematuros, ya que presentan
mayor riesgo de contagio y de evolucién grave
de la infeccion por VSR debido a la inmadurez
de las vias aéreas y la ausencia o disminucion
de los anticuerpos maternos. La frecuencia es
10 veces mayor que en nifios nacidos a término
G4, Ademds, la interrupcion del desarrollo de
los pulmones antes de las 36 SG se traduce en
inmadurez del arbol bronquial y bronquiolar,
menor volumen y superficie pulmonar, junto
con una elasticidad reducida, flujo de aire
espiratorio forzado disminuido y alteraciones
en el intercambio de gases ®. Algunos de estos
pacientes prematuros han sido sometidos a algiin
tipo de ventilaciéon mecanica y aspiraciones de
secreciones de forma mecanica lo que a su vez
puede suponer un volutrauma y barotrauma que
dafan las superficies endoteliales respiratorias
por microtraumatismos, lo que permite a los
patégenos invadir estas superficies con mayor
facilidad ©%. Se ha determinado los principales
factores de riesgo de ingreso para el grupo de
prematuros entre 32y 35 semanas. Estos factores
han sido analizados en estudios multicéntricos
caso-control mostrando tres principales: 1) edad

cronoldgica inferior a 10 semanas al comienzo de
la estacién o nacer en las 10 primeras semanas
de la misma; 2) tener al menos un hermano en
edad escolar o de guarderia o acudir a la misma;
3) antecedente de tabaquismo materno durante
la gestacion. El célculo de la utilidad predictiva
de estos factores ha mostrado que la mejor
prediccion de ingreso por infeccion por VSR se
presenta cuando existen los dos factores mayores
(edad cronoldgica inferior a 10 semanas al
comienzo de la estacion o nacer en las primeras
10 semanas de la misma, tener al menos un
hermano en edad escolar o de guarderia o acudir
a la misma), seguido por la combinacién de un
factor mayor y dos menores ©°.

GENERALIDADES DEL PALIVIZUMAB

Palivizumab una terapia bioldgica perteneciente
ala familia de los anticuerpos monoclonales IgG,
estd indicado para la prevencion de enfermedad
respiratoria inferior grave causada por el VSR en
neonatos prematuros con factores de riesgo ©7).

Representa la fusion de wun anticuerpo
monoclonal murino especifico contra el VSRy un
anticuerpo monoclonal humano no especifico,
compuesto por 95% de secuencias humanasy 5%
de secuencias murinas sin conservaciéon de su
porcién inmunogénica, por lo que no provoca la
formacién de anticuerpos antimurinos y debido
a su parte variable posee potente actividad
neutralizante frente a las cepas A y B del VSR ©%).
El costo de la administraciéon rutinaria de
Palivizumab es muy elevado, lo que obliga a
realizar andlisis de impacto, costo-eficacia,
costo-efectividad. Se  administran en dosis
de 15 mg/kg, una vez al mes en un periodo de
cinco meses, para prevenir la infeccién severa
del tracto respiratorio inferior causada por el
VSR 6840, Tos efectos secundarios mas comunes
del Palivizumab son reacciones en el lugar de
la inyeccion, nerviosismo y fiebre. Los efectos
secundarios menos comunes incluyen diarrea
y vomitos, estrefiimiento, hemorragia, rinitis,
problemas respiratorios, dolor, somnolencia,
astenia, hiperquinesia, leucopenia y erupcion
@D, También se han comunicado algin caso de



trombocitopenia, convulsiones y urticaria “2.
Se han recogido casos muy raros de anafilaxis
tras la reexposiciéon a Synagis® y casos raros de
reacciones de hipersensibilidad aguda grave
tras la exposicién inicial o re-exposicion al
Palivizumab “. Destacar que las reacciones
dérmicas y de hipersensibilidad fue uno de los
motivos importantes para que no se autorizara
Motavizumab ©%.

USO DE PALIVIZUMAB EN PREMATUROS
SANOS

Segun la Gltima actualizacion 2014 de la AAP ?2,
la nueva directriz no recomienda el uso rutinario
de Palivizumab para lactantes sanos con una
edad gestacional (EG) > 29 semanas que tengan
menores de 12 meses en el inicio de la temporada
del VSR o sean dados de alta durante ella, con
la justificacién de la recomendacién de que los
recién nacidos a término (RNT) o después de las
29 SG tienen una tasa de hospitalizacion por VSR
similar alos RNT “%. Esta nueva recomendacion,
mas restrictiva ha generado gran controversia,
ya que no pueden cambiar sustancialmente
la practica en el mundo real “*). Para los
recién nacidos durante la estacion del VSR, se
necesitaran al menos 5 dosis de Palivizumab. Los
datos disponibles para los recién nacidos > 29
SG no identificaron un beneficio de la profilaxis.
Los RN de < 29 SG pueden ser candidatos para
recibir la profilaxis si tienen enfermedad cardiaca
congénita (ECC), enfermedad pulmonar croénica
(EPC) u otra condiciéon V. Aunque algunos
expertos no recomiendan la profilaxis en este
grupo etario sobre la base de que hay un pequeno
aumento en el riesgo de hospitalizacién. La
profilaxis no se recomienda en el segundo ano
de vida V. La tasa de hospitalizacion por VSR
asociada con la administraciéon de Palivizumab
es sustancialmente menor en RNP sin DBP y sin
ECC @7,

La evidencia localizada para estudiar Ila
efectividad, seguridad y eficiencia en los
subgrupos de prematuros objetos de estudio
ha sido muy escasa. Se necesitan mads estudios

y de mayor calidad para recomendar con alta
gradacion la administracion de Palivizumab en
prematuros menores de 29 SG, entre 6-12 meses
de edad al inicio de la estacién y en prematuros
de 32-35 SG con factores de riesgo (2 factores
de riesgo mayores; 1 factor de riesgo mayor y 2
menores)®>*%®_  No existe evidencia cientifica
que apoye la administracion de Palivizumab
en nifios prematuros menores de 29 SG entre
6-12 meses de edad al inicio de la estacion
para prevenir la infeccién por el VSR @52,
Existe pobre evidencia cientifica que apoya la
efectividad del Palivizumab en prematuros de
32-35 SG con factores de riesgo en cuanto a la
reduccion de hospitalizaciones ?*27*¥, Un tinico
estudio de cohortes, con ciertas limitaciones
metodoldgicas, avala su recomendacién ©%. El
numero de factores de riesgo es un elemento
fundamental a la hora de valorar la eficiencia
de Palivizumab en prematuros sanos ©°. La
evidencia parece indicar que al menos han de
presentar dos factores de riesgo para seguir
estudiando su eficiencia **. Los resultados de
la eficiencia de Palivizumab en RNP de 32-35 SG
no se puede afirmar que la profilaxis en este caso
sea eficiente ya que no existe evidencia cientifica.
Estudios de Palivizumab en la poblacién en la que
esta indicada su administracion muestran que es
un medicamento seguro -****®)_En la practica
clinicala eficacia con Palivizumab se valora por la
disminucion de los ingresos hospitalarios ©. La
literatura acerca de la eficiencia de Palivizumab
en RNP con menos de 29 SG es muy limitada
ya que no hay evidencia cientifica que avale la
eficacia de este farmaco para esta poblacion
(40:41,54,5660-69) "g0lo en situaciones muy restrictivas
llega a ser eficiente “®. No obstante, en relacién a
RNP con 32-35 SG los resultados de los estudios
son muy contradictorios con unos que varian
desde una rotunda falta de eficiencia ©® y otros
a una eficiencia muy elevada ©*°), pero todos
estos ultimos estan financiados por la industria, a
excepcion del informe elaborado enla AETSA ©9),
cuya conclusion esla no eficiencia de Palivizumab
en RNP de 32-35 SG aun considerando factores
de riesgo adicionales.



USO DE PALIVIZUMAB EN PREMATUROS
CON EPCY ECC

Palivizumab es eficaz en la prevencién de la
hospitalizacion aguda relacionada

Con VSR en bebes con factores de riesgo. La
seguridad y eficacia se establecieron en nifos
DBP, los niflos con antecedentes de parto
prematuro (edad gestacional menor o igual a
35 semanas), y los niflos con una cardiopatia

congénita hemodindmicamente significativa “
(47,67)

La profilaxis puede ser considerada durante la
estacion del VSR en el primer afio de vida de los
recién nacidos prematuros que desarrollan EPC
del prematuro, definida como la edad gestacional
<32 semanas, 0 dias y necesidad de oxigeno >21%
durante al menos los primeros 28 dias después
del nacimiento. Durante el segundo afio de vida,
se recomienda la profilaxis con Palivizumab sélo
para los niflos que satisfacen esta definicion de
la EPC del prematuro y sigue requiriendo apoyo
médico (corticoterapia cronica, tratamiento con
diuréticos u oxigeno suplementario) durante el
periodo de 6 meses antes del inicio de la segunda
estacion del VRS 17,

Aquellos que no recibieron todas las dosis
recomendadas Palivizumab tenian tasas mas altas
de hospitalizacion por enfermedad respiratoria
relacionada con VRS 7).

Los nifios con cardiopatia congénita  sin
afectacion hemodinamica con < 12 meses no
puede pueden beneficiarse de la profilaxis con
Palivizumab “9.

Los nifos con afectacion hemodinamica
significativa tienen mads probabilidades de
beneficiarse dela inmunoprofilaxis, en este grupo
se incluyen los bebés con enfermedad cardiaca
aciandtica que estan recibiendo medicacion para
controlar la insuficiencia cardiaca congestiva, que
requeriran procedimientos quirdrgicos cardiacos
y los lactantes con hipertension pulmonar
moderada a severa. Estas recomendaciones se
aplican a los nifios que califiquen en el ler afio
de vida que han nacido dentro de los 12 meses
siguientes al inicio de la temporada del VRS ©*.

NIVELES SERICOS DE PALIVIZUMAB
POSTERIOR A LA ADMINISTRACION

Ya que el organismo no logra crear una completa
proteccion contra la infeccion por el VSR,
posterior al contacto con el virus entre los cinco y
quince primeros dias es posible encontrar titulos
adecuados de IgM persistiendo por lo menos
durante tres meses. Por otro lado, anticuerpos
IgG especificos antiVSR pueden detectarse
en la mayoria de los casos disminuyendo
significativamente un afio después de la
primoinfeccion, del mismo modo la respuesta via
IgA sérica se manifiesta después de la elevacion
de las IgM e IgG, y también como IgA libre en
secreciones nasofaringeas %)

La mayoria de los nifios hospitalizados por
infecciones del VSR, son menores de 6 meses de
edad (69), y otro grupo que, ademas de la edad de
riesgo, poseen patologias asociadas quelaagravan
como: prematuridad, compromiso cardiaco o
del sistema inmune, DBP o malformaciones
toracoabdominales 7).

En relacion a los niveles de inmunoglobulina
posterior a la administracion de Palivizumab, se
determind que los niveles de IgG no tiene una
diferencia estadisticamente significativa entre los
lactantes que recibieron el tratamiento completo
con Palivizumab con aquellos que recibieron
el tratamiento incompleto. Sin embargo, en la
IgM, el grupo que recibié las dosis completas de
Palivizumab, registré un promedio mayor que los
lactantes que no recibieron las dosis completas,
siendo  esta  diferencia  estadisticamente
significativa %,

RECOMENDACIONES GENERALES PARA
EL USO DEL PALIVIZUMAB

Las recomendaciones generales para el uso de
Palivizumab en nifos con alto riesgo son: *")

1. Nifios menores de 24 meses con DBP que
reciben terapia médica (oxigeno,
2. broncodilatador, diurético o terapia con

corticoesteroides) para la DBP dentro de los seis
meses anteriores al inicio de la estacion de VSR.
Estos ninos deberian recibir maximo cinco dosis.



Una vez el nifo califica para iniciar la profilaxis
al inicio de la estacién de VSR, la administracion
deberia continuar a través de la estacion.

3. Todos los RN menores de 32 semanas (<31
semanas 6 dias).

4. RN entre la semana 32 y 0 dias y las 34 semanas
y 6 dias que tengan al menos uno de los siguientes
factores de riesgo: asistir a guarderias, uno o mas
hermanos o vivir con otros niflos menores de
cinco anos de forma permanente.

5. Nifios con anomalia congénita de las vias
aéreas o enfermedad neuromuscular.

6. Nifos menores de 24 meses con cardiopatia
congénita hemodindmicamente significativa, sea
esta cianotisante o no.

7. Nifios con inmunodeficiencia severa podrian
beneficiarse de profilaxis con Palivizumab.

8. Para nifios nacidos antes de la semana 32 se
recomiendan hasta cinco dosis y para los mayores
de esta edad gestacional se deben suministrar
hasta tres dosis.

DISCUSION

Los RNPT, se consideran el grupo de riesgo
mas vulnerable a enfermedades respiratorias
graves por el VSR en comparacién con los
RNT sanos, lo que implica mayores ingresos a
UCIN, uso de ventilacién mecdnica, mayores
costos hospitalarios y mayor morbi-mortalidad
(319 La prevencion de la infeccién se basa en
medidas higiénicas y en la inmunoprofilaxis
frente el VSR con Palivizumab (419, Desde
la aprobacion del Palivizumab en 1998 por la
FDA para el uso profilactico en RNP con o sin
BDP para disminuir la infeccion grave por el
VSR, diferentes organismos han elaborado
recomendaciones para la administracion de
Palivizumab como profilaxis de las infecciones
por VSR en prematuros parareducirlamortalidad
(¢-1072) " Las indicaciones y recomendaciones de
la utilizacion del Palivizumab en prematuros se
basan en el ensayo clinico IMpact-VSR ¥, donde
se obtuvo una reduccion relativa del riesgo de
hospitalizaciones relacionadas con el VSR del
55% y una reduccion del riesgo absoluto de 5,8%.
La profilaxis con Palivizumab segun la AAP

se puede administrar a los RN > 29 semanas
que son menores de 12 meses en el inicio de la
temporada del VSR o sean dados de alta durante
ella. Para los recién nacidos durante la estacion
del VSR, se necesitaran al menos 5 dosis V. La
Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENeo)
) coincide con la AAP ", recomendando la
administracion de Palivizumab en prematuros
con menos de 29 SEG hasta 12 meses de edad al
inicio de la estacion, sobre la base que el sistema
inmunitario de los prematuros menores de 29
SEG no producen IgA protectoras hasta pasados
unos meses desde su nacimiento. La indicacion
mas controvertida y donde existen mayores
discrepancias en las recomendaciones de las
diferentes guias clinicas se observa en los RNP
de 32-35 SEG, dado el alto costo econémico que
supone el Palivizumab. Dos estudios sirvieron
para ajustar las recomendaciones enfocadas
en RN entre la semana 32 y 35 de EG. Uno de
ellos fue el estudio multicéntrico de casos y
controles denominado FLIP (Factors Linked
to Respiratory Syncytial Virus Infection in
Premature Infants) ©%. La otra investigacion
fue un estudio de cohortes llamado FLIP2, el
cual evaluo6 los factores de riesgo asociados a
la infecciéon por VSR ©V- En los ultimos afios
se han publicado diversos estudios sobre los
factores de riesgo a tener en cuenta en los RNP
de 32-35 SEG para su profilaxis con Palivizumab,
por lo anterior se categorizaron factores de
riesgo mayores y menores, considerando la
administraciéon de Palivizumab si los nifios
presentaban 2 factores de riesgo mayores y un
factor de riesgo mayor y 2 menores 7. La AAP
recomienda la administracién de Palivizumab en
ninos de 32-35 SEG con factores de riesgo con
edad inferior a 12 meses y que tengan hermanos
menores de 5 afios. Ademas, la AAP, recomienda
la administracion del anticuerpo monoclonal
hasta un maximo de 3 dosis o 90 dias de edad
cronoldgica en nifios de 32-35 SEG 7¥. Existen
discrepancias en cuanto al factor de riesgo de
tener hermanos, la SENeo 2010 “ considera
un factor de riesgo mayor tener un hermano
en edad escolar (hasta 14 afos), basindose en
los estudios FLIP y FLIP-2, la AAP considera



factor de riesgo tener un hermano menor de 5
anos, basandose en los estudios PICNIC (menor
de 6 anos) ©V y de Sampalis, et al 7®. El estudio
multicéntrico IMpact-VSR (1) demostrd la
eficacia del Palivizumab en la disminucién de
hospitalizaciones por VSR en una determinada
poblacion, pero existen pocos estudios de
efectividad, es decir, de resultados obtenidos en
la practica clinica habitual como en el estudio
de Figueras-Aloy, et al ©*. Estudios avalan la
seguridad del Palivizumab para la poblaciéon en
la que estd indicada -°*°¢%), La literatura acerca
de la eficiencia del Palivizumab en RNP menores
de 29 SEG es muy escasa, no existe evidencia
cientifica que avalen la eficacia de este firmaco
para esta poblacidn.?35+661-69 Gin embargo,
para la poblacion de 32-35 SEG SG los resultados
de los estudios son muy contradictorios con unos
que varian desde una rotunda falta de eficiencia
77y otros a una eficiencia muy elevada®",
considerando que todos estos tltimos los estudios
estan financiados por la industria farmacéutica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. The IMpact-RSV Study Group. Palivizumab,
a Humanized Syncytial Virus Monoclonal
Antibody, Reduces Hospitalization From
Respiratory  Syncytial Virus Infection in
High-risk Infants. [Revista en internet] 1998
[Citado, 03 marzo 2018]; 102; 531. Disponible
en: http://pediatrics.aappublications.org/
content/102/3/531.full.html.

2. Resch Bernhard, Egger Beatrice, Kurath-
Koller Stefan, Urlesberger Berndt.Respiratory
hospitalizaciones por virus sincicial en los recién
nacidos de 28 semanas de edad gestacional y
menos en la era palivizumab. International
Journal of Infectious Diseases. [Revista en
internet] 2017 [Citado, 03 marzo 2018];102:531-
537. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.
ijid.2017.01.034

3. Byington CL and Munoz FM. Palivizumab
Prophylaxis for Healthy Preterm Infants: More
Data Supporting American Academy of Pediatrics

Guidelines. Pediatrics. [Revista en internet]
2016 [Citado, 07 marzo 2018];138(2);120-31.
Disponible  en: /content/early/2016/07/14/
peds.2016-1494.full.html.

4. Rawlings ], Rawlings V, Read ]. Prevalence of
low birth weight and preterm delivery in relation
to the interval between pregnancies among white
and black women. The New England Journal of
Medicine. [Revista en internet] 1995 [Citado,
05 marzo 2018]; 332(2):69-74. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7990903

5. Rodriguez S, Ramos R, Hernandez R.
Factores de riesgo para la prematurez. Estudio
de casos y controles. Ginecol Obstet Mex.
[Revista en internet] 2013 [Citado, 10 marzo
2018];81:499-503.  Disponible en:  http://
www.medigraphic.com/cgi-in/new/resumen.
cgi?IDARTICULO=45750

6. Hiibner M, Nazer |, Juarez G. Estrategias para
mejorar la sobrevida del prematuro extremo. Rev
Chil Pediatr. [Revista en internet] 2009 [Citado,
10 marzo 2018];80(6):551-559. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0370-41062009000600009

7. Palencia A. Parto Prematuro. CCAP. Ginecol
Obstet Mex. [Revista en internet] 2017 [Citado,
3 marzo 2018];9(4):10-19. Disponible en:
http://www.scp.com.co/precop/precop_files/
modulo_9_vin_4/Precop_9-4-B.pdf.

8. Sepulveda A, Kobrich S, Guifiez R, Hasbun
J. Morbilidad de prematuros tardios: evidencia
actual y nuevo enfoque. Rev Chil Obstet
Ginecol. [Revista en internet] 2012 [Citado,
12 marzo 2018];77(2):154-158. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0717-75262012000200013

9. Raju TN, Higgins RD, Stark AR, Leveno
KJ. Optimizing care and outcome for late-
preterm (near-term) infants: a summary of the
workshop sponsored by the National Institute
of Child Health and Human Development.



Pediatrics. [Revista en internet] 2006 [Citado,
5 marzo 2018];118:1207-14.  Disponible
en: http://pediatrics.aappublications.org/
content/118/3/1207?download=true

10. Garcia-Estepa R, Navarro-Palenzuela C,
Bautista-Paloma ], Romero-Tabares A, Beltran-
Calvo C. Efectividad, seguridad y eficiencia del
palivizumab en la prevencion de la infeccion
por el virus respiratorio sincitial en prematuros.
Sevilla: Agencia de Evaluaciéon de Tecnologias
Sanitarias de Andalucia. [Revista en internet]
2014 [Citado, 15 abril 2018];75(3):103-135.
Disponible  en:  https://www.researchgate.
net/publication/273074553_Efectividad_
seguridad_y_eficiencia_del_palivizumab_
en_la_prevencion_de_la_infeccion_por_el_
virus_respiratorio_sincitial_en_prematuros_
Effectiveness_safety_and_fficiency_of_
palivizumab_for_prevention_r

11. Commitee on infectious diseases and
bronchiolitis guidelines commitee. Update
Guidance for Palivizumab Prophylaxis Among
Infants and Young Children at Increased Risk of
Hospitalization for Respiratory Syncytial Virus
Infection. Pediatrics. [Revista en internet] 2014
[Citado, 03 marzo 2018];134;415. Disponible
en: http://pediatrics.aappublications.org/
content/134/2/415.full.html

12. Prais D, Shonfeld T, Amir J. Admision to the
Intensive Care Unit for Respiratory Syncytial
Virus Bronchiolitis: A National Survey Before
Palivizumab Use. Pediatrics. [Revista en internet]
2003 [Citado, 03 marzo 2018];112(3);548-52.
Disponible en: /content/112/3/548.full.html

13. Torchin H, et al. Palivizumab administration
in preterm infants in France: EPIPAGE-2 cohort
study. Archives de Pediatrie. [Revista en internet]
2018 [Citado, 13 marzo 2018];23(5):123-
34. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.
arcped.2017.12.009

14. Mercado LP et al. La eficiencia (coste-
efectividad) de Palivizumab como profilaxis
para la infecciéon por virus respiratorio Sincitial

en prematuros de 32-35 semanas en Espafa.
An Pediatr (Barc). [Revista en internet] 2006
[Citado, 16 abril 2018];65(4):316-24. Disponible
en: https://www.sciencedirect.com/r/?targetURL
=%2Fscience%2Farticle%2Fpii%2FS1695403306
70203X%2Fpdf

15. Glick FA, Kjelleren S, Hofstetter, Subramony
A. RSV Hospitalizations in Comparison With
Regional RSV Activity and Inpatient Palivizumab
Administration, 2010-2013. Hospital Pediatrics.
[Revista en internet] 2017 [Citado, 06 abril
2018];7(5);271-78. Disponible en: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28381595

16. Mochizuki H et al. Palivizumab prophylaxis
in preterm infants and subsequent wheezing:
6 Year Follow up Study. American Thoracic
Society. [Revista en internet] 2017 [Citado, 16
marzo 2018];18(2);36-42. Disponible en: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28152315

17. American Academy of Pediatrics Committee
on Infectious Diseases; American Academy of
Pediatrics Bronchiolitis Guidelines Committee.
Updated guidance for Palivizumab prophylaxis
among infants and young children at increased
risk of hospitalization for respiratory syncytial
virus infection. Pediatrics. [Revista en internet]
2014 [Citado, 03 abril 2018];134(2):415-420.
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed?cmd=Link&dbFrom=PubMed&from_
uid=25070315

18. Meissner HC, Kimberlin DW. RSV
immunoprophylaxis: does the benefit ustify
the cost? Pediatrics. [Revista en internet] 2013
[Citado, 06 marzo 2018];132(5):915-918.
Disponible en: http://pediatrics.aappublications.
org/content/early/2013/10/09/peds.2013-2449

19. Olicker A et al. Have Changing Palivizumab
Administration Policies Led to More Respiratory
Morbidity in Infants Born at 32-35 Weeks?.
The Journal Of Pediatrics. [Revista en internet]
2015 [Citado, 16 marzo 2018];10(4);1-7.
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/



pubmed/26724119

20. Tang KP. Palivizumab prophylaxis in preterm
infants. Lancet Respir Med. [Revista en internet]
2017 [Citado, 26 marzo 2018];26(17):415-20.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/S2213-
2600(17)30050-4

21. Restrepo N, Moreno Y]. Prematurez y uso de
Palivizumab en prevencion de infecciéon grave por
Virus Sincitial Respiratorio. Rev Medica Sanitas.
[Revista en internet] 2014 [Citado, 22 abril
2018];17(3):150-158. Disponible en: http://www.
unisanitas.edu.co/Revista/52/prematurez%20
_y_uso_palivizumab_PDE.pdf

22. Burgos J. Edicién Servicio de Neonatologia
Hospital Clinico Universidad de Chile. 1 ed.
Santiago de Chile. 2001.

23.Inguanzo O, Valdés B, Iturriagagoitia E, Garcia
L,HernandezM.Caracterizaciondeldesarrollodel
pretérmino en el primer afio de vida. Rev Ciencias
Meédicas. [Revista en internet] 2012 [Citado,
11 marzo 2018];16(1):146-157. Disponible
en:  http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1561-31942012000100016

24. Rellan S, Garcia C, Aragon M. El recién
nacido prematuro. Protocolos Diagnostico
Terapéuticos de la AEP. Neonatologia. [Revista en
internet] 2008 [Citado, 13 marzo 2018];11(5):68-
77. Disponible en: https://www.aeped.es/sites/
default/files/documentos/8_1.pdf

25. Nacidos Demasiado Pronto. Grupo Redactor
del Resumen Ejecutivo, Kinney, M.V., Howson,
C.P, McDougall, L., & Lawn, J.E. Resumen
ejecutivo de Nacidos Demasiado Pronto:
Informe de Accién Global sobre Nacimientos
Prematuros. March of Dimes, PMNCH, Save
the Children, Organizacién Mundial de la Salud.
[Revista en internet] 2012 [Citado, 07 abril 2018].
Disponible en: http://www.who.int/maternal_
child_adolescent/documents/born_too_soon/
es/

26. OMS (Organizaciéon Mundial de
la Salud). [Internet].Tasa de nacimientos
prematuros. [Actualizado 19 febrero 2018;Citado
12 abril 2018]. Disponible en: http://www.
who.int/pmnch/media/news/2012/2010_
pretermbirthsper100births_es.pdf

27. Mayorga GLD et al. Perfil epidemioldgico y
factores de riesgo en recién nacidos prematuros,
Hospital Regional, Gracias, Lempira. Rev Med
Hondur. [Revista en internet] 2012 [Citado, 17
abril 2018];80(4):145-52. Disponible en: http://
www.bvs.hn/RMH/pdf/2012/pdt/Vol80-4-2012-
3.pdf

28. Hoffman M, Kling Michele, Kieman Mike.
El nacimiento Prematuro es ahora la Principal
causa de muerte en nifios pequeios. UNICEE
[Revista en internet] 2013 [Citado, 17 abril
2018];25(3):124-29. Disponible en: https://www.
unicef.org/venezuela/spanish/Dia_Mundial_
del_Nacimiento_Prematuro_CdP_Conjunto.pdf

29. Figueras ], Carbonell X, Quero J. Case
Control study of the risk factor linked to
respiratory syncytial virus infection requiring
hospitalization in premature infants born at a
gestational age of 33-35 weeks in Spain. Pediatr
Infect Dis J. [Revista en internet] 2004 [Citado, 17
abril 2018]; 23(3):815-20. Disponible en: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15361718

30. Figueras ], Carboney X, Quero J, Fernandez
B, Guzman J, Echaniz I, et al. FLIP-2 Study: Risk
Factors Linked to Respiratory Syncytial Virus
Infection Requiring Hospitalization in Premature
Infants Born in Spain at a Gestational Age of
32 to 35 Weeks. Pediatr Infect Dis]. [Revista en
internet] 2008 [Citado, 20 abril 2018];27(6):788-
93. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/18664927



INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
Instructions for Authors

1. INTRODUCCION

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

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

2. ETICAS DE PUBLICACION

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

Se requiere que cada autor cumpla los

siguientes 4 criterios:

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

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

3. La aprobacién final de la versiéon que se
publicara.

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

NOTA: Es importante destacar que la adquisi-
ciéon de financiamiento, la recoleccion de
datos o la supervision general del grupo de
investigacion por si sola no constituyen una
base suficiente para la autoria.

2.2 Aprobacion por comité de ética: Todos
los estudios que involucren sujetos humanos

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

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

Carta de solicitud y consentimiento de
publicacion de articulo

Lugar y fecha

Sefiores

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

Por la presente solicitamos sea publicado el

articulo titulado (nombre del articulo) en la

Revista Acta Pediatrica Hondurefia, enviado

por los autores (nombres en el orden que se

publicara).

Declaramos lo siguiente:

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

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

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

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

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

[0 Los derechos de autor son cedidos a la
Revista Acta Pediatrica Hondurefia.

[0 Toda informacién enviada en la solicitud de
publicacion y en el manuscrito es verdade-
ra.

NOMBRES AUTORES. FIRMA. SELLO




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

Es conveniente incluir el disefio del estudio ("en-
sayo controlado aleatorio", "Estudio de cohortes
prospectivo", etc.) en subtitulos. La ubicacion de
un estudio debe incluirse solo cuando los resul-
tados son Unicos para ese lugar y no generaliza-
bles. Escribirse en 15 palabras 0 menos.

Debe ir en espanol e inglés.

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

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

5. ABREVIATURAS

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

6. PALABRAS CLAVE

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

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

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

Numero de .... permitidos

©
Tipo de @ 5 3 s
Articulos 5 © é & 8
= 58 o 3
o MY Q) = om
Original 4000 6 3 15-40
Revisiéon
Bibliografica 5000 6 3 30-70
Opinién 1200 3 2 3-10
Caso Clinico 3000 3 2 10-20
Imagen
Clinica 200 2 0 0-3

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

Las paginas deben estar enumeradas en el
angulo inferior derecho.

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

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

La redaccion del texto debe ser clara, sencillay
comprensible.

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

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

Los nombres de los Autores deben presentarse
completos, en orden de autoria, seguidos de su
mas alta calificacién académica y cuando lo
amerite su relacion laboral. La direccion elec-
tronica del autor principal o la institucion.



8. TIPOS DE ARTICULOS:

8.1 Articulos Originales

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

Titulo:

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

Resumen estructurado:

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

Antecedentes

Objetivo

Pacientes y métodos

Resultados

Conclusiones

aRrWON =

Palabras clave: 3- 5.

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

Introduccion:

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

Pacientes y Métodos:

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

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

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

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

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

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

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

J
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Resultados:

En esta seccién se debe dar respuestas con-
cretas a los objetivos o las preguntas que figu-
ran en la introduccion. El orden de presenta-
cion de los resultados debe ser paralelo a la
orden de la seccion de métodos.



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

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

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

Discusion:

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

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

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

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

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

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

Agradecimientos:

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

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

Bibliografia:

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

8.2 CASO CLINICO O SERIE DE CASOS
CLiNICOS

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 o0 menos. Para que un manuscrito
pueda ser considerado un informe de caso,
debe cumplir con al menos uno de los siguien-
tes 3 criterios:

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

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

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

Los informes de casos deben consistir en un
resumen no estructurado que incluye una
breve introduccion y el(los) caso(s) (longitud
recomendada, 1-2 parrafos), una Seccion que
detalla la presentacion del paciente, el diag-
néstico inicial y los resultados, asi como una
discusion que incluye una breve revision de la
literatura relevante y describe como este caso



aporta una nueva comprension del proceso de
la enfermedad. El texto se subdividira en:
Introduccion, Casol/s clinico/s y Discusion.

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

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

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

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

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

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

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

8.6 OTROS

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

9. ANUNCIOS

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

10. FIGURAS, TABLAS Y MATERIALES
UPLEMENTARIOS

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

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

Abreviaturas previamente expandidas en el
texto son aceptables.

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

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

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

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

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

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

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.



Las tablas no deben reiterar la informacion
presentada en la seccion de resultados, sino
que debe proporcionar datos claros y conci-
sos que ilustran aun mas el punto principal.
Datos tabulares deben estar directamente
relacionados a la hipotesis.

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

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

Proporcionar unidades de medicién para
todos los numeros.

En general, s6lo 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 realiza-
das y resultados principales

Pruebas Diagnosticas n=940
n %

171 18.2

Saturacion de oxigeno
medida al diaanéstico

11. PRESENTACION DE LOS NUMEROS Y
LAS PRUEBAS ESTADISTICAS

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

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

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

12. ARBITRAJE POR PARES

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



GUIA PARA ELABORACION DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Vancouver guidelines for bibliographic references

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

Los Titulos de Revistas; segun lista de revistas
indexadas en Index Medicus que la NLM publi-
ca anualmente. http://
www.ncbi.nim.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 resimenes como referencia.

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

Libro:

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

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

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

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

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

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

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

Articulo de revista:

\Barahona J L, Wildt R D. Apendicitis
aguda ¢, Ser o0 no ser? Revisién bibliografi-
ca pediatrica. Rev Med Hondur 2009;
77(3):118-121.

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

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

Articulo de revista en internet:

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

\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. [Revista en internet] 2008 [Citado,
13 noviembre 2014]; 39(6): 404-414.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.-
gov/pmc/ articles/PMC2677696/

Si el articulo tiene DOI se escribe igual a los
articulos de revista y se agrega al final (des-
pués de la numeracion de las paginas)
numero DOI se escribe después del numero
de pagina.



Y Kalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ,
Musick BS, Perkins SM, Johnson CS, et
al. MR Imaging Findings in Children with
First Recognized Seizure. Pediatr.
Neurol. 2008; 39(6): 404-414. doi:
10.1016/j.pediatrneurol.2008.08.008

Pagina principal sitio web

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

Reportes y Publicaciones del Gobierno

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

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

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

Articulo de periddico:

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

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

Material audiovisual:

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

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

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

Diccionario:

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

¢ Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado
de Medicina. 282. ed. Madrid. McGraw Hill
Interamericana. 1999. Afasia. p.51.
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